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Ergebnisse. 
36. 


„Tropische Ophthalmologie.“ 


(Ausführliches Referat über Robert Hepry Elliots „Tropical Ophthalmology‘“‘, 
London 1920.) 


Von 
Prof. K. Stargardt (Bonn). 


Elliots „Tropische Ophthalmologie‘‘ ist die erste Monographie über tropische 
Augenheilkunde in der ganzen Weltliteratur. Es ist ein klassisches Werk, das auf der 
lebenslangen Erfahrung einer Persönlichkeit beruht, deren weiter Blick und großes 
klinisches Können in der ganzen Welt bekannt ist. Elliot erhebt nicht den Anspruch 
ein für alle Zeiten gültiges Werk geschaffen zu haben. Die tropische Augenheilkunde ist, 
wie er betont, kein abgeschlossenes Gebiet, im Gegenteil bietet der Orient gerade dem 
Augenarzt noch ein immenses, fast jungfräuliches Feld für weitere Forschungen. Wer 
Freude hat an großzügigen Neuschöpfungen und an Fortschritten unserer Wissenschaft, 
der kann nur mit großem Genuß das Werk von Elliot lesen und wird es zum Schluß 
mit größter Befriedigung aus der Hand legen. Es ist kein aus 10 vorhandenen Büchern 
zussmmengeschriebenes 11. Buch, sondern ein durchaus neues eigenartiges Werk. 
Nicht ein kleiner Geist, der nur emsig alles Vorhandene zusammensucht und sammelt, 
sondern ein Ophthalmologe mit ausgezeichneter Beobachtungsgabe und umfassender 
eigener Kenntnis des ganzen (Gebietes hat dieses Werk geschaffen. Es ist in erster 
Linie ein klinisches Werk bestimmt für den Praktiker, der seinen Beruf in den Tropen 
auszuüben hat. Uns deutschen Ophthalmologen fehlt vielleicht manches auf dem 
Gebiet der pathologischen Histologie und der Bakteriologie und Parasitologie, aber 
man muß doch zugeben, daß zu solchen Forschungen nicht immer die nötige Zeit und 
die nötigen Hilfsmittel in den Tropen vorhanden sind. 

Das Buch ist den Studenten der Londoner Schule für Tropenmedizin gewidmet, 
es soll aber auch den Augenärzten in England selbst dienen, denn Englands ‚splendid 
isolation‘‘ ist, wie Elliot bemerkt, durch den Weltkrieg auch insofern gebrochen, 
als zahllose Tropenkrankheiten während des Weltkrieges nach England eingeschleppt 
worden sind. 

Einige Abschnitte sind von Mitarbeitern Elliots bearbeitet worden, so die Dysen- 
terie von Kiep und Maxwell, das Kapitel über die Augenoperationen in Madras 
von Kirckpatrick, ebenso das Kapitel über die Augenhintergrundsveränderungen 
bei den Eingeborenen in Indien, der Abschnitt über die Filarien von Manson Bahr, 
über die Beriberi von Miyashita, über die „Yaws‘ von Louis Sambon. 

Die Ausstattung des Buches erinnert an glücklichere Tage in Deutschland, wo es 
noch ‚eine Lust war zu leben, weil die Wissenschaften blühten“. 


Abteilung I. 

Kapitell: Einleitung. Allgemeines über Augenerkrankungenin den 
Tropen. Elliot schildert hier vor allem die augenärztlichen Zustände in Indien. Die 
Beschreibung, die er von diesen Zuständen gibt, wirkt geradezu erschütternd. Die 
Zahl der Augenerkrankungen ist enorm groß und überwiegt alle anderen Erkrankungen. 
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Trotzdem kommt auf 40 Millionen und mehr Einwohner nür ein einziges gut ein- 
gerichtetes Augenhospital. Auch sonst ist die augenärztliche Hilfe gänzlich unzu- 
reichend, nur ein Tropfen auf einen heißen Stein. Die Mittel, die die „väterliche Regie- 
rung‘ zur Verfügung stellt, sind minimal. Die Sparsamkeit auf diesem Gebiete geradezu 
sündhaft. Die Folgen der unzureichenden Behandlung erkennt man an der ungeheuren 
Zahl der Blinden. ‚Nach der letzten Zählung gibt es in Indien 600 000 total blinde 
Personen, wobei die fast erblindeten und die schon auf dem Wege zur völligen Er- 
blindung befindlichen nicht eingeschlossen sind.“ Unter diesen Blinden sind zahllose, 
die noch geheilt werden könnten und andere zahllose, bei denen die Erblindung durch 
rechtzeitige Hilfe hätte verhütet werden können. Erschwerend für eine umfassende 
Behandlung wirken die kolossalen Entfernungen und die Reisekosten, die von der fast 
durchweg armen Bevölkerung nur mit größter Mühe aufgebracht werden können. 
Dazu kommt, daß in den Augenspitälern nur wenig Platz vorhanden ist und daß für 
die Unterbringung solcher Kranken, die nicht gleich operiert werden können, keinerlei 
Sorge getragen ist. Zahlreiche Kranke, die aus den Hungergebieten kommen, müssen 
erst richtig aufgefüttert werden, ehe überhaupt ein operativer Eingriff bei ihnen aus- 
geführt werden kann. Viele Kranke kommen zu spät, weil sie in der Regenzeit (Monsun), 
wo alles auf den Feldern arbeitet, unentbehrlich sind. Unwissenheit und Aberglaube 
spielen eine große Rolle. „Astrologen‘ geben den Kranken Rat, ob und wann eine 
Operation angezeigt ist. Der Arzt muß auf den Aberglauben gewisse Rücksichten 
nehmen, wenn er bei seinen Kranken das nötige Vertrauen finden will. Er muß auch 
ihre Sprache sprechen können und sich persönlich viel mit ihnen beschäftigen. Die 
eingeborenen Wärter sind durchaus unzuverlässig, erpressen in der im Orient allgemein 
üblichen Weise von den Kranken noch Geld und behandeln sie schlecht, wenn sie 
keines erhalten. Der Argwohn gegen jeden Europäer ist groß, weil Uneigennützigkeit 
und Philanthropie im Orient gänzlich unbekannte Begriffe sind. Hat der Arzt aber 
das Vertrauen seiner Kranken, so ist er „ihr Gott, ihr Vater und ihre Mutter“. Großen 
Widerstand findet der europäische Arzt auch beim ‚„Weibervolk‘‘, das besonders un- 
gebildet und abergläubisch ist und hinter den Weiberrock „Sahri“ verstecken sich 
leider viele Männer. Schwer zu kämpfen hat die europäische Wissenschaft gegen die 
einheimischen Kurpfuscher. „Keine Lüge ist zu schamlos, keine Verleumdung zu 
plump, um als Waffe in diesem Kampfe gebraucht zu werden, in dem unsere Gegner 
den großen Vorteil haben, daß sie selbst zum Volke gehören. Sie haben täglich und 
stündlich Gelegenheit, das Gift der Lüge zu verbreiten.“ „Die gemeinsten Motive 
werden uns untergeschoben, und unsere Erfolge werden in einer Weise entstellt, die 
belustigend wirken würde, wenn die Folgen nicht so ernst wären. Unsere wirklichen 
Mißerfolge werden in der unglaublichsten Weise vergrößert und andere werden uns 
angedichtet, die nur in der Einbildung unserer Verleumder existieren.‘ Dabei liefern 
die Kurpfuscher selbst der europäischen Medizin ungeheures Material von Kranken 
durch ihre schlechte und falsche Behandlung, vor allem durch die Anwendung reizender 
Medikamente, durch den falschen Gebrauch des Kauters und ihre Staroperationen. 
Zahllos sind die Fälle, die zu spät zur Operation kommen, vor allem Glaukome und 
Tumoren. Auf 40 Katarakte kommen 10 überreife (Morgagni). Vereiterungen des 
Tränensackes sind so häufig, daß Elliot an einem Tage einmal 13 Tränensackexstir- 
pationen vorgenommen hat. 

Refraktionsanomalien sind verhältnismäßig selten. Schieloperationen werden, nur 
selten gewünscht, nach Elliots eigenen Erfahrungen meist nur von älteren Männern die 
noch einmal zu heiraten wünschen und zwar junge Mädchen. Einen Einfluß der Er- 
nährung auf die Entstehung von Augenkrankheiten glaubt Elliot ablehnen zu können. 

Kapitel 2: Hausmittel und eingeborene Kurpfuscher. Wegen der 
Häufigkeit der Augenerkrankungen findet man in jedem Haushalt eines Ein- 
geborenen Hausmittel, teils harmloser Art, einige auch in gewissem Grade wirksam, 
nicht wenige aber außerordentlich gefährlich. Viele Hausmittel werden von 
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alten Weibern aus Kräutern hergestellt, die während der „richtigen Mondphase“ 
gesucht: werden müssen, viele in „Laboratorien‘‘ primitivster Art hergestellt, „deren 
Decke der Himmel, oder ein Laubdach, deren Boden die von der Sonne ausgedörrte 
Erde ist und deren ganzes Gerät aus dem in Indien gebrauchten Spaten, ‚„Mamoti“, 
besteht, unter dem ein Feuer angemacht wird und auf dem wertvolle (?) Pasten und 
Pulver hergestellt werden.“ Benutzt wird meist der stark reizende Saft der Tama- 
rindenblätter, der Saft der kleinen frischen Citronen, Alaun, verschiedene Pfeffersorten, 
Eisenfeilspäne, menschliche Milch, Urin, Kuhdung, zerlassene Butter und zahlreiche 
andere Substanzen. Das Unheil, das durch derartige Mittel angerichtet wird, ist un- 
geheuer groß. Elliot erwähnt einen besonders tragischen Fall einer Familie, in der 
drei Kinder an Bindehautentzündung erkrankten und mit derselben Paste behandelt 
wurden. 2 Kinder wurden darnach völlig blind, das dritte erblindete auf einem Auge 
völlig und behielt auf dem anderen nur noch eine Spur Lichtschein. Noch eine andere 
Ungeheuerlichkeit erwähnt Elliot, daß nämlich die indischen Ärzte (,‚vaidyan‘‘) bei 
Komatösen oder schwer Kranken stark ätzende Stoffe in den Bindehautsack hinein- 
bringen, um sie wieder zum Bewußtsein zu bringen. Dadurch entstehen dann schwere 
Verätzungen, die, wenn der Kranke nicht stirbt, zu teilweisem oder auch gänzlichem 
Verlust der Hornhaut führen können. Charakteristisch für derartige Verätzungen ist 
der Sitz im unteren Hornhautteil, weil die Salbe auf das untere Lid gebracht wird. 
Selbst totale Staphylome können dadurch hervorgerufen werden. Bei totalem Horn- 
hautstaphylom kommt es im Orient häufig vor, daß die Basis durch den Lidschluß 
abgeschnürt wird und eine pilzkopfförmige prominente Masse sich bildet, die beim 
Lidschluß aus der Lidspalte herausragt. Waschen kranker Augen mit Urin ist sehr 
häufig. Auch von den Geburtshelferinnen im Orient wird das Waschen der Neu- 
geborenen mit dem Urin der Mutter sehr häufig angewandt. Die Folge ist häufige 
gonorrhoische Infektion. Augenerkrankungen werden vielfach auch mit Massage 
der der kranken Seite entsprechenden Fußsohle mit medikamentösen Ölen behandelt. 
Die Prophylaxe gegen Altersssichtigkeit besteht in täglichem Einstreichen einer Salbe, 
die aus gebrannten Kaninchenfaeces mit Butter hergestellt wird. Sehr viel angewandt 
wird gegen Hornhauterkrankungen folgende Methode: Ein Freund kaut rohe Zwiebeln 
und bläst mit seinem Munde, der mit den halbzerkauten Zwiebeln angefüllt ist, gegen 
das kranke Auge. Lidverkrümmungen werden dadurch behandelt, daß an den Lidern 
durch Brennern oder Abschabungen der Haut und Aufbringen stark ätzender Pasten 
tiefgehende Narben erzeugt werden. Auch als ‚‚Gegenreiz‘‘ werden bei manchen Augen- 
erkrankungen Narben gesetzt, die unter Umständen über die ganze Stirn gehen. 
Kapitel 3: Gefährliche Explosionsverletzungen im Orient. In den 
letzten Monaten jeden Jahres kommen zahlreiche „Schießpulververletzungen“ 
an den Augen vor und zwar zur Zeit der Feste der Deepavali und Karthike, die 
gewöhnlich als „cracker feats‘‘ (Feuerwerksschwärmerfeste) bezeichnet werden. 
Charakteristisch für derartige Verletzungen ist, daß in die Haut der Lider und der 
Umgebung, vor allem aber in die Bindehaut des Augapfels und die Hornhaut zahllose 
feinste Körnchen, die wie roter Pfeffer aussehen, eingestreut sind. Sie bestehen aus- 
Arsendisulfid (Realgar). Es ist zwar gesetzlich verboten, in Privathäusern Explosiv- 
stoffe herzustellen, es geschieht aber doch in ausgedehntem Maße. Realgar und chlor- 
saures Kali werden zu gleichen Teilen vorsichtig mit der Hand gemischt, dazu kommt 
etwas grober Sand. Das ganze wird vorsichtig in Papier und Leinwand gewickelt und 
zugeschnürt. Wirft man den Schwärmer auf den Boden oder eine Wand, so explodiert 
er mit lautem Knall. Aber auch schon bei der Mischung kann es zur Explosion kommen, 
die besonders gefährlich ist, wenn schon Kies zugesetzt war. Die Entfernung der 
Arsenpartikel ist meist sehr schwer, weil sie tief und fest sitzen. Sie können auch 
durch die Hornhaut in das Augeninnere eindringen und zu schwerer Iritis und Cyeclitis 
und völligem Verlust des Auges führen. Auch direkte Rupturen der Augen infolge dieser 
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Abteilung II. Die Wirkung des intensiven Lichtes in den Tropen auf die Augen. 
Ein langer Abschnitt, der aber viel Bekanntes enthält. 


Kapitel 1. Die physikalischen Eigenschaften des hellen Lichtes. 
Die deutsche Literatur ist hier weitgehend berücksichtigt, aber nur bis 1915 (Vogt, 
Arch. f. Augenheilk. 27). Elliot selbst stützt sich im wesentlichen auf die Ansichten 
von Parsons (Journ. of the Americ. med. assoc. 55, 2027. 1910 und Lancet 1910, 235). 
Gegen ultraviolettes Licht in größeren Höhen empfiehlt Elliot besonders die Crookes- 
gläser (Phil. Trans. Roy. Soc. London 1913). Für die Linse sind nach Elliot die 
ultravioletten Strahlen vielleicht gefährlich, aber auch die Licht- und Wärmestrahlen, 
„nicht über jeden Verdacht“ erhaben. 

Die Retina kann nach Elliot nur durch Lichtstrahlen geschädigt werden. Nach 
Kataraktextraktion können zwar auch ultraviolette Strahlen zur Retina gelangen; 
aber gegen Schäden durch diese hält Elliot die Retina für genügend geschützt durch 
Hornhaut und Glaskörper. 

Kapitel 2. Als Asthenopie durch blendendes Licht (‚Glare Asthenopia‘) 
bezeichnet Elliot eine Gruppe von sehr störenden Symptomen, die man nicht selten bei 
Personen findet, die während längerer Zeit dem blendenden Licht in den Tropen aus- 
gesetzt waren. Die Störungen treten allmählich auf: zuerst nur leichtes Unbehagen, 
während des Aufenthalts in der Sonne und darauf geringer Kopfschmerz. Später 
werden aus dem Unbehagen starke Schmerzen in der Sonne und die nachfolgenden 
Kopfschmerzen können das Leben direkt unerträglich machen. Der Kranke kann 
nicht in das Helle sehen, geht mit halbgeschlossenen Lidern und gesenktem Blick und 
gerunzelter Stirn umher. Die Augäpfel sind druckempfindlich, die Lider fühlen sich 
heiß an. Die Kopfschmerzen nehmen eigenartige Formen an. Meist gehen sie von 
einem überempfindlichen Zentrum am behaarten Kopf oder im Nacken aus und zwar 
bei demselben Patienten meist konstant immer von demselben Fleck, am häufigsten 
nahe der Protuberantia occipitalis. Auch nach Sonnenuntergang vermag Licht, z. B. von 
Straßenlampen und selbst helles Mondlicht die überempfindlichen Augen zu reizen 
und zwar seltsamerweise besonders dann, wenn es von der Seite kommt, also die peri- 
pheren Teile der Netzhaut trifft. Auch die Untersuchung durch den Augenarzt ver- 
ursacht starke Beschwerden. Objektiv finden sich außer einer leichten Rötung der 
tarsalen Bindehaut und geringem Tränen keine Veränderungen. Von den Ärzten wird 
die Asthenopie durch blendendes Licht bisher nicht genügend gewürdigt. Daher können 
die Leiden der Betroffenen geradezu unerträglich werden. Elliot berichtet über 
eine ganze Reihe von schweren Fällen u. a. über einen jungen Pflanzer, der meilenweit 
zu einem Arzt gereist war und als trotz „sorgfältiger Untersuchung“ die Ursache seines 
Leidens nicht gefunden wurde, sich das Leben nahm. Für grundfalsch hält Elliot 
die Auffassung, daß der in den Tropen Neuangekommene sich an die Sonne gewöhnen 
müsse. Die Empfindlichkeit gegen Sonnenlicht nimmt mit der Zeit zu und zwar nach 
Elliots Ansicht durch den entnervenden Einfluß des Tropenklimas. Die Tropensonne 
ist eine „Gefahr“ und muß nach Möglichkeit vermieden werden. Am schlimmsten 
ist die Sonne während der trockenen Jahreszeit. Die üppige Vegetation, die nach 
allgemeiner Auffassung in den Tropen vorhanden sein soll, fehlt während eines großen 
Teils des Jahres fast völlig. Über weite Strecken ist dann kaum ein Blatt oder ein Gras- 
halm sichtbar. „Ein flimmernder heißer Dunst liegt dann Tag für Tag und Monat für 
Monat auf ausgedörrten staubigen Ebenen, was geradezu eine Heimsuchung für die 
Augen ist, wenn die vorherrschende Landschaftsfarbe rot oder braun ist, was aber zu 
einer Qual wird, wenn rie weiß ist. Elliot glaubt, daß die Ursache des Leidens in einer 
chemischen Wirkung der kurzwelligen Lichtstrahlen auf das Auge und zwar speziell 
auf Bindehaut und Hornhaut zurückzuführen ist und zwar wegen der Hyperämie der 
Übergangsfalten. ‚Daß dem so ist, ist bewiesen durch die Tatsache, daß das Leiden, 
wenn nicht geheilt, so doch gebessert werden kann durch sorgfältige Beachtung der 
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Bindehaut und besonders der Übergangsfalten.‘“ Bei der Therapie verwirft Elliot Zink 
und Argent. nitr. Dagegen hält er eine 3 Monate lange Behandlung mit Argyrol in 
12!/,proz. Lösung in Perioden von 14 Tagen mit jedesmal 14tägiger Pause für durchaus 
wirksam. Während der Pausen kann Zink gegeben werden, aber nur nach vorheriger 
Cocaineinträufelung. Hilft diese Behandlung nichts, so muß ein Klimawechsel ein- 
treten. Nordeuropa ist empfehlenswert. Schneegegenden sind zu vermeiden. In schwe- 
reren Fällen empfiehlt Elliot Liegekuren für einige Tage im Dunkelraum und reichlichen 
Schlaf, evtl. mit Hilfe von Brom oder Sulfonal. In leichteren Fällen ist in der Sonne 
ständig eine farbige Brille und ein breitkrempiger Sonnenhut zu tragen. Als Gläser 
empfiehlt er die Crookesgläser. Das ‚A-Glas‘ enthält Ceriumnitrat und absorbiert einen 
großen Teil des ultravioletten Endes des Spektrums. Es sieht wie ein gewöhnliches 
Glas aus und ist nur für leichte Fälle geeignet. Das ‚„B-Glas‘ enthält noch Zusätze 
von Uranoxyd, Nickeloxyd und Kobaltsulfat. Zu empfehlen sind Gläser mit Seiten- 
schutz und zwar am besten aus Gaze. Die Seitenschalen müssen so geformt sein, daß 
sie der Orbita gut anliegen, es müssen aber auch Öffnungen für Lüftung vorhanden 
sein. Auch seitliche Schutzschilder aus Aluminium werden trotz des häßlichen Aus- 
sehens warm empfohlen. Auch sonst legt Elliot größtes Gewicht auf Schutz vor Licht 
z. B. im Schlafzimmer. Ein Fehler ist es, in Fällen von Blendungsasthenopie eine 
unnötige ophthalmoskopische Untersuchung zu machen oder Mydriatica zu geben. 
Mit Aqua Zeozoni hat Elliot gute Erfahrung gemacht und hält weitere Versuche 
für angebracht. 

Kapitel3. Die Blendungsconjunctivitis ist nahe verwandt mit der Blen- 
dungsasthenopie und kann in sie übergehen. Die Blendungsconjunctivitis beginnt aber 
plötzlich einige Stunden nach der Blendung, verläuft schnell und ist in ihren Erschei- 
nungen vorübergehend; sie ist verwandt mit der Schneeblindheit und der Ophthalmia 
electrica. Auch die Blendungsconjunctivitis führt Elliot auf ultraviolette Strahlen zu- 
rück. Es finden sich ausgesprochene Zeichen von Conjunctivitis von leichtesten Graden 
bis zu schwerer Chemosis und Lidödem. Das Hornhautepithel kann fehlen. Heftigste 
Photophobie, Miosis, starker Tränenfluß, Lidspasmus können vorhanden sein. Zur 
Blendung kommt häufig noch die Wirkung von Wind, Staub und Wüstensand. Eigen- 
artige Blendungserscheinungen finden sich bei den Schwammfischern. Sie liegen 
stundenlang mit dem Gesicht nach unten auf einem Lager von getrookneten Schwäm- 
men am Schiffsrande; sie lassen dabei den Kopf nach unten in ein Faß hängen, das 
an ihrem Fahrzeus angebunden ist. Am Boden des Fasses ist ein Stück Glas ange- 
bracht und dieser Boden mit dem Stück Glas wird so tief unter das Wasser gebracht, daß 
die störenden Einflüsse von Wind und Wellen ausgeschaltet werden. Auf diese Weise 
können sie den Grund des Ozeans klar sehen und mit Hilfe von langen Stangen die 
Schwämme fassen. Diese Fischer klagen über asthenopische Beschwerden, trübes 
Sehen und fliegende Mücken; Sehschärfe, Gesichtsfeld und Farbensinn sind aber 
normal. Elliot glaubt, daß es sich um eine besondere Form von Blendungsasthenopie 
handelt, weil, wie Treacher Collins gefunden hat, das Leiden bei bewölktem Himmel 
sich bessert, ebenso bei Ruhe und Gebrauch farbiger Gläser. | 

Kapitel 4. Schädigung der Augen durch Blitzschlag. In bestimmten 
Jahreszeiten sind in den Tropen schwere Gewitter außerordentlich häufig. Verletzungen 
durch Blitzschlag werden deshalb relativ häufig beobachtet. Elliot schildert bier 
die Veränderungen, die an den verschiedenen Teilen des Auges hervorgerufen werden 

können. Eigene Fälle bringt er nicht. 

Kapitel 5. Sonnenblendung durch Beobachtung von Sonnenfinster- 
nis istauch in den Tropen häufig beobachtet worden. Eigene Erfahrung teilt Elliot nicht 
mit. Er glaubt aber, daß die starke Pigmentierung des Augenhintergrundes bei den 
Eingeborenen sie etwas gegen die Entstehung von Retinalerkrankungen schützt. Elliot 
selbst hat während der letzten Sonnenfinsternis in den großen Städten durch die Presse 
and in kleineren Orten durch Ausrufer vor der Gefährlichkeit der direkten Beobachtung 
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der; Sonnenfinsternis warnen lassen. Ein Skotom, ähnlich wie nach Beobachtungen 
von Sonnenfinsternis hat Elliot bei einem Europäer gesehen, der eines Morgens mehrere 
Stunden lang an einem unter Wasser liegenden Reisfeld entlang reiten mußte, so daß 
die Sonne direkt in sein linkes Auge schien. Er bekam ein parazentrales, teils absolutes, 
teils relatives Skotom. 

Kapitel 6: Nachtblindheit ist nach Elliot besonders häufig in den Tropen. 
Sie kommt außer bei der sehr häufigen Retinitis pigmentosa vor allem vor als Sym- 
ptom des Sehnervenschwundes nach Gebrauch von Arsen, Chinin und Antimon. Die 
„epidemische“ oder „idiopathische“ Nachtblindheit ist sehr häufig in manchen Tropen- 
gegenden. In Brasilien nennt man sie ‚Ophthalmia brasiliana“, in Japan, wo sie 
während der „Diarrhöemonate‘“ besonders häufig auftritt, „Hikau“. In Cuba hat 
Dehogues sie bei den Holzkohlenbrennern gefunden, zugleich mit einer Abnahme 
des Hämoglobins und anderen Zeichen von Kohlenoxydvergiftung. In Indien und 
anderen Tropenländern ist sie besonders in Gefängnissen beobachtet und ferner in 
Zeiten von Hungersnot. Die epidemische Nachtblindheit ist eine ‚„Warmwetter“- 
Erkrankung. Das klinische Bild ist das allgemein bekannte. Häufig findet sich gleich- 
zeitig Xerose. In die Gruppe der Nachtblindheit rechnet Elliot auch die Kerato- 
malacie, die besonders häufig bei den Kindern in Hungergebieten ist und meist mit 
schweren Allgemeinerkrankungen einhergeht, die häufig zum Tode führen. 

Die Störungen durch die Nachtblindheit sind um so stärker, je mehr der Kranke 
am Tage dem grellen Licht ausgesetzt war. Für den Einfluß des Tageslichtes schon bei 
Normalen findet sich eine eigenartige Illustration bei den Seeleuten in den Tropen. 
Die Besatzung eines Schiffes, die herausgefunden hatte, daß ihre Tätigkeit bei Tage 
sie für das Dämmerungssehen unfähig machte, kam auf den geistreichen Gedanken, 
ein Auge während der Tagesarbeit durch einen Verband zu schließen und es so für die 
Nachtarbeit aufzusparen, während das andere für die Tagesarbeit gebraucht wurde. 
Auch Simulation von Hemeralopie kommt vor und zwar bei Sepoys und Polizisten, 
die sich ihrem Dienst entziehen wollen. Als Behandlung wird in China und Japan 
und auch sonst im Orient Extrakt aus Leber zusammen mit Honig und Aalfleisch ge- 
braucht; auch Lebertran vom Kabeljau. Elliot selbst hat davon gute Erfolge auch 
bei der Keratomalacie gesehen. 

Kapitel 7: Rot- und Blausehen. Farbiges Sehen ist in den Tropen häufiger 
als an anderen Stellen der Erde; auch in den Tropen kommt es vorwiegend nach Star- 
operation vor. Elliot hat im Jahre 1905 250 Fälle nach gewöhnlicher Staroperation 
untersucht (The Ophthalmoscope 1906), und zwar am 5. Tage nach der Operation. 
35,6%, sahen blau, 2,8% rot und 1,2% gelb oder grün. Die übrigen hatten kein Farben- 
sehen. Blausehen war am häufigsten zwischen 40 und 50 Jahren. Rotsehen ist nach 
Elliot im Orient häufiger als in Europa. Bei der Erklärung des Rotsehens schließt 
Elliot sich den Anschauungen Vogts (Arch. f. Augenheilk. 60 u. 78) und Bests 
(Klin. M. f. A. 1907 und 1909) an. Als Behandlung empfiehlt er Schutzschirme und 
graue Gläser. Auch empfiehlt er möglichst beide Augen zu operieren, damit die Kon- 
trolle durch das nicht operierte Auge wegfällt. 


Abteilung IH. Die Wirkung von Wind und Staub auf die Augen in den Tropen. 


Kapitel 1. Einleitung: In drastischer Weise beschreibt Elliot, wie Hitze, 
Staub und Wind in den Tropen auf den Menschen und vor allem auf die Augen wirken. 
Wer nach Elliot nicht ein ganzes Jabr hindurch in den Tropen gelebt hat, kann ihren 
Einfluß nicht richtig würdigen. Menschliche Ausdauer kämpft in den Tropen einen 
harten Kampf gegen die geradezu höllischen atmosphärischen Einflüsse in der heißen 
Jahreszeit. Heiß schlägt einem die Luft im Freien ins Gesicht wie die Glut aus einer 
Esse. Alles Gras ist vertrocknet, die Oberfläche der Erde total ausgetrocknet, von 
zahlreichen klaffenden Rissen durchzogen. Das Furchtbarste ist der Staub, den nichte 
fernzuhalten vermag. Breite Verandas, Jalousien, alles nützt nichts. Dazu kommt, 


us 0 we 


daß der Staub in den Tropen in hohem Grade mit getrockneten Fäkalmassen impräg- 
niert ist und alles mit seinem widerlichen Geruch durchdringt. Elliot führt das darauf 
zurück, daß der größte Teil der Eingeborenen im Freien defäziert. Nur der Wirkung 
der Sonnenstrahlen schreibt Elliot es zu, daß das Schlimmste, die Übertragung von 
Krankheitskeimen mit dem Staub, verhindert wird. Die Hitze und der heiße Wind 
wirken auf Hornhaut- und Bindehautepithel stark eintrocknend und begünstigen 
dadurch die Entstehung von Erosionen und Geschwüren. Alle Personen, die sich schnell 
im Freien bewegen, besonders zu Pferde und im Auto, bedürfen dringend eines Augen- 
schutzes. Viele Patienten klagen auch über Verschlechterung ihres Augenleidens 
gegen Abend. Elliot selbst hat diesen Klagen sehr skeptisch gegenübergestanden, 
bis er selbst an Trachom erkrankte. Da bemerkte er, daß pünktlich zwischen 4 und 
5 Uhr an jedem Tage eine Verschlimmerung eintrat. Diese Verschlimmerung führt 
er jetzt darauf zurück, daß um diese Zeit der heiße Seewind, nachdem er einige Meilen 
weit über ausgedörrten Sand gezogen war, an seine Wohnstätte gelangte. Er rät des- 
wegen für jene Gegend jedem, der an Bindehaut- oder Hornhauterkrankung leidet, 
sich vor allem vor Luftbewegungen zu schützen. 

Kapitel 2. Pterygium und Pinguecula. Als Folge der schädigenden Ein- 
wirkung von Staub, Wind, Hitze und blendendem Licht sieht man in den Tropen 
an den freiliegenden Teilen des Augapfels außerordentlich häufig Pingueculae und 
Pterygien. Ja Elliot geht so weit, daß er erklärt, daß, wenn man Pingueculae oder 
Pterygien in London findet, man mit Sicherheit sagen kann, daß der Träger längere 
Zeit in den Tropen gelebt hat. Besonders häufig sind in den Tropen Pterygien, die 
über die ganze Hornhaut hinwegziehen. Elliot gibt von solehen Fällen mehrere 
Abbildungen. Meist sitzen die Pterygien an der inneren Seite der Cornea, häufig aber 
an beiden Seiten. Es gibt auch Pterygien, die gleichzeitig von allen Seiten über die 
Hornhaut herüberwachsen und die auch nach ihrer Entfernuug immer wiederkehren 
und zur Erblindung führen. Elliot nennt sie „maligne Pterygien“. Relativ häufig 
sind Cystenbildungen in den Pterygien. Elliot empfiehlt möglichst baldige Opera- 
tion. Bei kleinen Pterygien rät er zur einfachen Excision, bei größeren bevorzugt 
er die Operation von Mc Reynolds (The Ophthalmoskop 1914, 22, 134). Das Prinzip 
dieser Operation besteht darin, daß die losgelöste Spitze des Pterygiums nach unten 
unter die weit unterminierte Bindehaut genäht wird. Bei gleichzeitigem Bestehen 
zweier Pterygien macht Elliot folgende Operation: Unterhalb der Pterygien wird die 
ganze Augapfelbindehaut unterminiert, so daß eine Tasche oder ein Hohlraum neben 
der ganzen unteren Hornhauthälfte entsteht. Die Spitzen der Pterygien werden dann 
durch einen doppeltarmierten Faden so weit unter die Bindehaut gezogen, daB sie 
sich in der Mittellinie fast treffen. 

Kapitel 3. Die Ursachen der epidemischen Augenerkrankungen in 
den Tropen. Elliot bespricht hier ausführlich die Arbeiten von Meyerhof (Arch. 
d’Ophthalm. 1911), Mc Callan (The British Journal Ophthalm., November 1919), 
Lakah und Khouri (The Ophthalmoskope 1913) und Elliot (Journal Trop. Med. 
1912, 273). Die Frage, wieweit Wind, Staub und andere Faktoren für die Entstehung 
der epidemischen Augenerkrankungen in den Tropen verantwortlich zu machen sind, 
beantwortet Elliot dahin, daß vor allem zwei Ursachen verantwortlich gemacht 
werden müssen. 1. Die Einflüsse, die die Bindehaut für eine Infektion empfänglich 
machen. Es sind das die in schneller Bewegung befindliche Luft und der Staub. 2. Die 
Einflüsse, die die Erreger zu schneller und krankmachender Wucherung anregen. 
Dahin gehört die Art des Nährbodens, die Temperatur und der Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft. Begünstigend für die Übertragung der Infektionskrankheiten wirken: 

a) Die Fliegen. Jedem Reisenden fallen die zahlreichen Kinder auf, deren 
entzündete Augen schwarz von fressenden Fliegen sind. Man hat vielfach geglaubt, 

daß die Fliegen die gesunde Bindehaut nicht berühren. Elliot bestreitet das auf das 
entschiedenste. Er schildert, wie er und andere Operateure bei Operationen dadurch 
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` andauernd belästigt wurden, daß Fliegen sich mit großer Hartnäckigkeit immer wieder 
auf ihrer Bindehaut niederlassen wollten, ‚indem sie Vorteil daraus zogen, daß die 
‚strengen Gesetze der Asepsis den Operateur hindern, sich selbst gegen diesen unwill- 
kommenen Besuch zu schützen“. Elliot selbst hat in Madras während seiner Opera- 
tionen durch einen Assistenten die Fliegen durch eine Fliegenklatsche töten lassen 
müssen. Elliot erwähnt hier die Versuche von Thomson (Journ. trop. med. ahyg. 1912, 
237), der Übertragung von Typhus durch Fliegen festgestellt hat, die von Bahr 1912 
(ebenda), der dasselbe für Dysenterie und von Taylor, der es für Flexner- und Shiga- 
bacillen nachgewiesen hat, ferner die Versuche von Meyerhof, der eine Übertragung 
durch Fliegen weder für Gonokokken noch für Koch-Weeks nachweisen konnte. Was 
Indien betrifft, so können die Hausfliegen in bestimmten konnten keine große Rolle 
spielen, weil in Indien die gewöhnliche Hausfliege in der heißen Jahreszeit ausstirbt 
oder jedenfalls träge und selten wird. 

b) Der Schminktopf in den Tropen. ‚Ein Haus in den Tropen ist wie ein Kaninchen- 
stall.“ Es wimmelt darin von Frauen, Kindern und Dienerinnen, weil nach den patri- 
archalischen System verwandte Familien zusammenleben. Alle Frauen und Kinder 
gebrauchen Schönheitsmittel — zu deren Hauptbestandteil schwarzes Antimon ge- 
hört —, wenn sie sie erschwingen können. Der Schminktopf wird von der ganzen 
Familie benutzt und sein gefährlicher Inhalt mit Hilfe von Federn, Bürsten, Fingern 
von einem auf den anderen übertragen. 

c) Die Dummheit und Gleichgültigkeit des Volkes. Immer wieder sieht man, 
wie eine Mutter das eitrige Sekret ihrem Kinde aus den Augen wischt, ohne sich dar- 
nach zu waschen. Ein besonders verhängnisvoller Aberglaube ist, daß der Eiter un- 
schädlich ist, wenn er sich auf einem saffranfarbenen Lappen befindet, wo er sich 
nicht mehr durch seine Farbe abhebt. Wie häufig die epidemischen Bindehaut- 
erkrankungen sind, ergibt sich daraus, daß Elliot in der Sprechstunde in Indien 
bisweilen 50 bis 70 neue Fälle an einem Tage beobachtet hat. 


Abteilung IV. Augenschädigungen durch Tiere in den Tropen. 
Teil 1: Allgemeine Betrachtungen. 


Wer nicht in den Tropen gelebt hat, kann sich keinen Begriff von dem Reich- 
tum und Überfluß an niederen Tieren zu gewissen Jahreszeiten machen. Elliot 
schildert die Schwärme von Schmetterlingen, Termiten, grünen Baumwanzen. Spinnen, 
Bienen und Wespen gibt esin großen Mengen, Moskitos derartig viel, daß man an- 
dauernd ihr Summen hört und es direkt vermißt, wenn es einmal nicht zu hören ist. 
An die Moskitostiche tritt eine Gewöhnung ein, man sieht schließlich nur noch kleine 
rote Flecke, aber viele Stiche sind septisch und können dadurch gefährlich werden. 
Merkwürdigerweise ist die Literatur über Augenschädigungen durch alle diese Lebe- 
wesen spärlich und dürftig. L. schiebt das darauf, daß derartige Schädigungen so 
alltäglich sind, daB man sie gar nicht weiter beachtet. 


Teil II: Schädigung durch fliegende Insekten. 


Nach einem Regenfall sind Insekten in solchen Schwärmen vorhanden, daß jeder, 
der im Freien geht, fährt oder reitet, sie leicht in die Augen bekommt. Die Folgen 
sind 1. mechanische, 2. chemische durch reizende Sekrete oder Insektenteile, 3. infek- 
tiöser Natur durch Übertragung septischen Materials. 

Kapitell. Mechanische Schädigungen durch fliegende Insekten. Die 
Hausfliegen sind zu gewissen Jahreszeiten in den Tropen eine schwere Plage. Die 
Behauptung, daß sie nicht in gesunde Augen einzudringen suchen, ist für die Tropen 
nicht zutreffend. Im Gegenteil stellen sie in dieser Beziehung geradezu eine „Pest“ dar. 

Die Augenfliege, „Eye fly‘ (Siphonella funicula), kommt vor allem in Dekan, 
aber auch in vielen anderen trockenen und staubigen Tropengegenden vor. In der 
heißen Jahreszeit dringen sie in dichten Schwärmen in die Häuser ein; sie sind so klein, 
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daß sie die Maschen des Moskitonetzes glatt passieren und dann in Schwärmen um 
den Kopf des Darunterliegenden herumfliegen und mit äußerster Hartnäckigkeit 
versuchen, ihm in die Augen zu dringen. Die Eingeborenen hängen Zweige einer 
Eupborbiacee auf, an denen sich diese Fliegen sammeln, und ertränken sie dann, indem 
sie die Zweige plötzlich in Wasser stecken. Die Termiten können sehr unangenehm 
werden, wenn sie in Mund, Nase oder Ohren eindringen, besonders unangenehm aber, 
wenn sie in die Augen kommen. In den südamerikanischen Tropen soll ein Nacht- 
käfer vorkommen, der gegen die Augen fliegt und sein Vorderhorn in der Hornhaut 
zurückläßt (cf. unten). | 

Kapitel 2. Chemische Schädigungen. a) Schädigungen durch reizende 
Stoffe, die von kleinen Tieren produziert werden, die aktiv in den Bindehautsack 
eindringen. In erster Linie kommen hier die grünen Wanzen (leaf hopper), zur 
Familie der Jassiden gehörend, in Frage. Nach einem starken Regen schwärmen 
se ın den Bäumen und erfüllen die Luft mit ihren Gestank, der dem der Bett- 
wanzen gleicht. Kommt eine solche Wanze in den Bindehautsack, so spritzt sie 
sofort ihr reizendes Sekret in den Bindehautsack aus, was für manche Menschen 
außerordentlich schmerzhaft ist. Alcock hat festgestellt, daß auch die sog. ‚„Thrips‘, 
ganz kleine, zu den Thysanopteren gehörende Insekten, die schmale bewimperte 
Flügel haben und meist in Pflanzenblüten sich aufhalten, ganz unerträgliche Schmerzen 
machen können, die auch dann noch lange anhalten, wenn das Insekt schon entfernt 
ist. Auch Phasmiden und Locustiden sondern reizende Sekrete ab. 

b) Schädigungen durch Haare oder andere Teile von Insekten. 1. Die durch 
Raupen-Haare hervorgerufene Ophthalmia nodosa zeigtin den Tropen dasselbe Bild 
wie in Europa. 2. Sakaguchi hat eine Erkrankung in Yamagata beschrieben, die 
durch die sog. „gelbe Motte‘ hervorgerufen wird (Ophthalm. Year Book 1910, $. 138). 
Die Symptome bestehen in Rötung der Lidränder und der Bindehaut. Sakaguchi 
konnte nachweisen, daß die Insekten einen feinen Staub überall verstreuten, der eine 
reizende Säure unbekannter Art enthält. Die Wirkung auf die Augen ist teils chemi- 
scher, teils mechanischer Natur. 3. Die Fumuski Blennorrhöe (cf. Takashima 
Klin. M. f. A. 1912). 

c) Übertragung von reizenden Stoffen auf die Bindehaut durch In- 
sekten. Ruata (Ann. di Ott. 33, 6) hat festgestellt, daB in Kuba eine Fliege, die 
auf einer giftigen Pflanze (Euphorbia ferox) lebt, die Pollen dieser Pflanze auf die Lider 
von Schlafenden überträgt und dadurch eine ernsthafte Bläscheneruption hervorruft. 
Die Fliege ist wegen Mimikri schwer zu finden. Auch die Härchen von Schoten von 
Abrus precatorius verursachen äußerst starke Reizerscheinungen, wenn sie zufällig in 
den Bindehautsack gelangen (Alcock). 

Kapitel 3. Septische Infektionen durch Insekten können sowohl durch 
die Hausfliegen wie durch die „Augenfliegen“ übertragen werden. Elliot rät des- 
wegen die Brutstätten der Fliegen mit allen Mitteln zu zerstören. 


Teil III: Chemische Schädigung durch Tiere. 
Kapitel 1. Ascarisgift. Elliot zitiert hier nur Dorff (Klin. M. 1912). 
Kapitel 2. Aalblutconjunctivitis. Elliot zitiert hier die Arbeiten von 
Takashima (Klin. Mon. 1912), Oblath (Arch. di ottolm. 1914) und Seto (Amer. 
Journ. of ophtht. März 1918, S. 196). 


Teil IV: Stiche und Bisse von Insekten und anderen Tieren. 
Kapitell. Wespen und Bienenstiche. Derartige Stiche sind in den Tropen 
häufiger als in Europa. Was die Folgen betrifft, so gibt Elliot nur die Ansichten 
von Baer (1913), Hilbert (1904), Hunald (1904), Kraupa, Purtscher (C. f. pr. 
A. 35), Guichem?re und Rochon Duvigneaud (La clin. ophthalm. 1906, die eine 
Opticusatrophie auf einen Stich eines unbekannten Insektes zurückführen) wieder. 
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Kapitel 2. Moskitostiche. Nur der Neuankömmling in den Tropen leidet 
unter Moskitostichen, die besonders an den Lidern sehr schmerzhaft sein und zum 
Zuschwellen der Lider führen können, das allerdings auf heiße Umschläge schnell 
zurückgeht. Stiche von Spinnen, Ameisen und anderen giftigen Athropoden haben 
dieselbe Wirkung. Bei Eingeborenen sieht man besonders häufig septische Infektionen 
nach Insektenstichen. 

Kapitel 3. Ameisenbisse. In Porto Rico greift nach Ruata der Termes 
bucephalus die Augen von schlafenden Kindern an, auch wenn die Wiegen anscheinend 
sicher aufgehängt sind. In Senegal verursacht die große Ameise Termes fatalis schwere 
Conjunctivitiden. In Ind en sind Ameisen in allen Formen und Größen enorm häufig. 
Die Termite greift hier die Augen nicht an, sie kann höchstens während des Schlafens - 
in die Augen kommen. Die kleinen roten Ameisen dagegen sind viel gefährlicher, sie 
greifen zu mehreren die Lider an und finden sich bisweilen auch in den Übergangsfalten, 
sie sind schwer zu entfernen, der Kopf bleibt häufig zurück. Die Eingeborenen werden 
besonders häufig befallen, da sie meist auf dem bloßen Erdboden schlafen. 

Kapitel 4. Zeckenbisse. Wenn Zecken die Lider angreifen, handelt es sich 
nur um einen Zufall. Die Folge ist eine starke Schwellung. Bisweilen kommen sie 
aber auch in den Conjunctivalsack und saugen dann an der Augapfelbindehaut. Sie 
sind schwer zu entfernen, weil sie Kopf und Füße leicht sitzen lassen. Ward empfiehlt 
einen Tropfen Öl auf das Tier zu träufeln, dann soll es seinen Halt leicht fahren lassen. 

Kapitel 5. Schädigungen durch andere giftige Arthropoden. Häufig 
findet man in Indien geschwollene Lider (‚‚bung-eye‘‘), was Elliot auf die Wirkung 
von giftigen Arthropoden schiebt. Die Eingeborenen in Indien führen die „roten 
Schwielen‘, die man bisweilen an den Lidern und im Gesicht sieht, auf den Urin 
von Eidechsen zurück. Elliot hält das für eine Fabel und glaubt, daß sie eher von 
Tausendfüßlern, Canthariden, Staphyliniden herrühren oder auch von Raupenhaaren 
(Saturniiden, Lasiocamphiden, Lymantriden, Limacodiden). 


Teil V: Eindringen von kleinen Arthropoden in Lider und Auge. 


Demodex folliculorum ist nach Oynard auf den spanisch-amerikanischen Inseln 
außerordentlich häufig, auch an ganz normalen Lidern. In San Domingo fand Ruata 
Krätzmilben am freien Lidrand. In Sierra-Leone sollen die Lidränder bei Negern 
häufig von Filzläusen befallen sein (Ruata, Annali di Ottalm. 33, 6). Der Sandfloh 
(Sarcopsylla penetrans) befällt bisweilen, wenn auch selten, die Lider. ‚‚Fischläuse“, 
die zur Ordnung der Copepoden (Familie der Caligalen) gehören, können in den Binde- 
hautsack gelangen durch Reiben der Augen mit den Händen, an denen Fischläuse beim 
Waschen von Fischen hängen geblieben sind. Diese Fischläuse können mit kleinen 
Cysten verwechselt werden, sie sind leicht zu entfernen. 


Teil VI: Blutegelbisse. 
Blutegel sind in den Tropen sehr häufig, am Auge aber nicht beobachtet. 


Teil VOL: Verschiedenes. 


Elliot hat Verletzungen der Augen durch Hühnerschnäbel, auch durch Ratten 
gesehen. In Indien werden die Baumschlangen häufig beschuldigt, auf Menschen zu 
lauern und sie anzugreifen. Elliot glaubt das nicht. Nur indirekt kann nach seiner 
Ansicht das Auge in Mitleidenschaft gezogen werden durch Schlangenbisse (Cobra, 
Karait und Seeschlangen). Elliot hat selbst Versuche mit Cobragift angestellt. Bei 
Vergiftungen von Fröschen trat eine Lähmung der Depressors des Unterlides ein, 
der beim Frosch das Lid nach unten zieht. Bei anderen Tieren, Hühnern, Eidechsen 
und vielen Wirbeltieren, besonders Affen, fand sich entsprechend eine Ptosis. Bei 
Vergiftungen mit Otterngift ist das nicht der Fall. „In Ländern, wie in Indien, wo 
man mit gutem Grunde annehmen muß, daß Schlangengift nicht selten gebraucht wird, 
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um überflüssige Angehörige und unerwünschte Personen zu beseitigen, ist das Symptom 
von Wichtigkeit.“ Häufig sind nach Otternbiß Lidblutungen, ferner Erweiterung und 
Starre der Pupillen, während die Pupillen nach Cobrabiß normal bleiben. 


Abteilung V. Parasitäre Augenerkrankungen. 


Einleitung. Elliot beklagt die Mangelhaftigkeit der Kenntnisse der Ärzte 
auf zoologischem Gebiete, vor allem in bezug auf die Parasiten. Daher die schlechte 
Beschreibung vieler Fälle. Um dem dadurch bedingten Mißstande abzuhelfen, schlägt 
er vor, jeden Parasiten, vor allem die ‚„unklassifizierbaren Filarien‘, Insekten, Larven 
und Nematoden stets gut zu konservieren (Alkohol 70—75%, dazu 5—10%, Glycerin) 
und sie einem Sachverständigen zuzusenden. 


Teil I: Plathelminthen (Plattwürmer, Saugwürmer). 


Kapitell. DieTrematoden. Distoma Ringeri (D. pulmonale Baelz) kommt 
in Japan, Korea, Formosa zwar hauptsächlich in der Lunge vor, aber auch in anderen 
Organen, unter anderem in den Lidern und der Orbita und führt hier ebenfalls zur 
Bildung von Cysten. Sie können operativ leicht entfernt werden. Schistosomum 
Japonicum kann dadurch zu Augenerkrankungen führen, daß die Eier durch Embolie 
in die Iris gelangen und so zu Iritis Veranlassung geben können. Ward (,Ocular 
Parasits“ in Americ. Encyclop. of Ophthalm. S. 9279) meint, daß man daran denken 
müsse, wenn man in Gegenden, wo die Krankheit vorkommt, also in Japan, praktiziert. 

Kapitel2. Die Cestoden (Bandwürmer). Die in Europa vorkommenden Band- 
würmer kommen auch in den Tropen vor, doch kann man sie natürlich nicht bei den 
vegetarisch lebenden Teilen der Bevölkerung erwarten. Häufig sind Cysticercus cellulosus- 
und Hydatidencysten in Argentinien (darüber cf. Cabaut, Wochenschr. f. Therap. 
u. Hyg. des Auges 1904) und Demaria (Arch. de Ophtalmol. 1916). Nach Manson 
kommt der Dibothriocephalus latus in Turkestan und vor allem in Japan, ferner in 
Madagaskar und am Ngami-See vor, wo viel rohe Fische gegessen werden (die Finnen 
entwickeln sich aber im Menschen nicht. Ref... Sparganum Mansoni ist die Finne 
(Plerocercoid) eines noch unbekannten Bandwurms aus der Familie der Bothriocepha- 
liden. Diese Larve ist dreimal in Japan unter der Bindehaut gefunden worden, wo 
sie bohnengroße Schwellungen hervorruft. Nach Manson (Tropical Diseases 1917, 
S. 790) hat Casa u x auf das häufige Befallensein der Augen durch Sparganum (,,Augen- 
sparganose“) im Tonking-Delta aufmerksam gemacht. Rötung, Ödem des Oberlides 
mit Ptosis, Schmerzen und Tränen führen den Kranken zum Arzt, der eine mandel- 
große Schwellung im Lide findet. Nach Incision erkennt man eine gelblich fettige 
Masse, in der sich ein zusammengerollter Sparganum nachweisen läßt. 


Teil II: Nemathelminthen (Rundwürmer). 


Nach Elliot zerfallen die Nemathelminthen in Nematoden (Fadenwürmer) und 
Acanthocephalen (Kratzer); die Nematoden wieder in Nematoiden und Nematomorphen. 
Bei den Nematoiden unterscheidet er vier Familien: 1. die Ascariden, 2. die Filariden, 
3. die Anguilluliden und 4. die Strongyliden (Ancylostomum und Necator americanus). 

Kapitel 1. Filaria Bancrofti. Sie kommt fast überall in den Tropen vor, 
vor allem in Indien und China. Die Larven (Microfilariae) erscheinen nur nachte im 
peripheren Blut (daher Microfilariae nocturnae). Auf den Südseeinseln, vor allem 
Fiji, Samoa und Philippinen, sind über 80%, aller Einwohner infiziert. Viele Augen- 
krankheiten sind auf die Filarien geschoben worden. Elliot ist aber der Ansicht, 
daß man dabei nicht vorsichtig genug vorgegangen ist. Er wendet sich vor allem 
gegen A. Leber (v. Gräfes Arch. 1914), der ödematöse Schwellunger, des ‚Oberlids, 
Pterygien und Retinalerkrankungen auf die Mikrofilarien zurückführen will, gegen 
Ziemann, der Elephantiasis des oberen Lides und schließlich gegen Lewis (1888), 
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der eine granuläre Liderkrankung auf die Tätigkeit der Filarien zurückführen will, 
die er in der Tränenflüssigkeit nachweisen konnte. Pterygien sind außerordentlich 
häufig in den Tropen (cf. oben) und der Befund von Mikrofilarien im Schnitt beweist 
gar nichts, weil man sie in allen Körpergeweben findet. Bei den Retinalaffektionen 
hält Elliot auch das Vorliegen von „Yaws‘‘ (Himbeerpocken) für möglich. Während 
der Filaria-Fieberanfälle (‚‚liliva“ auf den Fidji-Inseln, „‚mumu‘ in Samos) sind die 
Bindehäute im ganzen blutunterlaufen, ähnlich wie beim Phlebotomus-(Papataci-) 
fieber. Elliot hält das für eine Toxinwirkung. 

Kapitel 2. Loa Loa ist in Westafrika heimisch. Benin (in der Nähe des Niger) 
ist das endemische Zentrum. Die Mikrofilarien erscheinen im peripheren Blute nur 
bei Tage (daher Microfilariae diurnae). Überträger ist eine Tagfliege, die Mangrove- 
fliege, Chrysops dimidiata, in deren Speicheldrüsen sich der Wurm entwickelt. Erst 
lange Zeit nach der Übertragung erscheint der Wurm unter der Haut oder am Auge, 
nach Elliot frühestens 1 Jahr nach der Infektion. Der männliche Wurm ist 16—34, 
der weibliche 30—40 mm lang, kann aber auch 60—70 mm erreichen. Der Wurm 
ist weiß oder gelblich und sieht wie eine feine Violinsaite aus. Das erste Zeichen der 
Infektion sind die sog. Kalabarschwellungen, die der Geburt von Embryonen ihre 
Entstehung verdanken sollen. Erst viel später erscheinen die Würmer unter der Haut. 
Die Kranken fühlen, wie die Würmer sich in verschiedenen Körperteilen bewegen. 
Sie machen aber relativ geringe Beschwerden, außer wenn sie am Auge oder Ohr auf- 
treten. Besonders intensiv sind die Schmerzen, wenn sie unter die Bindehaut ein- 
dringen. Die Kombination von Jucken, Schmerzen und Reizung ist zum Rasendwerden. 
Taucht der Parasit in die tieferen Gewebe unter, so tritt fast plötzlich Besserung ein. 
Durch Einträufelung von Cocain scheint man den Wurm vergiften zu können. Er hört 
wenigstens auf, sich zu bewegen, der Patient bekommt Ruhe und kann schlafen. Elliot 
hält die Annahme für berechtigt, daß auf diese Weise der Wurm getötet werden kann 
und dann eingekapselt wird. Die Gründe, die den Wurm in die oberflächlichen Ge- 
webe führen, sind nicht bekannt. In kalten Gegenden kommt der Wurm in das Gesicht, 
wenn der Patient vor einem warmen Feuer sitzt. Entfernt man einen Wurm, so kommt 
nach ganz kurzer Zeit ein zweiter. Elliot hält zwei Erklärungen für möglich, entweder 
sind es atmosphärische oder andere äußere Einflüsse, die dieselbe Wirkung auf den 
ersten wie den zweiten Wurm haben oder die Wanderung durch die Gewebe findet 
zum Zweck der Begattung statt. Die Schnelligkeit, mit der der Wurm sich bewegt, 
ist auf 5cm in 2 Minuten berechnet. Unter der Conjunctiva bewegt er sich noch 
schneller. Der Operateur muß äußerst schnell sein, um ihn zu erwischen. Es ist öfter 
passiert, daß nach dem Schnitt, wenn der Wurm schon in der Wunde lag, er doch 
noch entwischte. Es wird auch behauptet, daß der Wurm sich Gänge im Bindegewebe 
macht und sich in diesen besonders schnell bewegt. Tatsache ist, daß die Würmer 
bei Negern träge sind und keine Anstrengungen machen zu entweichen, während sie 
bei Europäern äußerst schnell sind. Auf die Mikrofilarien hat Brunetière eine plötz- 
lich aufgetretene Hemiplegie bei einem Loa Loa-Kranken zurückgeführt (Annal. d’ocul. 
1913); er nahm eine Verstopfung der entsprechenden Art. Sylvii an. Trotz Kalabar- 
schwellungen können Mikrofilarien dauernd ausbleiben. 

Bei der Therapie ist größte Eile geboten. Elliot empfiehlt 4% Cocain, Fassen 
des Wurms sofort, auch wenn noch keine Anästhesie eingetreten ist — durch die Binde- 
haut hindurch mit einer Pinzette, Festhalten des Wurms bis zum Eintritt der Anästhesie, 
dann Legen eines Seidenfadens unter dem Wurm hindurch und Festknüpfen auf der 
Bindehaut. Dann macht man erst einen Schnitt durch die Bindehaut und faßt das nun 
herausragende und sich lebhaft bewegende Ende mit der Pinzette, lockert den Knoten 
auf der Bindehaut oder entfernt den Faden und zieht den Wurm heraus. Ist der Wurm 
entschlüpft, so versuche man. ihn durch heiße Umschläge wieder an die Oberfläche zu 
bringen. Würmer im Lide werden ganz ähnlich entfernt. Nur macht man hier nach 
Legen des Seidenfadens eine subconjunctivale Cocaininjektion. ($8. Anmerk. 1 8. 13.) 
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Kapitel3. Filaria inermis. Außer der Loa Loa kommen noch andere Filarien 
unter der Bindehaut vor. Sie sind mehrfach als „Filaria inermis‘‘ beschrieben, doch 
sind die Beschreibungen zoologisch nicht einwandfrei. Von der Loa Loa unterscheiden 
sie sich durch ihre größere Länge, die 100 mm und mehr betragen kann, im Gegen- 
satz zur Loa Loa mit einer Länge von 30—40, höchstens 60—70 mm. Yarr beschreibt 
(Journ. Trop. Med. 1899) eine 115 mm lange Filarie, die in Mailand unter der Binde- 
haut entfernt wurde. Angelo Pace hat 1867 aus dem Lide eine 110 mm lange Filarie 
entfernt und Forbes (Lancet 1919, S. 654) während des Weltkrieges auf dem Balkan 
bei einem Serben aus einer Schwellung neben dem Canthus internus eine 94 mm lange 
und 0,5 mm breite, weibliche Filarie. Im Blute des Patienten fanden sich keine Mikro- 
filarien. 

Kapitel 4. Filaria oculi humani. Blliot hält die Abgrenzung dieser Filarie 
für nötig, da die Loa Loa nach seiner Ansicht nicht im Auge vorkommt. Er zitiert 
die bekannten Fälle vom Vorkommen in der Vorderkammer von Mercier 1771 (cf. 
Parsons Pathol. of the Eye), Barkan (New York 1876, Arch. of Ophth.), Lopez 
1891, der beim 6ljährigen Europäer mit leichter Keratitis und Iritis einen 2,5 cm 
langen Fadenwurm in der Kammer sah, der in die hintere Kammer schlüpfte und 
dort angeblich durch Atropin vergiftet wurde, und Coppez (Arch. d’Ophthalm. 1894). 
Auch in der Linse erwähnt er nur die Fälle von Gräfe 1831, Gescheidt, Schöler 1875. 
Die Fälle von Filarien im Glaskörper (Quadri, Fano, Schöler, Eversbusch) hält 
er nicht für einwandfrei, da Verwechslungen mit Resten der Art. hyaloid. möglich 
wären. Erwähnt werden auch 2 Fälle von Fernandez (Cron. Med. Quir. Habana 
1880 und 1882), der filarienähnliche Würmer im Glaskörper sich bewegen sah, die 
zu Glaskörpertrübungen führten. In einem Falle verschwand der Wurm und der 
Glaskörper hellte sich wieder auf. 

Von subretinalen Filarien wird nur der bekannte Fall von Kuhnt erwähnt‘). 

Kapitel 5. Onchocercasis (Onchocerca volvulus Railliet 1910 und Henry oder 
Filaria volvulus Leuckart 1893). Diese Filarie findet sich häufig bei den Negern der 
afrikanischen Westküste. Sie bildet Hautknoten bis Taubeneigröße. In diesen Knoten 
findet man den vielfach durcheinander geschlungenen Wurm. Bisher ist die Filarie 
niemals angeschuldigt worden, Augenkrankheiten zu erzeugen. Erst Pacheco Luna 
in Guatemala erwähnt schwere Fälle von eKratitis punctata superficialis und Iritis, 
die er als ‚„onchocercosa‘““ bezeichnet und auf toxische Produkte des Onchocerca vol- 
vulus zurückführt (vgl. auch dies. Zentrlbl. 1922, Bd. 6, S. 89). Auch Manson Bahr 
hat ihm zugestimmt. Er meint, daß die Erkrankung von der Westküste Afrikas ein- 
geschleppt sei. Nur betont er, daß Luna keine Beschreibung der in den Hautknoten 
entfernten Nematoden gegeben hat und äußert Zweifel, ob wirklich die Onchocercasis 
die Ursache der Augenerkrankung ist. 

Kapitel6. Thelaziasisbeim Menschen. In China (Med. Journ. Januar 1917) 
hat Stuckey einen eigenartigen Fall beobachtet. Ein junger Mann kam mit Klagen 
über „Würmer“ im rechten Auge. Es fanden sich vier weiße, 8—14 cm lange Faden- 
würmer in den Übergangsfalten. Am nächsten Tage entfernte der Patient selbst noch 
einen Wurm. Einen ähnlichen Fall berichtet im selben Journal Trimble kurze Zeit 
später. Bei einem chinesischen Farmer, bei dem allmählich Epiphora und Ektropium 
infolge Facialislähmung eingetreten war, fanden sich zwei schmale, bewegliche, fleisch- 


1) Interessant ist, wie Elliot die Entfernung von Filarien bei Pferden in Indien, Burma, 
Ceylon beschreibt. Beim Pferde finden sich Iritis und diffuse Keratitis und man sieht den 
6-8 cm langen Wurm im getrübten Kammerwasser sich bewegen. Wird der Wurm recht- 
zeitig entfernt, so erholt sich das Pferd wieder. Zur Entfernung wird das Pferd zu Boden 
geworfen, das Auge cocainisiert. Dann wird an dem dem Wurm entgegengesetzten Rande 
der Hornhaut ein Lanzenschnitt gemacht, aber so, daß das Kammerwasser nicht abfließt. 
Nun wartet man, bis der Wurm in die Nähe des Schnittes kommt und drückt dann ganz 
plötzlich die hintere Wundlefze nach hinten. Mit dem herausschießenden Kammerwasser wird 
auch der Wurm herausgespült. 
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farbene Würmer, nach deren Entfernung in 3-Wochen alle Augenerscheinungen ver- 
schwanden, auch die Facialislähmung, die als Folge des durch den Parasiten bedingten 
Reizes aufgefaßt wird. Houghton in Shangai hat sämtliche Würmer untersucht. Sie 
unterschieden sich wesentlich von den Filarien und waren nach seiner Ansicht identisch 
mit den in den Augen von Pferden, Rindern und anderen Säugetieren, vor allem auch 
bei Hunden in Asien vorkommenden Thelazien. Der im Hundeauge vorkommende Wurm 
ist Thelazia callipoeda (Railliet und Henry, Compt. rend. Soz. de Biol., Paris 1910). 

Kapitel 7. Ankylostomiasis. Elliot faßt in diesem Kapitel zwei Arten 
von Hakenwürmern zusammen, das Ancylostomum duodenale und den Necator 
americanus. Nach Elliot kommt das erstere hauptsächlich in den subtropischen 
Gegenden, das letztere hauptsächlich in den Tropen vor. Die Augensymptome sind 
zurückzuführen 1. auf die hochgradige Anämie und 2. auf die Toxine, die von den Para- 
siten gebildet werden. Man ist noch sehr verschiedener Meinung darüber, welche Augen- 
symptome auf die Ankylostomiasis zurückzuführen sind. Elliot betrachtet die Asthe- 
nopie, Diplopie und Mydriasis als Folge der Anämie, dagegen Nystagmus, Amblyopie 
und Gesichtsfeldeinengung als Folge einer Giftwirkung. Nach Ashford, der in der 
„Practice of Medizine in the Tropics von Byam und Archibald“ das Kapitel Ankylosto- 
miasis bearbeitet hat, finden sich in 7—8%, Fundusveränderungen und zwar Venen- 
puls, ausgesprochene Venenschlängelung und Netzhautblutungen. Das Bild der Reti- 
nitis albuminurica findet sich dagegen nicht. Der Druck soll häufig herabgesetzt 
sein. Nystagmus ist oft beobachtet, auch einige Fälle von plötzlicher Erblindung, 
die nicht auf Wurmmittel zurückgeführt werden können. Nachtblindheit ist häufig. 
Ashford und Calhoun (Journ. Americ. Med. Ass. 59) führen auch die bei jugend- 
lichen Ankylostomiasis-Kranken häufig vorkommenden Stare auf die Ankylostomen 
zurück. Für die Entstehung der Blutungen macht Elliot zwar auch in erster Linie 
die Anämie verantwortlich, glaubt aber, daß die von den Würmern gebildeten Toxine 
ihre Entstehung begünstigen. Charakteristisch für die Blutungen bei Ankylostomiasis 
ist die Tatsache, daß die Blutungen zuerst an der Peripherie auftreten und hier auch 
zahlreicher sind. Das Vorkommen von Zentralskotom wird erwähnt und auf Bietti 
und Inouya (Ophthalm. Kl. 6, 99. 1902) hingewiesen. 

Zum Schluß erwähnt Elliot noch einige Wurmmittel, die Darling (Ind. Med. 
Gaz., Kalkutta 1919, S. 446 u. 453) in Indien probiert hat. Darling hält das Öl von 
Chenopodium für das beste Mittel, dann folgt Thymol. Eucalyptus uud Beta Naphthol 
sollen viel schlechter sein. Als Dosis gibt D. von dem Chenopodiumöl 1 ccm in Kapsel 
und nach 2 Stunden nochmals dieselbe Menge. Necator ist weniger widerstandsfähig, 
als Ankylostoma. Am Abend vor der Kur wird nur Reisgrütze gegessen und früh 
nur etwas Milch genommen und dann ein Abführmittel gegeben. Auf das Wurmmittel 
folgt wieder ein Abführmittel, um die Würmer zu vergiften und die Gifte selbst zu 
entfernen. 

Teil DI: Arthropoden. 

Kapitel 1. Einleitung. Elliot gibt hier eine Übersicht über die Insekten 
und empfiehlt jedem, der in die Tropen geht, sich auf diesem Gebiet genau zu orien- 
tieren. Dazu dient nach seiner Ansicht vor allem das Werk von Alcock „Entomology 
for Medical Officers‘‘ (Gurney und Jackson, London, 2. Aufl., 1919). Er rät auch hier 
alle in Frage kommenden Insekten und vor allem ihre Larven gut zu konservieren 
und zwar in Alkoholglycerin, damit sie später von Sachverständigen diagnostiziert 
werden können. 

Kapitel 2. Okulare Myiasis. Die menschliche Myiasis ist selten in West- 
europa, relativ häufig in Rußland, sehr häufig in Mexiko und in vielen Tropengegenden. 
Das nahe Zusammenleben mit den Tieren, Schmutz und Nachlässigkeit begünstigen 
ihr Vorkommen. Der Krankheitsverlauf hängt ab 1. von der Art der Fliegen (die 
Muskiden sind gefährlicher als die Östriden und die Sarkophagiden), 2. von dem Zu- 
stande des Kranken (Elliot glaubt, daß bei Sterbenden die Fliegen vor allem durch 
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den Fötor angezogen werden) und 3. von der Intensität der Infektion, d. h. ob ein 
oder mehrere Eier abgelegt werden konnten (Elliot fand in einem Falle bei einem 
indischen Kinde nur eine einzige Larve unter der Bindehaut), und 4. von der Zeit, 
die bis zur Ergreifung ernsthafter Maßnahmen verstreicht. Einige Fliegen legen`ihre 
Eier auf eine ihnen passende Stelle (Hausfliegen und Chrysomyia), andere unter die 
Schleimhäute, und zwar mit Hilfe ihrer Legstachel, andere wieder deponieren lebende 
Larven, die schon in der Vagina aus dem Ei gekrochen sind. Dahin gehören die Sarko- 
phagiden. Interessant ist die Frage, wie die lebenden Larven abgelegt werden. Ge- 
wöhnlich geschieht das dadurch, daß das Insekt sich auf die betreffende Stelle setzt. 
Es kann aber auch vorkommen, daß das Insekt im schnellen Fluge durch die Luft 
gegen ein Auge stößt und es fertig bringt seine Larven in die Bindehaut zu legen. Elliot 
glaubt, daß das von Ruata in Südamerika beschriebene Insekt, das sein Horn in 
der Hornhaut des Auges lassen soll (cf. oben), in Wirklichkeit eine Fliege ist, die gegen 
das Auge fliegt um ihre Eier abzulegen. 

Das Verhalten der Larven. Die Larven können durch den Tränennasenkanal 

in die Nase oder sogar in die Nasennebenhöhlen gelangen. Sie können sich aber auch 
in die tieferen Gewebe hineinfressen. Die schwersten Verheerungen durch Fliegen- 
larven kommen in den Tropen vor. Es gibt keinen scheußlicheren und widerwärtigeren 
Anblick als eine Orbita, die in eine große eitrige Höhle verwandelt ist, in der die Fliegen- 
larven herumkriechen. Der Gestank ist fürchterlich, die Zerstörung der Gewebe unglaub- 
lich, und trotz schneller Hilfe kommt es bald zu Coma und Exitus. Ausgezeichnete 
Beschreibungen derartiger Fälle finden sich bei Wahba (Bull. Soc. d’Ophthl. d’Egypte 
1915). Die Fliege, die solche Zerstörung hervorruft, gehört zur Familie der Muskiden 
und zur Art Cordylobia anthropophaga; sie findet sich vor allem ‚im früheren Deutsch- 
Ostafrika“, Senegal und Südafrika. Nach Elliot ist der Verlauf der Myiasis ein sehr 
verschiedener. Er unterscheidet leichte, schwere und intraokulare Fälle. Zu den 
leichten Fällen gehören die Fälle von Farmakowski (Vrach. Gaz., Petrograd 1914), 
der unter anderem bei einem 3jährigen Knaben, der seit einigen Stunden über Schmerzen 
klagte, nach sorgfältiger Untersuchung einige schwarze bewegliche Punkte in der 
Übergangsfalte sah. Beim Versuch, sie zu entfernen, bemerkte er, daß sie fest hafteten. 
Nach 4 proz. Cocain hörte die Bewegung auf und er konnte jetzt einige kleine durch- 
scheinende Larven entfernen, die am Kopf zwei schwarze Häkchen hatten, mit denen 
sie sich an die Bindehaut anklammerten und die zu ihrer Entdeckung geführt hatten. 
Die Larven waren Larven von Rhinoestrus purpureus. Einige Fälle in Sizilien sind 
hervorgerufen durch Oestris ovis, eine Schaflarve. Zu den schwereren Fällen gehört 
der Fall von Elliot (Indian. Med. Gaz., Kalkutta 1910): Bei einem 7jährigen Hindu- 
kind fand sich in einem kleinen cystischen Tumor in der Nähe der etwas geröteten 
unteren Übergangsfalte eine Mecellarialarve. In diese Gruppe rechnet Elliot auch 
die Fälle von Guzmann, Casalichio und Betti (Klin. Mon. f. A. 1910 und 1915). 
Zu den schwereren Fällen rechnet er die Fälle von Reis und Lagleyce (Anal. of 
ophthal. 23, 733), der bei einem Matrosen in Buenos-Ayres furunkelähnliche, auf- 
fallend derbe Tumoren am ÖOberlid und der Wange fand. In ihnen fanden sich nach 
Incision mehrere 16 mm lange Larven, die er für Dermatobia cyanoventris hielt. Die 
intraokulare Myiasis ist von den Tropenärzten nur schlecht studiert. Elliot 
erwähnt die besser studierten Fälle aus Europa (Thomas und Parsons, Trans. Ophth. 
Soc. 29, 14; Hess, Arch. f. A. 74 usw.). Therapeutisch ist die Methode von Stitt 
(Tropical diseases 1917, 2. Aufl.) — Auswaschen des Bindehautsacks mit Chloroform- 
wasser oder 5 proz. @arbollösung oder Kresollösung — bei der Myiasis am meisten 
zu empfehlen. Gegen den furchtbaren Gestank wird Auswaschen mit Kali hypermangan. 
empfohlen. Elliot hält für das beste die Kombination von Chloroform, um die Larven 
zu betäuben, und Carbolsäure, um sie zu zerstören. Cocain betäubt ebenfalls die Larven 
und veranlaßt sie, ihren Halt loszulassen. Eingekapselte Larven müssen operativ 
entfernt werden. . 
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Teil IV: Verschiedenes. 


Kapitel 1. Rhinosporidium Kinealyi. Elliot hätt die Erkrankung nicht 
für selten in Indien, sie ist aber bisher zu wenig beachtet worden. Das Rhinusporidium 
Kinealyi ist bekannt als Erreger von Polypen in der Nase und dem Nasopharynz. 
Den ersten Fall, den das Auge betraf, haben Elliot und Ingram (The ophthalmosc. 
10, 428. 1912; von dort stammen auch die Abbildungen) berichtet. 60jähriger Moham- 
medaner. Seit 5 Jahren langsam wachsende Geschwulst am Unterlid. Die Abbildung 
zeigt eine Geschwulst von 20:13 mm Durchmesser und 9 mm Dicke unterhalb des 
rechten Unterlides, die wie ein kleiner Sack über die rechte Wangengegend herunter- 
hängt. Nach Eversion des Unterlides fand sich an der Innenseite des Unterlides eine 
zweite höckrige Geschwulst von rötlicher Farbe und gelatinösen Aussehen. An der 
Oberfläche sah man erweiterte Gefäße. Auf Druck entleerte sich aus zahlreichen 
kleinen weißen Pünktchen ein dicker, rahmiger Eiter. Drittens fand sich am inneren 
Lidwinkel nach unten und innen vom Augapfel ein elastischer rundlicher Tumor, 
über dem die Bindehaut verschieblich war, der aber mit seiner Umgebung verwachsen 
schien. Der Lidtumor wurde in Zusammenhang mit den Bindehauttumor exstirpiert, 
darauf der Tumor neben dem Augenwinkel. Pathologisch-anatomisch fand sich der 
Hauttumor aus unregelmäßig gewucherten Bindegewebe bestehend. Er enthielt einen 
großen unregelmäßigen Hohlraum, der den Eindruck einer alten Bluteyste mit zerfalle- 
nem Inhalt machte. Der polypöse Tumor an der Innenseite des Lides enthielt eine 
große Zahl typischer Cysten von Rhinoporidium Kinealyi. Sie fanden sich in allen 
Schnitten und waren unregelmäßig durch das ganze Gewebe verteilt. Der Polyp war 
von einem dünnen Epithel bedeckt, unter dem zahlreiche größere Hohlräume lagen, 
die von einer unregelmäßigen Epithellage ausgekleidet und mit körnigen Massen an- 
gefüllt waren, in denen einige degenerierte Leukocyten lagen. Die meisten parasitären 
Cysten waren entstellt und degeneriert. Der Orbitaltumor hingegen enthielt zahllose, 
gut ausgebildete Cysten von Rhinoporidium Kinealyi, einige zeigten sogar sehr schön 
eine Öffnung in der Wand (Mikropyle). Nach Kirkpatrick kann die Erkrankung 
im vorgerückten Stadium schon klinisch diagnostiziert werden und zwar an der langen 
Fingerform der einzelnen Prozesse, den halbdurchsichtigen Rändern und einem Binde- 
gewebsstreifen, der in der Mitte wie ein Blattstengel verläuft. Tirumurti will Sporo- 
zoen in der Bindehaut gefunden haben (Practitioner London 11, 704. 1915). Nur 
ein Fall von Rhinoporidium Kinealyi des Tränensackes ist bekannt (Kirkpatrick 
1916 der Ophthalmoskope 14, 477). Eine Abbildung von einem Schnitt durch den 
exstirpierten Tränensack ist von Elliot wiedergegeben. 32jähriger Mohammedaner: 
Seit einem Jahr Schwellung an der Innenseite der Orbita, später Tränen, von Zeit zu 
Zeit Schmerzen. In Tränensackgegend bohnengroße Schwellung, die sich noch am un- 
teren Orbitalrand ein Stück weit erstreckt. Haut über dem Tränensack entzündet. 
Die Schwellung verschwand auf Druck und es trat etwas Eiter in die Nase. Im exstir- 
pierten Tränensack war die Innenseite mit Granulationen bedeckt, die kleine polypoide 
Wucherungen zeigten. An der Außenseite des Sackes sah man entzündetes Orbital- 
gewebe, im Sack selbst fand sich rahmiger Eiter. Gut erhaltene und geschrumpfte 
Cyten wurden in großer Zahl in den mikroskopischen Schnitten gefunden. Ein Monat 
nach der Operation Rezidiv. Nochmalige Operation. Tränenbein teilweise carıös 
Auskratzung und Ausspülung mit Chininlösung (2 pro Mille). Darnach reizlose Heilung. 
Nase und Pharynx frei. Der Gebrauch von Chinin ist besonders wichtig, da nach 
Kirkpatrick die Geschwülste ohne dieses schwer zu beseitig@n sind. 

Kapitel 2. Mycetoma (= Madurafuß) kommt nicht nur im Maduradistrikt 
in Indien, sondern auch in anderen Teilen Indiens, ferner in Ägypten und anderen 
Teilen Afrikas vor. Die Erkrankung soll durch Pilze hervorgerufen werden, die an 
Pflanzen haften und deswegen besonders leicht auf die nackten Füße der Landarbeiter 
übertragen werden. Elliot hat nie einen Fall von Mycetoma am Auge gesehen oder 


ee. IT: 


davon gehört. Nur.ein' Fall soll kürzlich pebliziert sein (ven: wem: und wo ist hicht 
angegeben. Ref.). Elliot rät jedenfalls auf die Erkrankung zu achten: :' in 

Kapitel 3. Aspergillosis (= Keratomycosis). Elliot erwähnt einen Fall 
von Hajano aus einer japanischen Zeitschrift (Nippon Gankakai Zachi 1910). Elliot 
selbet hat in Madras mehrere Fälle beobachtet, er konnte aber die Pilze nicht genau 
bestimmen. Er glaubt, daß die Aspergillosis bei den Eingeborenen, die.sich besonders 
auf ihren nächtlichen Wanderungen Verletzungen der Hornhaut durch Pflanzen- 
teile stark aussetzen, viel häufiger nachgewiesen werden würde, wenn man. syste- 
matisch darauf fahndete. 

Kapitel 4. Murmeciasmosis amyhilaphes. Chalmas und Christopher- 
son (Journ. of trup. med. and hyg., Mai 1914, Nr. 9, S. 129) haben eine eigenartige 
Hautwarze, die sich durch außerordentliches Wacherungsvermögen auszeichnet, 
beschrieben. 

In dem von ihnen beschriebenen Falle (16 jähriger Araber) nahm die Wucherung 
die ganze rechte Seite des Gesichtes und des Halses ein und hatte auch das rechte 
Auge und noch andere Gewebe zerstört. Im Frühstadium gibt die operative Entfernung 
gute Resultate. Pathologisch-anatomisch besteht der Tumor zum großen Teil aus 
einem von den Talgdrüsen der Haut ausgehenden Adenom und mikroskopisch sollen 
sich in ihm „Kryptokokken‘“ finden. Elliot hat einen Fall in Madras beobachtet, 
bei dem aber die Augen frei blieben, während der ganze Hals, die Achselhöhlen und 
zum Teil auch die Brust von dem Gewächs eingenommen wurden. (Fortsetzung folgt.) 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 

Osswald, Wilhelm: Beitrag zur Autovaccinebehandlung bei der Gonorrhöe. 
(Unw.-Hautklin., Tübingen.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 36, H. 4, 8. 187—199. 1922. 

v. Mohr hat gezeigt, daß die Komplementbindungsreaktion bei der Gonorrhöe meist 
2—3 Wochen — t infectionem mit dem vom Patienten gewonnenen Stamme als Antigen 
immer positive Resultate ergab, während die übrigen Vaccoine unzuverlässig waren. Das stimmt 
mit der Ansicht Jöttens, Burckasund Wagners überein, daß der Gonokokkus keine einbeit- 
liche Bakterienart darstellt, somit einv Vaccinebehandlung nur mit Autovaccinen aussichts- 
reich ist. 


Osswald berichtet über die Erfolge bei frischer Gonorrhöe (10 Fälle) mit Atto 
vaccine, die nach Jöttens Angabe hergestellt wurde. Die intravenöse Einspritzung 
von 0,2 ccm = 12 Mill. Keime, aufsteigend bis 2,0 ccm = 120 Mill. Keime, erwies sich 
gegenüber der intramuskulären Einverleibung überlegen. Rasches Nachlassen der 
Sekretion, Verschwinden der Gonokokken und Leukocyten. (Fortsetzung der Vaccine- 
behandlung nach Gonokokkenschwund noch 3 Wochen.) Durchschnittlich erzielte 
komplikationslose Heilung in 5-6 Wochen neben gründlicher Lokalbehandlung, die 
eine wertvolle Unterstützung der durch die Vaccination hervorgerufenen prophylak- 
tischen Antikörperbildung bedeutet. Während die Beschaffung der Autovaccine für 
den Praktiker schwierig ist, erwies sich dem Verf. die Eiweißautovaccine nach 
Hecht für die Praxis als gut brauchbar. Die Injektionen werden in 2 bis 
3tägigen Intervallen von 0,5 ccm bis 3 und 5 ccm intraglutäal gut vertragen. 
Herdreaktionen wurden selten beobachtet, so daß die Methode zur Provokation 
(nach Hecht) nicht verwendet wurde. Frische Fälle blieben komplikationslos, eine 
Abkürzung des Prozesses wurde nicht erzielt, Prostatitis, Epididymitis und Urethral- 
infiltrate wurden günstig beeinflußt; daneben einige Versager. Die guten Erfolge beider 
Behandiungsarten mit Autovaccineh werden durch einige Krankengeschichten. illu- 
striert. Franz Ekstein (Bodenbach)., - 
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'Seholtz, W. und Richter: Die Behandlung der akuten Gonorrhöe mit intravenösen 
Traubenzuckerinjektionen. (Unsv.-Hautklin., Königsberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 36, 8. 1791—1792. 1922. 

Ausgehend von Versuchen bei Luetikern, bei denen die Verff. fanden, daß durch 
Traubenzuckerinjektionen 1. ein Reiz auf die Spirochäten ausgeübt wird, so daß sie 
sich stark vermehren, und daß durch das selbst in kleineren Dosen danach gegebene 
Salvarsan eine erheblich bessere und promptere Abtötung erfolgt als ohne Trauben- 
zucker, gingen die Verff. zu ähnlichen Versuchen bei Gonorrhoikern über. Es wurde 
nach folgendem Schema die Traubenzuckertherapie kombiniert mit lokaler Behand- 
lung vorgenommen: Traubenzucker wurde in der 1. Woche alle 2 Tage, dann alle 3 Tage 
verabreicht, und zwar 30—36 cem einer 50 proz. Lösung intravenös. Da die Behand- 
lung nur etwa 14 Tage währte, wurden etwa 6 Traubenzuckerinjektionen von gleicher 
Dosis verabfolgt. Im Anschluß an die 1. Injektion trat meistens eine Vermehrung der 
Gonokokken auf. Neben dem Traubenzucker mußte sich der Kranke täglich 5 Protargol- 
injektionen — 1/4+—3% steigend — machen und besonders wurde darauf geachtet, 
daß an Traubenzuckerinjektionen sich sofort die Protargolbehandlung anschloß. Die 
Lösung mußte 4—15 Minuten steigend in der Harnröhre belassen werden. Verff. 
glauben durch diese Behandlung eine Beschleunigung in der Abheilung zu erzielen, 
und zwar wird nach ihren Angaben bei unkomplizierten Gonorrhöen die Heilungsdauer 
auf etwa die Hälfte der sonst üblichen Zeit herabgesetzt. Bei Komplikationen, vor- 
nehmlich bei Prostatitis, ließen sich nicht so günstige Resultate erzielen. Ähnliche 
Erfolge wurden von den Verff. mit Arthigon erzielt, das täglich in Dosen von 0,1 ver- 
abfolgt wurde. Auch hier fand sich eine Zunahme der Gonokokken nach der 1. Injektion 
und dann eine leichte Angreifbarkeit durch die gleichzeitig angewandte lokale Spül- 
behandlung. Erich Langer (Berlin).°° 

Ruete: Über Staphylo-Yatren. (Univ.-Hautklin., Marburg) Münch. med. 

Wochenschr. Jg. 69, Nr. 27, 8. 1002—1003. 1922. 
“ Verf. berichtet über sehr gute Erfolge mit Staphylo-Yatren iv. bei 26 Fällen von 
Furunculose, Folliculitis barbae und Acne vulgaris. Das Mittel zeichnet sich durch 
gute Verträglichkeit, schnelle, sichere und nachhaltige Wirkung bei allen Staphylo- 
kokkosen aus. Georg Birnbaum (Würzburg)., 

Vaceari, Carlo: Sulla reazione dei tessuti animali alla introduzione dì spugna 
e di lamina di gomma. (Ricerche sperimentali e cliniche.) (Über die Reaktion des 
tierischen Gewebes nach Einführung von Gummischwämmen oder Gummistreifen.) 
(Istit. di clin. chirurg., univ., Modena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H.2, S.117—1491. 1922. 

Als plastischen Ersatz haben einige Autoren Gummischwämme oder Gummi- 
streifen benutzt. Fieski (Bergamo) hat 1913 diese Methode in die Chirurgie ein- 
geführt. Er benutzte diese Methode bei Hernien, wenn die Bruchpforte zu groß war 
und der herbeigezogene Fascienmuskelersatz keine Garantie für dauernden Verschluß 
bot. Er ging namentlich von der Erwägung aus, den herbeigezogenen Muskel nicht 
zu stark anziehen zu müssen. Um Ankylosen zu vermeiden, haben einige Chirurgen 
einen Gummistreifen zwischen die Articulatio gelegt. Vaccari hat mikroskopisch 
die Wirkung von Gummischwamu und Gummistreifen am Tierexperiment unter- 
sucht. Seine Versuche waren folgendermaßen: 1. Es wurde am Bauch eines Kaninchens 
die Rectusmuskulatur mit Fascie und Peritoneum herausgenommen und durch Gummi- 
schwamm ersetzt. 2. Es wurde ein Stück in den Muskel eingenäht. 3. Ein Knochen- 
defekt wurde durch Gummi verschlossen. 4. Nephropexie mit einem Gumminetz. 
5. Ersatz von Pleura und Rippe durch Gummischwamm. Der Erfolg des Experimentes 
war der, daß der Gummi in das Bindegewebe eingeschlossen wird und gewissermaßen 
als Fremdkörper wirkt. Das Bindegewebe dringt nicht ganz bis zum Zentrum des 
Fremdkörpers mit Gefäßen ein. Das Resultat dieser Behandlungsweise sind sehr derbe 
Narben. Elastische Fasern konnte er nicht nachweisen. Der Gummi selbst verliert 
innerhalb eines halben Jahres an Elastizität und Aussehen. Gute chirurgische Effekte 
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brachte diese Methode nur.für Nephropexie und Hernie mit weitem Bruchsack. Bei 
Experimenten am Knochen konnte er feststellen, daß der Gummi die Neuformation 
des Knochens verhindert, weil die Bindegewebakapsel zwischen Knochen und Gummi 
zu derb ist. Dafür ist aber die Methode brauchbar zur Vermeidung einer Ankylose. 
Ä Langer (Erlangen)., 
Moog, 0. und W. Ambrosius: Mikroeapillarbeobachtungen über die Wirkung 
einiger Geläßmittel. (Med. Klin., Marburg a. d. Lahn.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 19, S. 944—947. 1922. ' 
Moog und Ambrosius beobachten die Strömungsverlangsamung und das Erblassen 
an den Nagelfalzcapillaren nach intramuskulärer Adrenalininjektion und bemerken, daß die 
Capillaränderung sichtbar zu werden anfängt, wenn der Blutdruck um etwa 25 mm Hg ge- 
stiegen ist, daß aber auch die Strömung schon wieder normal erscheint, wenn der leder 
i Blutdruck noch 25 mm Hg vom Ausgangswert entfernt ist. Capillaren, in denen 
bei Beginn des Versuches Stase herrscht, bleiben unbeeinflußt, einmal weil das Adrenalin auf 
dem Blutwege nicht bis zu ihnen gelangen kann, und zweitens, weil funktionell ausgeschaltete 
und dadurch geschwächte Capillaren auf Adrenalin weniger ansprechen, wie durch Stauungs- 
vetsuche begründet wird. Hierdurch erklärt sich die geringe Wirksamkeit des Adrenalins 
bei: moribunden und hochfiebernden Kranken. Durch Papaverin (0,04 intraveriös), Veronal 
(0,5 intravenös) und Nitroglyoerin (1—1?/, mg per os) läßt sich in manchen Fällen von Hyper- 
tonie eine zeitweilige Blutdrucksenkung mit verbesserter Capillardurchblutung erzielen. 
| Ebbecke (Göttingen). °° 
Hirtz, E.-J.: La radiographie de la base du eräne. (Die Radiographie der 
Schädelbasis.) Journ. de radiol: et d’electrol. Bd. 6, Nr. 6, S. 253—263. 1922. 

Neben den typischen Aufnahmen zur Darstellung der Schädelbasis, der anterio- 
posterioren und der lateralen, empfiehlt der Autor noch die mento-vertikale und die 
vertiko-mentale Aufnahme, bei denen das Kinn resp. der Scheitel auf die Flatte zu 
liegen kommt Die mento-vertikale Aufnahme gibt je nach dem Grade der Dorsal- 
Flexion des Kopfes zwei verschiedene Bilder. Das normale Bild wird an der Hand 
von Röntgenskizzen eingehend geschildert. Die mento-vertikale und die vertiko- 
mentale Aufnahme sind von besonderem Wert für die Diagnose von Veränderungen 
des Sinus maxillaris und sphenoidalis, des Unterkiefers, des Jochbogens, der Orbita 
und der eigentlichen Schädelbasis. Erwin Wexberg (Wien).”? 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. Ä 
eine, normale, to hische, vergleichende Anatomie, Emb und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe : 


Haller: Die epithelialen Gebilde am Gehirn der Wirbeltiere. I. (Anat. Anst., 
Univ. Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. I: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungs- 
geschichte Bd. 63, H. 1/2, S. 118—202. 1922. .- 

In der vorliegenden mit 67 Originalabbildungen versehenen Abhandlung wird ‚‚der 
Versuch gemacht, die fraglichen Teile in Abhängigkeit von dem Bau des Gehirns, 
ja des ganzen Kopfes zu verstehen. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, nicht nur 
beim Beschreiben haltzumachen, sondern in manchem bis zu dem Versuch einer Er- 
klärung vorzudringen“. „Für eine Klasse, die Selachier, wurde eine gewisse Voll- 
ständigkeit angestrebt, andere wurden mehr skizzenhaft behandelt.“ Aus der am 
Schluß gegebenen Zusammenfassung der Ergebnisse allgemeiner und besonderer Art 
zitieren wir die ersteren: „Das Studium der Beziehungen der einzelnen Teile des Kopfes 
zum Gehirn weist darauf hin, daß die an sich selbständige und unabhängige Entwicklung 
eines jeden Organes so eingestellt ist, daß sie sich in die der anderen einfügt. Eine 
mechanische Beeinflussung der einzelnen Teile während der Entwicklung scheint un- 
wahrscheinlich zu sein. — Die Form der epithelialen Ansstülpangen am Gehirn steht 
in ganz bestimmter Abhängigkeit von der Beziehung des Gehirns zu dem Dotter und 
den Organen des Kopfes; sodann treten sie in Beziehung zu den Hirnhäuten, den 
Teilen des Gehirns und zueinander. A. Die Beziehung der Form des Gehirns 
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zum Dotter.‘. Essei nochmal hervorgehoben, daß die Größe der Kopfbeuge abhängig 
ist von der Größe der Ablösung des Kopfes und des vorderen Rumpfes vom Dotter. — 
Zwischen- und Endhirn treten zu folgenden Organen des Kopfes in Beziehung: 1. Zum 
Auge, 2. zur Nase und 3. zu den Kiefern. 1. Auge. Die Augen liegen neben oder vor 
dem Gehirn. In beiden Fällen kann das Gehirn auch etwas über den Augen liegen. 
Die epithelialen Gebilde können sich mehr. oder weniger gut zwischen den einzelnen 
Hirnteilen entfalten. — Neben dem Gehirn liegen die Augen bei den Selachiern, den 
Cyclostomen und den rezenten Amphibien. — Bei den Selachiern liegen die Augen 
neben dem Gehirn, entsprechend dem Zwischenhirn. Sie können entweder einen 
wesentlichen Einfluß auf das Gehirn ausüben, wie bei den Holocephalen oder nur einen 
geringen Einfluß wie bei den Rochen und einem großen Teil der Haie. — Die Schädel- 
basis der Haie und Rochen ist breit, Schädel dieser Art werden von Gaupp als platy- 
basische bezeichnet. Die Schädelbasis der Holocephalen ist schmal, die beiden Bulbi 
berühren sich fast in der Mediancbene und ziehen die Verbindung zwischen Vorder- 
und Zwischenhirn zu einem langen dünnen Strange aus; Schädel dieser Art bezeichnet 
Gaupp mit topibasisch, da sich die der Holocephalen von dem platybasischen Typus 
der Haie ableiten lassen, empfiehlt es sich diese Form der Schädel als sekundär topi- 
basisch zu bezeichnen. — Die Lage der Augen neben dem Gehirn, entsprechend dem 
Zwischenhirn, ist bedingt durch die starke Kopfbeuge, die ja weiter nichts besagt, 
als daß das Gehirn in frontaler Richtung stark gewachsen ist. — Die Schädelbasis 
der rezenten Amphibien ist breit (platybasisch). Die Augen liegen neben, auch vor 
dem Gehirn. Einfluß auf das Gehirn über sie nicht aus ihrer Kleinheit wegen. Das 
Gehirn der rezenten Amphibien unterscheidet sich von dem der Selachier dadurch, 
daß es embryonal nur eine geringe Kopfbeuge aufweist, die Augen müssen also fron- 
taler vom Gehirn liegen als bei den Selachiern. — Die Augen der Cyclostomen sind klein, 
sie haben keinen Einfluß auf die Form des Gehirns; hier liegen sekundäre Zustände vor. 
Vor dem Gehirn liegen die großen Augen bei den Knochenfischen, Ganoiden (fossil 
und zum Teil rezent), Stegocephalen, Reptilien und den Vögeln (topibasischer Typ des 
Schädels). Die epithelialen Ausstülpungen sind mehr oder weniger stark zwischen den 
Gehirnteilen eingeklemmt. — Bei den Knochenfischen würden die Augen neben dem 
Gehirn liegen, wie bei den Selachiern, wenn das Gehirn stark frontal wachsen könnte, 
was infolge des Mangels der Kopfbeuge unmöglich ist. So liegen die Augen vor und 
neben dem Gehirn und drücken das Gehirn von vorn und von der Seite zusammen. — 
Bei den Reptilien liegt das Auge vor oder vorn und seitlich von dem Gehirn. Ersteres 
bei den Schildkröten, letzteres hei den Alligatoren. Vor dem Gehirn liegen die Augen 
der Vögel, sie drücken das Gehirn von vorn nach hinten zusammen. Je größer die 
Augen, desto kürzer das Gehirn. — Die Säugetiere zeigen verschiedene Zustände; 
diese sind nicht bearbeitet worden. — Eine wesentliche Rolle spielt das Auge bei der 
Rückbildung der Kopfbeuge (Selachier). — Bei den Anamnioten wächst der Schädel 
in Jugendstadien bedeutend stärker als das Gehirn, so daß dieses den Schädelraum 
nicht mehr völlig ausfüllt. Diese Tatsache hat eine große Bedeutung für die Möglichkeit 
der Entfaltung der epithelialen Gebilde. — 2. Nase. Die Entfaltung der Nase bei den 
Cyelostomen (Petromyzon) wirkt im Sinne eines Druckes von vorn nach hinten. Die 
Unterschiede in der Form des Gelirns der Larve und des erwachsenen Tieres sind durch 
die Druckwirkung der Nasen bedingt (das Nasenorgan entwickelt sich erst nach dem 
Larvenstadium zu seiner endgültigen Größe.) — 3. Kiefer. Bei den Selachiern hat die 
Bildung der Kiefer erheblichen Einfluß auf die Rückbildung der Hirnbeuge. Fraglos 
finden sich auch solche Beziehungen bei anderen Klassen. — B. Beziehungen der 
Hirnhäute zu den epithelialen Ausstülpungen. Die Hirnhäute treten in be- 
stimmter Beziehung zu Paraphyse, Dorsalsack und Epiphyse bei Amphibien, Vögeln, 
Reptilien und Säugetieren. Es liegen diese Gebilde nämlich niemals zwischen Pia 
und der auf diese folgenden Hirnhaut, sondern stets zwischen der äußeren (Dura oder 
Periost) und der mittleren; sie liegen also bei Säugetieren im Subduralraum. — C. Be- 
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üehungen der epithelialen Gebilde zu den einzelnen Teilen des Gehirns. 
\. Ventzikel Je größer die Seitenventrikel des Endhirns- oder die Ventrikel überhaupt, 
| desto größer sind auch die Plexusgebilde (Selschier).. — 2. In dem Raum zwischen 
| Mittel- und Endhirn entfalten sich die epithelialen Ausstülpungen des Zwischenhirns 
und xom Teil des Endbirns. Während der Entwicklung verändert sich die Größe dieses 
Raumes bei den einzelnen Individuen nicht unbeträchtlich (Selachier). Groß ist dieser 
Raum im allgemeinen bei Tieren mit platybasischem, klein bei solchen mit topibasi- 
schem Typus. Die Säugetiere zeigen in der Größe des Raumes im einzelnen erhebliche 
Unterschiede. — 3. Beziehungen zum Balken. Durch die Entfaltung des Balkens bei 
Säugetieren wird der Dorsalsack von oben nach unten zusammengedrückt und dringt 
nur als kleiner Recessus suprapinealis zwischen Splenium und Epiphyse nach außen. 
Die Einengung des Dorsalsackes kann aber auch durch die Lage der Hemisphären 
zueinander bedingt sein (Vögel und zum Teil Reptilien, Ornithorhinchus). — D. Be- 
ziehungen der epithelialen Ausstülpungen zueinander. — 1. Die Epiphyse 
tritt in Beziehung zum Dorsalsack bei Knochenfischen, Ganoiden, Vögeln, Reptilien 
and Säugetieren. — 2. Der Dorsalsack tritt in Beziehung zur Paraphyse bei Knochen- 
fischen, Ganoiden, Reptilien und Amphibien. — 3. Beim Wegfall der Epiphyse (Torpedo, 
Alligator, Elephantopus) bildet der Dorsalsack (Elephantopus, Alligator) oder die 
Paraphysengegend (Torpedo) besondere Organe aus.‘‘ Von den Resultaten besonderer 
Art zitieren wir nur die über die8äugetiere: „Es wird bei diesen embryonal ein Velum 
und Paraphyse angelegt (auch beim Menschen). Beide Gebilde verschwinden später 
infolge Entfaltung des Endhirns. Bisherige Beobachter haben die Velumanlage zu weit 
vorn (Johnston) oder hinten (Burckhardt und andere) gesucht. Die Entfaltung des 
Dorsalsackes ist abhängig von der Entfaltung des Balkens. Der Recessus suprapinealis 
ist ein Teil des Dorsalsackes. Der Bichatsche Kanal wird im Sinne Luschkas ge- 
deutet.“ | Günther Just (Berlin-Dahlem). 

Albert, Walther: Zur Frage der Linsenregeneration bei den Anuren. (Embryol. 
Insi., Univ. Wien.) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd. 50, H. 3/4, 
S. 355—374. 1922. 

Daß bei den Urodelen (Schwanzlurchen) nach Linsenexstirpation aus dem Iris- 
epithel eine neue Linse gebildet wird, ist eine bekannte Tatsache. Die vorliegende 
Arbeit untersucht, ob ein solcher Neuersatz auch bei den Anuren (den schwanzlosen 
Larchen) vorkommt. Das Material für die Untersuchung stammt aus Experimenten, 
die vor einer Anzahl von Jahren A. Fischel an ca. 10 mm langen Larven des Gras- 
froeches (Rana fusca) durchgeführt hat; später kam dazu weiteres Material. Die 
Technik bestand in einem Durchschneiden der Hornhaut mit einem feinen Messerchen 
längs eines — zumeist oberen — Abschnittes der Hornhautperipherie und im darauf- 
folgenden Herauspressen der Linse durch leichtes Andrücken des Auges. Eine Schä- 
digung der Versuchstiere trat nicht ein. In größeren Abständen wurden die Tiere, 
bei denen stets nur das linke Auge operiert, das rechte zu Vergleichszwecken .unversehrt 
gelassen war, fixiert, um die Köpfe auf Querschnittserien untersuchen zu können. 
Die Veränderungen nach der Operation sind zunächst nur geringfügig: der Augapfel 
erfährt durch den Kammerwasserabfluß und den Fortfall der Linse eine Verkleinerung. 
Etwa 3!/, Tage nach der Operation sind die beiden Lamellen der Iris stellenweise von- 
einander abgehoben und — besonders in der Gegend des oberen Pupillarrandes — ist 
Depigmentation der Iriszellen eingetreten. Die gleichen Vorgänge leiten bei den Urodelen 
den Regenerationsprozeß ein. Von den dort auftretenden Verhältnissen verschieden 
ist die Ablösung einzelner Zeilen vom Btroma iridis und ihre Einwanderung in den 
Pupillarbereich. Diese in der Pupillenmitte zunächst vereinzelten Zellen sind in der 
Nähe des Pupillenrandes dichter gedrängt und bilden dort eine Membran. 10 Tage 
nach der Operation ist die Pupille durch eine solche stark pigmentierte. Membran voll- 
ständig verschlossen. Der mesodermale Irisanteil reagiert somit auf den operativen 

\ Eingriff mit einer Zellwucherung, die zum Pupillenverschluß führt. Die Pars ciliaris 
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und iridiea retinae erfahren im Bereich der oberen Irishãlfte eine starke Verdickung 
und eine Depigmentierung. Die untere Irishälfte macht ähnliche, aber vielschwächere 
Veränderungen durch. All dieses ähnelt wiederum in hohem Maße den Verhältnissen 
bei Urodelen. Wesentlich schwächer als dort ist die Abhebung der beiden Irislamellen, 
die aber wenigstens stellenweise eintreten kann. Später schließt sich die in der Cornea 
gesetzte Wunde; die Iris gewinnt inzwischen ein der Norm ähnlicheres Aussehen. Die 
Bildung eines neuen Linsenbläschens findet nicht statt; die am Pupillarrande statt- 
findende Zellenvermehrung führt vielmehr infolge des Nichtsichabhebens der beiden 
Irislamellen zu einer soliden Wucherung. Ferner findet aber über die ganze Iris hin 
eine lebhafte Vermehrung der depigmentierten Zellen der retinalen Lamelle statt, 
die teils zu einer gleichmäßigen gegen die Pupille hin fortschreitenden Verdickung, 
teils zu einer stellenweisen Faltung des gewucherten Epithels führt. Der Pupillarrand 
selbst ist nicht verdickt. Das gewucherte Epithel sondert sich in regelmäßiger Weise 
in Schichten, die in Anordnung, Dicke und Zusammensetzung genau den Retinaschich- 
ten entsprechen und die in die Schichten der Pars optica retinae kontinuierlich über- 
gehen; Stäbchen und Zapfen lassen sich bis an die hintere Irisfläche verfolgen. Morpho- 
logisch handelt es sich also um voll ausgebildete Netzhaut, physiologisch wohl nicht. 
Diese Retinaneubildung von den Zellen der Pars caeca retinae aus, denen also die 
Potenz nicht nur zu reger Teilung, sondern auch zur Differenzierung in Netzhaut- 
elemente zukommt, findet nun, außer der Dicke nach, auch in Richtung auf die Pupille 
zu statt. So kommt es zu einer immer stärkeren konzentrischen Einengung der Pupille; 
das vorwuchernde Irisepithel breitet sich dabei auf der Hinterfläche der Pupillen- 
verschlußmembran aus. Bei den ältesten, 90 Tage nach der Operation fixierten Tieren 
war immer noch ein, wenngleich sehr enger Pupillenspalt vorhanden; bei noch älteren 
Tieren verschwindet möglicherweise auch dieser Rest, womit dann eine vollständige 
und lückenlose Umhüllung des Glaskörperraumes durch den Retinamantel eingetreten 
wäre. An diesem Flächenwachstum der Iris beteiligen sich außer der inneren Lamelle 
auch die äußere Lamelle und das Stroma iridis; die Zellvermehrung des Stroma führte 
ja zur Bildung der Verschlußmembran. Die Exstirpation der Linse bedingt also eine 
lebhafte Vermehrung der epithelialen und der bindegewebigen Elemente der Iris. 
Trotzdem zeigte sich bei 33 Larven (31/,—% Tage nach der Operation konserviert) 
keine Linsenneubildung. Es kommen zwar Gebilde zur Beobachtung, die gewissen 
Vorstadien der Linsenregeneration bei den Urodelen ähneln — vgl. darüber die Original- 
arbeit — aber sie führen niemals zur Bildung einer wirklichen Linse; vielmehr ist in 
den späteren Stadien immer die vorhin beschriebene über die gesamte Irisfläche aus- 
gedehnte Zellwucherung zu konstatieren. Es handelt sich also nach Verf, nur um Vor- 
auseilen eines Bezirks der Iris in bezug auf die Zellwucherung, das mit lokalen Reizungen 
des Irisepithels bei der Operation in Zusammenhang steht. Die Annahme, daß die 
Veränderungen der Pupille für die Neubildung der Linse ein mechanisches Hindernis 
darstellten, lehnt der Verf. ab. Welches die Ursache für die Nichtregeneration ist, 
läßt sich nicht sagen; nur die Tatsache läßt sich für die untersuchten Larven von Rana 
fusca feststellen. Da für Pelobates und Rana esculenta von Wachs, für Rana 
silvatica von Lewis positive Angaben vorliegen, scheinen sich die Anuren artiich 
verschieden zu verhalten. Vielleicht verhalten sich auch innerhalb der Art die einzelnen 
Entwicklungsstadien verschieden, so daß die Frage offen bleibt, ob nicht vielleicht in 
frühen Entwicklungszeitpunkten auch für Rana fusca Linsenregeneration naoh- 
gewiesen werden könnte. Günther Just (Berlin-Dahlem). 

Woerdemann, Martin W.: Über Linsenexstirpation bei Grasfroschlarven. (Histol. 
Inst., Univ. Amsterdam.) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd. bi. 
H. 3/4, S. 625—627. 1922. 

. Die Untersuchungen von M. W. Woerdemann beziehen sich auf Kanlquappen 
von Rana fusca mit schon deutlich entwickelten Hinterbeinanlagen, bei -welchen die 
Linse nach der in der experimentellen Zoologie üblichen Technik entfernt wurde, 
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Von. 50 Exstirpationen konnten 25als gelungen bezeichnet werden. Die mikroskopische 
Untersuchung wurde zwischen dem 1. und 35. Tag durchgeführt. In keinem dieser 
Fälle wurden Linsenreste oder Linsenneubildungen gefunden. Diese 
Feststellung ist wichtig, weil Petersen (1920) bei Rana temporaria Linsenbildung 
aus dem Rande einer Netzhautwunde wahrnahm, und Kochs (1897) bei einer von 
10 operierten Kaulquappen von Rana fusca eiñe neugebildete Linse beobachtete, 
über deren Herkunft sich jedoch nichts sicheres ermitteln ließ. Der Autor beabsichtigt 
im nächsten Jahre Larven von verschiedenem Alter zu operieren, um die Frage ein- 
wandfrei zu entscheiden, ob Linsenregeneration beim Grasfrosch — im Gegensatz zu 
Tritonen — in der Tat überhaupt nicht stattfindet. A. v. Szily (Freiburg i. B.). 
Lindahl, C. und A. Jokl: "Über den Verschluß der fötalen Augenbecherspalte, 
die Entwieklung der Sehnerveninsertion und die Anlage des Poeten kei Vögeln. 
(Anat. Inst., Uniw. Upsala.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., 1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. 
Entwicklungsgesch. Bd. 63, H. 3/4, S. 227—342. 1922. 
Die vorliegende Abhandlung berichtet ausführlich über die Resultate der Unter- 
suchungen der Autoren über den Verschluß der fötalen Augenbecherspalte, die Ent- 
wieklung der Sehnerveninsertion und die Anlage des Pectens bei Vögeln. Über das 
benützte Material und die erzielten Hauptergebnisse wurde in einer früher erschienenen 
vorläufigen Mitteilung berichtet (s. dies. Zentrlbl. 8, 346). Die Mitteilung ist gedacht 
als der erste Teil einer die verschiedenen Wirbeltierklassen umfassenden Darstellung 
über den Verschluß der fötalen Augenspalte und die Entwicklung der mit dieser in 
Zusammenhang stehenden Bildungen (Pecten, Campanula usw.) und der Sehnerven- 
insertion. Sie bewegt sich somit, sowohl was die Fragestellung als was die angewandte 
Rekonstruktionstechnik anbelangt, nach derselben Richtung wie die seit dem Jahre 1920 
pablizierten Arbeiten des Ref., von welchen bisher drei (Typus „Bäuger“ ‚ „Vögel“ 
und ‚„‚Knochenfische“): in ausführlicher Bearbeitung vorliegen und in diesem Zentral- 
blatt referiert sind (vgl. 5, 194; 7, 549 und 8, 343—346). Der Umstand, daß den Verf. 
die reichhaltige embrvologische Sammlung des anatomischen Instituts in Upsala 
(J. A. Hammar) zur Verfügung stand, versetzte sie in die Lage, nicht nur jeweils das 
für die histologische Untersuchung und für die Rekonstruktion günstigste Objekt aus- 
zuwählen, sondern — und darin besteht der besondere Vorzug der vorliegenden Mit- 
teilung — auch verschiedene Spezies zur vergleichenden Betrachtung heranzuziehen. 
Von Podiceps cristatus wurden 8 Stadien untersucht, von 7,8—23 mm Länge, von 
Anas domesticus 13 Stadien, von 7,7—30,4 mm Länge, von Passer domesticus 8 Stadien 
von 3,3—22,5 mm Länge und von Gallus domesticus 10 Stadien, von 79—266 Stun- 
den Bebrütungsdauer. Die Hauptergebnisse sind die folgenden: Die fötale Augen- 
becherspalte schließt sich zuerst in ihrem mittleren, dann in ihrem distalen Teile 
unter Zurücklassung zweier kleiner Öffnungen, einer proximalen und einer distalen. 
Die proximale wächst sodann bedeutend in die Länge und wird zu einer langen 
Spalte. Die Randteile derselben behalten ihre undifferenzierte Beschaffenheit, 
während die Differenzierung in der übrigen Retina fortschreitet, bei und dienen ala, 
Bahn für die aus der Retina zum Opticus ziehenden Nervenfasern. Der Verlauf der 
Sehnervenfasern, welche in zwei Portionen, einer (kräftigeren) nasalen und einer 
(schwächeren) temporalen, schief von distal und dorsal kommend die Spaltenränder im: 
proximalsten Teile der (noch offenen) Spalte passieren, bewirkte es, daß die Sehnerven- 
insertion mit fortschreitender Entwicklung die Form eines der ventralen Augenbecher- 
wand aufsitzenden Wulstes bekommt, welcher proximal am höchsten und breitesten 
ist, distalwärts immer schmaler und flacher wird und mit einer lang ausgezogenen 
Spitze an der proximalen Spalte endigt. Durch die aus immer weiter distal gelegenen 
Abschnitten der Retina kommenden Nervenfasern, welche sich den schon ausgebildeten 
suflagern, wächst dieser Wulst der Sehnerveninsertion kontinuierlich distalwärts in: 
die Länge. Bei der Vereinigung der nasalen und der temporalen Nervenfaserportion 
entsteht eine der Exöhvatio physiologica papillae nervi optici bei Säugetieren homo- 
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loge, langgestreckte Einsenkung, welche die gleiche Länge wie der Sehnerveninsertions- 
wulst hat. In sie schieben sich, sobald sie eine gewisse Länge erreicht hat, Gliazellen 
aus der Sehnerveninsertion hinein, füllen sie aus und bilden eine flache, langgestreckte, 
in die Becherhöhle hineinragende Vorwölbung. Diese ist die erste Anlage des Pecten, 
welches also ein aus Gliazellen bestehendes Differenzierungsprodukt der Opticus- 
insertion darstellt. Es kommt entsprechend ihrer ganzen Länge zur Entwicklung und 
wächst mit ihr gemeinsam distalwärts vor, wobei es sich ebenfalls der undifferenzierten 
Randteile als Bahn bedient. Die Spalte selbst gelangt dabei entsprechend dem Gebiete, 
in welches Pecten- und Sehnervenanlage vorgewachsen sind, zum Verschluß. Haben 
sie bei ihrem Wachstum das distale Spaltende erreicht, so ist die Spalte völlig geschlossen 
und das distale Wachstum beider Gebilde zu Ende. Die Verschiedenheit bei den ein- 
zelnen untersuchten Spezies bezieht sich einmal darauf, daß bei manchen im Bereiche 
der verschlossenen Spalte der nasale Rand stärker nach innen umgebogen war als der 
temporale, was sich je nach der verschiedenen Formation der Ränder als ein stärkeres 
Hervortreten desselben an der Außen- und an der Innenseite des Augenbechers geltend 
macht. Ferner bildet Podiceps dadurch eine Ausnahme, als hier die bei anderen Arten 
die langgestreckte embryonale Papillenöffnung ausfüllende mehr oder weniger mächtige 
Mesodermlamelle fehlt. Mit dem Vorwachsen des Neuropecten und dem gleichzeitigen 
Verschluß der Papillenöffnung verkürzt sich bei Passer und Gallus die Mesodermlamelle 
in proximo-distaler Richtung immer mehr. Etwas anders gestalten sich die Verhältnisse 
bei Anas, während bei Podiceps der die Papillenöffnung passierende Teil des Gefäßes 
immer weiter distalwärts verschoben wird, bis es schließlich vollkommen verschwindet. 
Ein Rest der distalen Öffnung (Lieberkühn, Nussbaum) ließ sich jedoch bei sämt- 
lichen Arten mit Ausnahme von Podiceps nachweisen als eine im Corpus ciliare gelegene 
Stelle in Form zweier dicht aneinander gepreßter, nach auswärts gewendeter Lippen, 
an deren Rändern sich das äußere in das innere Blatt des Augenbechers umschlägt. 
Der trotz der erwähnten geringfügigen Differenzen in der Hauptsache durchaus über- 
einstimmende Entwicklungsvorgang bei Huhn, Ente, Fasan und Sperling dient als 
willkommene Bestätigung für den vom Ref. auf Grund seiner Untersuchungen am 
Hühnchen aufgestellten Typus ‚Vögel‘, der Papillogenese als Gruppenmerkmal. Die 
etwas abweichende Ansicht der Autoren über den Verschluß der Becherspalte, die sich 
nach ihrer Beschreibung zuerst in ihrem mittleren Teil vollziehen soll, bedarf einer 
erneuten Kontrolle. Es ist nicht ausgeschlossen, daß an dieser Auffassung der Umstand 
mit Schuld trägt, daß beim Hühnchen der Zwischenraum zwischen ihrem Stadium I 
(79 Stunden) und Stadium II (116 Stunden) zu groß war. Auch bei den anderen Spezies 
standen, mit der Ausnahme von Anas, gerade die für den Becherspaltenverschluß 
wichtigsten Phasen scheinbar nicht zur Verfügung. — In bezug auf die Sorgfalt der 
Bearbeitung, die angewandte Technik, die Darstellung der Literatur und die illustrative 
Ausstattung ist der Arbeit von Lindahl und Jokl uneingeschränkte Anerkennung 
zu zollen. v. Szy (Freiburg i. — 


Allgem “ine Theorien der physiologischen Optik : 


Gilson, jr., A. S.: The diverse effects of adrenalin upon the migration ol the 
sesle pigment and the retinal pigment in the fish, Fundulus heteroclitus, Linn. 
(Die verschiedene Wirkung des Adrenalins auf die Wanderung des Pigmentes in den 
Schuppen und in der Netzhaut beim Fisch, Fundulus heteroclitus Linn.) (Zool. labo- 
rat., Harvard univ., Cambridge U. S. A.) Proc. of the nat. acad. of sciences 
(U.S. A.) Bd. 8, Nr. 6, S. 130—133. 1922. 

Bigney hat am Frosch gefunden, daß Injektion von Adrenalin in die Blutbahn 
eine Wanderung der Pigmentgranula in den Melanophoren der Haut proximalwärts 
(nach dem Kern), in der Retina distal bewirkt. Gilson untersucht, ob bei den Fischen 
ähnliche Veränderungen vorliegen. Bei Fundulus heteroclitus besteht eine starke 
Reaktionsfähigkeit der Melanophoren der Haut und der Netzhaut gegen Licht und 
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Dunkelheit. Zur Messung der Ausdehnung der retinalen Pigmentzellen wurde so vor- 
gegangen, daß der Abstand. zwischen äußerer Grenzlinie des Pigmentepithels und der 
Limitans externa der Retina — 100 gesetzt wurde, und dann im Schnitt des nach. dem 
Versuch frisch fixierten Auges mit Hilfe einer Camera lucida, welche das Bild auf ein 
weißes Papier warf, die Höhe der Pigmentfortsätze in 100stel der vorhin erwähnten 
Strecke gemessen wurde. Das Adrenalin wurde intraabdominal oder intramuskulär 
injiziert und das Tier zu verschiedenen Zeiten nach der Injektion getötet. Die Ergeb- 
nisse waren folgende: Ausdehnung (Stelle zwischen Opticus und Orav) der retinalen 
Pigmentfortsätze: Normaler Hellfisch 82, normaler Dunkelfisch 59. Je 0,2 ccm: Adrenalin 
1:1000: Hellfisch intraabdominal 80, D un kelfisch intrasbdominai 0,2 ccm; physiolo- 
gische Kochsalzlösung 64; Adrenalin 1: 1000 77, 1: 10 000 66, intramuskulär Adrenalin 
1: 1000 74,1: 10 000 68. Wahrscheinlicher Fehler zwischen + 1 und + 3; nur bei einem 
Versuch (Adrenalin 1: 1000 intramuskulär) -t 11. Verf. zieht daraus den Schluß, daß die 
Injektion von Adrenalin eine Ausdehnung der Pigmentfortsätze beim Dunkeltier be- 
wirke, aber ohne nennenswerten Einfluß beim Helltier ist. Die Veränderungen sind 
umgekehrt, wie diejenigen in den Schuppenmelanophoren, bei denen in Übereinstim- 
mung mit den von Fujita und Bigney ermittelten Ergebnissen beim Frosch eine 
proximal gerichtete Bewegung des Pigments auf Adrenalin eintritt. Brückner (Jena). 

Wyman, Leland C.: The effect of ether upon the migration of the scale 
pigment and the retinal pigment in the fish, fundulus heteroclitus. (Wirkung des 
Äthers auf die Wanderung des Pigments in den Schuppen und in der Retina beim 
Fisch, Fundulus heteroclitus.) (Zool. laborat., Harvard univ., Cambridge U. S. A.) 
Proc. of the nat. acad. of sciences (U. S. A.) Bd. 8, Nr. 6. S. 128—130. 1922. 

Äther bewirkt bei Fundulus eine Ausdehnung des Pigments der Schuppen. ent- 
gegengesetzt dem Einfluß des Adrenalins. Dieses macht aber noch Distelwanderung 
(Ausdehnung) des retinalen Pigments (Gilson). Zur Feststellung, ob Äther eine dem 
Adrenalin entgegengesetzte Wirkung auf das Netzhautpigment habe, wurde 5% 
Äther für 10—15 Minuten auf die Kiemen geträufelt oder der Fisch bis zu den Kiemen 
in 5%, Äther gelegt (20—30 Minuten). Die Untersuchung der Augen von Hell- und 
Dunkelfischen ergab jedoch keinerlei Differenz gegenüber Kontrollen. Negativ fielen 
such Versuche aus, bei denen die frisch enucleierten Augen für 30 Minuten in 5% 
Äther gelegt wurden (gelegentlich postmortale Veränderungen; scholliger Zerfall des 
Pigments). Da Arey gefunden hatte, daß CO, und Äther die Bewegungen der Retina- 
demente hemmt, schließt Wyman, daß Äther keinen Einfluß auf die Pigmentzellen 
habe, sondern das Pigment nur in der Stellung festhält, in.der es sich gerade befindet. 
Diese Verschiedenheit im Verhalten des Pigmentes der Schuppen und der Retina 
gegenüber Adrenalin und Äther beruht wohl darauf, daß es in den ersteren unter dem 
Einfluß des Sympathicus steht und die Kontraktion der Melanophoren, die nach 
Spaeth in Analogie zu den glatten Muskelzellen stehen, dem Reizzustand entspräche. 
Äther lähmt den Nerventonus und veranlaßt so die Ausdehnung der Melanophoren. 
Die Pigmentzellen der Retina stehen nicht unter Nerveneinfluß, sondern ihre Bewegung 
ist Ausdruck einer Protoplasmaresktion, die. durch Adrenalin auf dem Blutwege aus- 
gelöst wird, durch Äther aber gehemmt wird. Brückner (Jena). 

Hess, C. v.: Die Sehqualitäten der Insekten und Krebse. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 37, S. 1238—1239. 1922. 

Hess berichtet in kurzer Zusammenfassung über seine bekannten Untersuchungen 
des Sehens der Wirbellosen. Schon bei niedersten Wirbellosen ist die Unterschieds- 
empfindlichkeit für Helligkeiten ebensogroß wie beim Menschen. Die Helligkeits- 
verteilung im Spektrum stimmt zu der des dunkeladaptierten, farblos sehenden normalen 
Menschen und zu der des total Farbenblinden, mit dem Maximum im Gelbgrün bis 
Grün. Wenn Dressurversuche bei Bienen einen scheinbaren Blau-Gelbsinn ergeben 
haben, so ist der Ultraviolettfehler unberücksichtigt gewesen; für Insekten ist infolge 
der grünlich fluoreszierenden Krystallkegel eine: ultraviolettreiche Fläche um das 
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Vielfache heller als eine ultraviolettarme. Sprengels von Darwin übernommene 
Lehre von der Schmuckfarbe der Pflanzen und Tiere ist widerlegt. Best (Dresden). - 


Ostwald, Wilhelm: Die Entwicklung der Farbenlehre seit Newton. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 37, 8. 1237—1238. 1922. 5 
Ostwald gibt einen geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der Farben- 
lehre von seinem Standpunkt aus. Dieser zeigt sich schon in der Einteilung; er unter- 
scheidet eine qualitative Periode bis 1915, dem Geburtsjahr seiner eigenen Lehre, 
und von da ab eine quantitative Periode. Der Physiker Newton hatte eine eindeutige 
Beziehung zwischen Farbe und Brechung festgestellt. Dabei waren zwei Punkte schwer 
erklärbar, 1. wieso die Mischung bunter Farben Weiß gibt, und 2. warum die Mannig- 
faltigkeit der Farben sich zu einem Kreis schließt, während die im Spektrum ver- 
tretenen Farben nur linear angeordnet werden können. Einen wesentlichen Schritt 
weiter tat Schopenhauer, der Schüler Goethes, insofern er zuerst die Farben als 
Empfindungen auffaßte. Die Farbenlehre ist eine psychologische Wissenschaft. Hering 
gab die richtige Ordnung, fehlte aber nach O. insoweit, als er die Meßbarkeit der Farben 
als Empfindungen verneinte. Die quantitative Epoche in der Geschichte der Farben 
hebt mit O.s Arbeiten an, mit der Messung von Vollfarbe, Weiß- und Schwarzgehalt 
durch Filter. Eine kurze Zusammenfassung von O.s Lehre beschließt den Aufsatz. 
en | | Best (Dresden). 
Seitz, W.: Über die Helmholtz-Exnersche Definition der Sättigung einer Farbe 
und das Ostwaldsche Farbsystem. Physikal. Zeitschr. Jg. 23, Nr. 15, 8. 297 bis 
301. 1922. | 
F. Kohlrausch hatte (Physik. Zeitschr. 21, 396) messende Untersuchungen über 
das Reflexionsspektrum von Blättchen des Ostwaldschen Farbenatlas mit Hilfe eines 
Polarimeters vorgenommen und daraus berechnet, welche Stellen im Helmholtzschen 
Farbendreieck jedem Blättchen zukommen. Gestützt auf die von König und Diete- 
rici bestimmten drei Grunderregungskurven kann daraus berechnet werden, wie die 
Farbempfindung irgendeines Lichtes sich auf die drei Grunderregungen Rot, Blau, 
Grün verteilt. Nach Helmholtz werden dabei alle Farben als aus reiner (gesättigter) 
Farbe (F) und Weiß (W) zusammengesetzt angenommen. (Die dritte Variable im 
Helmholtzschen System ist die Helligkeit.) Der Anteil an reiner Farbe ist bestimmt 
durch die Höhe der beiden stärker erregten Ordinaten abzüglich derjenigen der am 
wenigsten erregten Grundempfindung, während die Weißempfindung durch die dreimal 
genommene Höhe der letztgenannten Ordinate bestimmt ist (z. B. F =r +b +g — 3b 
=r +g — 2b; W = 3b). F. Exner versteht unter Sättigung einer Farbe den Anteil 
reiner Farbe im Verhältnis zur Gesamterregung, also riw oder z. B. ito ie : 
Die von Kohlrausch für die drei Ostwaldschen Kreise ia nc und pa ermittelten 
Werte haben nun ergeben, daß, unter der Voraussetzung der Richtigkeit der eben 
gegebenen Definition für die Sättigung, diese für die verschiedenen Töne auf jedem 
Ostwaldschen Kreis in hohem Grade variiert. Damit stimmt aber die einfache Be- 
trachtung der Farben des Ostwaldschen Kreises im allgemeinen nicht überein. Des- 
halb unternimmt es Seitz, durch Spektralmischungen Farben herzustellen, die nach 
Helmholtz gleiche Sattigung und gleichen Weißgehalt haben. Die Grunderregungs- 
kurven, als Funktion der Wellenlänge für Sonnenlicht dargestellt, wurden nach den 
Zahlen, die Kohlrausch gegeben hatte, als Diagramm aufgezeichnet und Spektral- 
bezirke ausplanimetriert, die Farben betrafen, welche nach den gegebenen Formeln 
gleiche Sättigung und gleichen Weißgehalt haben sollten, wo also die Erregung, deren 
Zehlenwert am kleinsten ist, gleich groß und ebenso die Summe der beiden stärksten 
Erregungen gleich ist. Verwendet wurde zu den Versuchen ein Gitterspektrum. Durch 
bestimmte Vorrichtungen wurde ein Viereck von 3 qem Größe auf einen Papierschirm 
entworfen. Als Vergleich zu den hier entstandenen optischen Mischungen wurde auch 
das zentrale unzerlegte Lichtbündel durch einen Planspiegel unter die farbig beleuchtete 
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Fläche gelenkt und auf diese Stelle ein so ausgewähltes Ostwaldsches Blättchen ge- 
halten, daß es an Farbe und Helligkeit jener bunt beleuchteten Fläche möglichst glich. 
Die tabellarisch gegebene Übersicht der Versuchsergebnisse lehrt, daß die Ostwald- 
schen Blättchen, die nach der Helmholtz - Exnerschen Theorie gleiche Sättigung 
und gleiche Weißlichkeit haben sollen, diese durchaus nicht besitzen. Rot erscheint 
viel zu gesättigt, Grüngelb bis Orange und Blauviolett bis Blau .zu sehr „gebrochen“. 
Verf. läßt es unentschieden, ob diese Diskrepanz auf einer ungenauen Bestimmung 
der Grunderregungskurven, fehlerhafter Definition der Sättigung oder auf Unrichtigkeit 
der ganzen Dreikomponententheorie beruht. 7 Versuchspersonen wurden veranlaßt, 
in etwa 500 Einzelversuchen aus dem Ostwaldschen Atlas gleich gesättigte und 
gleich weißlich empfundene Blättchen herauszusuchen. Im Mittel entsprachen bei den 
mehr oder minder gebrochenen Farben die als zusammengehörig ausgewählten Blättchen 
nahezu den Ostwaldschen Kreisen. Verf. schließt, daß aus seinen Beobachtungen bei 
den gebrochenen Farben die Berechtigung des Ostwaldschen Systems in psycho- 
logischer Beziehung folgt. Brückner (Jena). 

Seitz: Über die Definition und Sättigung einer Farbe nach Helmholtz und 
Exner. und über das Ostwaldsche Farbensystem. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. 
d. Sinnesorg., IL Abt., Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Bd. 54, H.2/3, S. 146-158. 1922. 

Der erste Teil: der Arbeit deckt sich mit der in diesem Zentralblatt referierten. 
Hier wird über den dort nur gestreiften Versuch der Zusammenstellung von Blättchen 
gleicher Sättigung und gleicher Weißlichkeit des Ostwaldschen Farbenatlas genauer 
berichtet. Es wurden 50 Blättchen gleichen Tones, die sich nur im Weißschwarzgehalt 
unterschieden, vorgelegt, und die Aufgabe gestellt, aus ihnen zu einem bestimmten 
Blättchen anderen Tones ein solches zu wählen, das ebenso gesättigt und ebenso weiß 
erscheint. 600 Einzelversuche mit verschiedenen Farbentönen, vor allem den Grund- 
farben. Die Streuung der einzelnen Urteile ist sehr klein, sie nimmt aber offenbar 
mit dem Wachsen der Reinheit der Farbe zu. Als Resultat läßt sich angeben: die 
Farben lassen sich bezüglich der Reinheit in drei Gruppen teilen: 1. von hohem, 2. von 
mittlerem Weißschwarzgehalt und 3. stark gesättigte Farben. Bei Gruppe 1 wurden 
die im gleichen Ostwaldschen Kreise liegenden Blättchen im Mittel als annähernd 
äquivalent erklärt. Bei Gruppe 2 machten sich bereits Abweichungen bemerkbar. 
In der Gruppe 3 wurde bei Gelb und Rot der Schwarzweißgehalt je eine Stufe zu klein, 
bei Blau der Weißgehalt um 2,2 Stufen zu groß, der Schwarzgehalt um 0,6 Stufen 
zu klein und beiGrün der Weißgehalt um 0,5 zu groß, der Schwarzgehalt um 0,5 zu 
klein ausgesucht. Besonders große Abweichungen fanden sich beim Blau. Brückner. 

Hoppe, H.H.: A syndrome of the visuopsychio cortical area — based on stabile 
hallueinations and defective visual association in a sane person. (Ein Symptom- 
komplex von seiten des visual-psychischen Rindenbezirkes, bestehend in dauernden 
Halluzinationen und fehlerhafter Sehassoziation bei einer gesunden Person.) Trans- 
act, of. the Americ. neurol. assoc., 47. ann. meet., Atlantic City, 13.—15. VI. 1921, 
S. 247 -—253. 1921. ; 

. ` Hoppe beschreibt . einen en der schon mit 61 Jahren eine rechteseitige 
Hemiplegie gehabt hatte, die innerhalb von 3 Monaten ausgeheilt war, und der jetzt lange 
Zeit hindurch „Visionen“ hatte. Er beunruhigte sich nicht weiter darüber, da er wuBte, daß 
das, was er sah, nicht Wirklichkeit war. Wenn er aus dem Fenster sah, sah’ er Häuser, wo 
keine waren, Seen mit Schiffen, die auf ihn zukamen, in seiner Bibliothek sah er Männer herum- 
laufen, zum Teil mit entstellten Gesichtern, zum Teil ohne Kopf. In seinem Schlafzimmer 
sah er gut angezogene Frauen. Die Pupillarreaktion und Augenhintergrund waren normal. 
Die Halluzinationen dauerten Monate lang an. Als Ursache nahm H. arteriosklerotische Ver- 
änderungen der Sehrinde an. In der Diskussion erwähnt Allen Star einen Fall von Atropin- 
vergiftung. Ihm wurde eines Tages eine. sehr intelligente protestantische Frau gebracht, 
die eines Morgens die Jungfrau Maria mit ihrem Kinde am Fußende des Bettes sah. Sie war 
darüber äußerst bestürzt, um so mehr als die Erscheinung 4 Tage bestand. Er fand keine 
Symptome ‘von Geisteskrankheit, keine Gedächtnisstörungen, nur die Halluzination. Die 
Pupillieh waren 'maximal erweitert, es bestand Trockenheit im Halse und’ an der Haut. Allen 
Star stellte‘ fest, daß der Hausarzt Abführpillen verschrieben hatte, in denen Belladonna 
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enthalten war. Der Apotheker hatte versehentlich die ganze Menge von 3 Grain, die für 
12 Pillen ausreichen sollte, in je einer Pille gegeben. Es trat völlige Heilung ein und 6 oder 
7 Jahre lang keine Halluzinationen mehr. Stargardt (Bonn). 


$ 


Licht- und Farbensinn : 


Cobb, Percy W.: Individual variations in retinal sensitivity, and their eerre- 
lation with ophthalmologic findings. (Individuelle Variationen in der Netzhaut- 
empfindlichkeit und ihre Korrelation mit dem augenärztlichen Befund.) (Med. research 
laborat., air service, U. S. army Mitchel Field, Garden City., L. Z., N. Y.) Journ. of 
exp. psychol. Bd. 5, Nr. 4, S. 227—246. 1922. 

Cobb und Loring haben in einer früheren Abhandlung (vgl. dies. Zentrlbl. 7, 325) 
eine Methode beschrieben, um die Empfindlichkeit der Netzhaut zu messen; sie sehen 
durch eine kleine Öffnung in einem beleuchteten weißen Schirm auf einen dahinter- 
befindlichen zweiten Schirm aus 6 m Entfernung; das Loch ist infolge genau gleicher 
Helligkeit und scharfen Randes für gewöhnlich unsichtbar und wird durch einen 
schwarzen Fallschirm für meßbar verschiedene Zeit sichtbar. Die Dauer der Exposition 
dieses schwarzen Fleckes in Tausendstel Sekunden dient als Maß der Empfindlichkeit. 
Verf. zeigt zunächst in sehr sorgfältigen Versuchen, daß die Durchschnittszeit für den 
einzelnen Beobachter nur ganz unbedeutend variiert im Verhältnis zu den Variationen, 
die für verschiedene Beobachter gefunden werden. Auch vier aufeinander folgende 
Serien von Versuchen, selbst an ungeübten Beobachtern, zeigen nur ein ganz unbedeu- 
tendes Schwanken des Durchschnittswertes. Die bezüglichen Beobachtungen wurden 
an 101 Personen durchgeführt und die Ergebnisse nach den Gesetzen der Wahrschein- 
lichkeitsrechnung (Yule, An introduction to the theorie of statistics, London 1919) 
durchgerechnet. Es folgt daraus, daß die Methode individuelle Unterschiede der Emp- 
findlichkeit erheblichen Grades aufdeckt. Die Verteilungskurve scheint zwei Maxima 
zu ergeben, bei 270 o und bei 160 o. Weiterhin untersucht Verf. die Korrelation zwischen 
der doppeläugig gemessenen Netzhautempfindlichkeit und der Sehschärfe, die bei 
gleicher Beleuchtung ein- und beidäugig bestimmt wurde. Die Sehschärfe seiner Ver- 
suchspersonen schwankte zwischen 20/30 und 20/15; für diesen Bereich fand C. folgende 
Formel für die Abhängigkeit der beidäugigen S (V,) von der des besseren (V,) und 
schlechteren (V,) Auges: V, = 0,75 V, +0,16 V, = 17,18. Die Gleichung für die Be- 
ziehung zwischen der Netzhautempfindlichkeit (7') und der Sehschärfe lautet: T = 5,8 F, 
— 2,3 V, + 4,0 9, + 16,2. Aus dieser Gleichung schließt Verf., daß die Netzhaut- 
empfindlichkeit mehr von der doppeläugigen Sehschärfe abhängt als von der jedes 
eingelnen Auges, was bei der binokularen Prüfung der Empfindlichkeit wohl zu erwarten 
war. Die Netzhautempfindlichkeit hängt nach dem Verf. ein wenig von der Sehschärfe 
des schlechteren Auges, nicht von der des besseren Auges ab, wobei man aber die hohe 
Korrelation der Werte für doppeläugige und einäugige Sehschärfe untereinander berück- 
sichtigen muß. Eine direkte Bestimmung der monokularen Empfindlichkeit im Ver- 
hältnis zur monokularen Sehschärfe hat Verf. nicht ausgeführt. Verf. findet weiter, 
daß bei Berücksichtigung der individuellen Unterschiede der Sehschärfe gleichwohl die 
individuellen Unterschiede der Netzhautempfindlichkeit fast in gleicher Höhe bleiben. 
Die Messung der Netzhautempfindlichkeit nach der Methode des Verf. deckt also einen 
Faktor auf, welcher nicht mit der Bestimmung der Sehschärfe getroffen wird; Zeit- 
schwelle und Sehschärte sind nicht das gleiche. — Weiter hat C. die Werte für die Netz- 
hautempfindlichkeit mit dem augenärztlichen Befund als Ganzem in Beziehung gesetzt. 
Untersucht wurde die Sehschärfe, die Tiefenerkennung (wird ein Abstand von mehr als 
3 cm auf 6 m nicht mehr erkannt, so besteht Untauglichkeit zum Fliegen), das Muskel- 
gleichgewicht (mit ähnlich scharfen Bedingungen für die vom Verf. als Versuchspersonen 
verwandten Flugzeugkandidaten), die Akkommodation, das Gesichtsfeld, die Refrak- 
tion und eventuelle Augenfehler und Krankheiten. Waren nur drei oder weniger Funk 
zu beanstanden, so ergab siob der Korrelationsfaktor von 0,009 -+ 0,094, also keine 
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Korrelation. Nur wenn wirklich pathologische Fälle mitgezählt wurden, war eine Korre- 
lation mit der Netzhautempfindlichkeit nachweisbar. Best (Dresden). 

Adams, Elliot Q. and Perey W. Cobb: The effect on foveal vision of bright 
(anà dark) surroundings. V. (Der Einfluß heller [oder dunkler] Umgebung auf das 
foveale Sehen.) (Laborat. of pure science, Nela research laborat., Nela Park, Cleve- 
land, Ohio.) Journ. of exp. psychol. Bd. 5, Nr. 1, S. 39—45. 1922. 

Über die Wandlungen der Unterschiedsschwelle bei unabhängigen Veränderungen 
in der Helligkeit des Versuchsfeldes und seiner Umgebung hat P. W. Cobb an der 
gleichen Stelle (I [6] 540-566, Dezember 1916) auf Grund einer physikalisch-chemi- 
schen Erklärung des Kontrastes theoretische Betrachtungen hergeleitet, die zu den 
Beobachtungsergebnissen nur beschränkt paßten. Sie stimmen etwas besser zu- 
sammen, wenn wenige einfache und qualitativ einleuchtende Annabmen über die Natur 
der Nerventätigkeit in der Netzhaut gemacht werden. Nämlich: 1. Bei vollständiger 
Adaptation für ein Feld von fester und gleichmäßiger Helligkeit erreicht die Unter- 
schiedsschwelle einen Wert, der unabhängig ist von der Helligkeit und nicht größer 
als derjenige für ein ungleichmäßiges Feld. 2. Bei ungleichmäßigem Feld ist der Adap- 
tationszustand derjenige, der durch ein gleichmäßiges Feld hervorgerufen würde, 
dessen Lichtstärke gleich ist einem geometrischen Mittel der Lichtstärke der ver- 
schiedenen Feldabschnitte. 3. Die Erregung der Sehnervenfasern spielt sich in einer 
Folge von Stößen ab, deren Häufigkeit wächst (bei festgehalten Adaptation) mit der 
Lichtstärke an dem betreffenden Punkt des Feldes. 4. Der Zwischenraum zwischen 
zwei Stößen besteht aus zwei Teilen, einem festen (= absolute refraktäre Periode) t 
und einer relativen refraktären Periode — m (s. u.), die im umgekehrten Verhältnis 
zur Helligkeit der Feldstelle steht. D. h. die Empfindlichkeit (= Kehrwert der geringsten 
wirksamen Lichtstärke) wächst linear mit der Zeit, bis ihr Produkt mit der Lichtstärke 
einen kritischen Wert erreicht, worauf ein neuer Stoß erfolgt. 5. Gleiche Unterschiede 
der Häufigkeit der Erregung sind gleich merkbar. — Feste Adaptation. Der Ein- 
fachheit halber wird zunächst die Veränderung der Unterschiedsschwelle für ein Prü- 
fungsfeld als Funktion der veränderlichen Lichtstärke desselben betrachtet. Das trifft 
annähernd zu, wenn ein Prüfungsfeld von der geringsten brauchbaren Größe in einer 
unveränderlichen Umgebung gesehen wird. Der Zwischenraum zwischen zwei Stößen 
ist t = to + : ge [1] (e. o.). Bist die Lichtstärke des Prüfungsfeldes. Die Konstante k 
wechselt (nach Annahme 1 und 5) mit der Adaptationshelligkeit B,, soweit eine völlige 
Adaptation möglich ist; k = B, (8. u.). Die Häufigkeit der Stöße ist = } ‚ihr Höchst- 
wert _, deren Verhältnis «='® = 4-5 [2]. Die Häufigkeit ist durch Abb. 1 dar- 
gestellt in ihrer Abhängigkeit von dem Verhältnis der Lichtstärke des Feldes zu der 
Umgebung, für die das Auge adaptiert ist, bzw. dem Logarithmus dieses Bruches (Sinus- 
kurve). Nach Annahme 5 entspricht dem eben merklichen Helligkeitsunterschied 
AB ein fester kleiner Betrag As des Verhältnisses der Häufigkeit der Stöße (s. o.). 
Die Beziehung zwischen beiden ergibtsich aus der Differentiation der Gleichung [2] 
nach dB als. ŻE = (F +2 + 5) ds [4]. Der niedrigste Schwellenwert ergibt sich 
danach für k = B,. Dann nimmt die Gleichung, wenn AB, As für dB, ds gesetzt 
wird, die Forman: 5° = (3- +2+) As (7), Eine zweite Abbildung gibt in 

2 ' 
Kurvenform die Beziehung wieder zwischen dem Verhältnis der Lichtstärkenänderung 
und der durch sie hervorgerufenen Nervenerregung en einerseits und dem Verhältnis 


des Bruches aus Lichtstärke B des Versuchsfeldes zur Lichtstärke der Umgebung, 
für die das Auge adaptiert ist, anderseits. Wenn der Einfluß des Prüfungsfeldes 
suf die Adaptation berücksichtigt werden soll, so gilt die Gleichung [7] nur, wenn B; 
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nicht die Lichtstärke der Umgebung bedeutet, sondern das geometrische Mittel 


B, = ya B + (1 — a) Bf [8]. œ ist ein Koeffizient, der im Versuch zu bestimmen ist 
und die verhältnismäßigen Einflüsse des Versuchsfeldes und der Umgebung auf die 
Adaptation ausdrückt. Diese Formeln [7 und 8] werden mit den Versuchsergebnissen 
verglichen. Dazu sind die geometrischen Mittelwerte dreier Beobachter aus einer 
früheren Arbeit Be an ist in einer dritten Abbildung der Kurven- 


zug des ‚Koeffizienten —- + 2 — 3 und die Werte der Versuchsergebnisse (nach Aus- 
gleich für eine — —* in ein Koordinatensystem eingetragen. Als 
Ordinate wurde verwendet S — 


sen der allgemeinen Lichtstärke verursacht eine geringe, aber deutliche Erniedrigung 
der Schwelle. Dieser Unterschied deckt den Grad auf, in dem die Annahmen, be- 
sonders die erste, von den Tatsachen abweichen. Die Übereinstimmung ist sonst recht 
weitgehend. Erggelet. 


Hecht, Selig: The nature of foveal dark adaptation. (Die Natur der fovealen 
Dunkeladaptation. ) (Marine biol. laborat., Woods Hole.) Journ. of gen. physiol. Bd. 4, 
Nr. 2, 8. 113—139. 1921. 

Hecht bezieht sich zanächst auf seine früheren Arbeiten über die Dunkeladaptation 
(vgl. dies. Zentribl. 3, 212, 379; 4, 394; 5, 486, 523; 6, 427), welche nur die Netzhaut- 
peripherie betrafen. Bei der Untersuchung der fovealen Dunkelanpassung sind 
verschiedene Fehler der älteren Literatur zu vermeiden: Die vorangehende Hellan- 
passung muß konstant sein, der Beginn der Messung muß unmittelbar bei Herstellung 
der Verdunklung erfolgen, der Einfluß der Pupillenerweiterung muß mitberechnet 
werden. Des Verf. Versuchsanordnung: Im Dunkelzimmer wird auf einen durch 
zwei 150-Watt-Lampen erhellten Schirm adaptiert, für 5 Minuten. Durch eine leichte 
Kopfwendung kommt im Augenblick des Ausdrehens der Lampen das Prüfobjekt für 
die Dunkelanpassung zur Fixation. Als solches Prüfobjekt dient ein Kreuz von 2° 33’ 
Durchmesser, das von hinten durch rotes Licht erhellt wird (Mattscheibe, rotes Glas- 
filter, variable Entfernung des beleuchtenden Lämpchens). Als Ergebnis bei 15 Per- 
sonen stellte sich der außerordentlich schnelle Verlauf innerhalb der ersten 30 Sekunden, 
das praktische Ende der makularen Adaptation nach 10 Minuten heraus. Der Schwellen- 
wert für rotes Licht bei der angegebenen Feldgröße betrug nach 2 Sekunden 140 x 19% 
Millilambert, nach 7 Sekunden 40 x 10°* Millilambert, nach 30 Sekunden 12 x 10-4 
Millilambert, nach 20 Minuten 3,4 x 10°* Millilambert. Durch Berechnung der Kurve 
läßt sich der Wert sofort nach Verdunklung auf 454 x 10°* Millilambert berechnen, er 
sinkt also in den ersten 30 Sekunden auf 3%, seiner ursprünglichen Höhe, nach 20 Mi- 
nuten auf 0,8%. Die älteren Untersuchungen von Inouyeund Oinuma, von Dittler 
und Koike ergaben einen viel weniger steilen Verlauf der Kurve, weil bei ihnen die 
Zeit bis zur Orientierung am Apparat und Betreten des Dunkelzimmers verloren ging. 
Um einem möglichen Einwand zu begegnen, stellte Verf. noch weiter fest, daß die 
Adaptation mit weißem Licht foveal ebenso verläuft wie mit rotem, daß also unter 
den gegebenen Bedingungen ein Purkinjephänomen in der Fovea nicht vorhanden ist. 
Um auf die Netzhautvorgänge zu schließen, muß die Pupillenerweiterung im Dunkeln 
in Rechnung gezogen werden. H. benutzt hierzu eine von Reeves (Psychol. Rev. 25, 
330. 1918) angegebene Tabelle der Pupillenweiten bei der Dunkelanpassung. Die auf 
konstanten Pupillendurchmesser gebrachten Schwellenwerte sind dann bei 0 : 103 x 10-4 
nach 2 Sekunden 70 x 104, nach 20 Minuten 6 x 10”* Millilambert. — Soweit die 
Ergebnisse. Auf die sich daran anknüpfenden Überlegungen von H. muß etwas 
näher eingegangen werden, um sie allgemein verständlich zu machen. Der erste Effekt 
der Belichtung in der Netzhaut ist jedenfalls die Zersetzung einer lichtempfindlichen 
Substanz. Für die periphere Netzhaut nimmt nun H. an, daß dieser Effekt pro- 
portional ist dem Logarithmus der Lichtintensität, die als Schwellenwert bei der 


, als Abszisse Logarithmus z; ` . Ein Anwach- 


Adaptation ermittelt wird; diese Beziehung hatte er bei der Schnecke Mya gefunden, 
auch ist der Betrag so groß, daß nur ein logarithmisches Verhältnis die gefundenen 
Zahlen einer verständlichen Analyse zugänglich macht. Anders bei der fovealen 
Adaptation; hier hält sich der Betrag der Schwellenwerte in einer Größenordnung, wie 
sie oft bei chemischen Prozessen gefunden wird, auch von H. für die Lichtempfindlich- 
keit von Ciona ermittelt wurde, und mit der Annahme einer direkten Proportion 
zwischen photochemischer Wirkung und Schwellenwert der Intensität übereinstimmt. 
Während der Dunkelanpassung nimmt die Produktion einer lichtempfindlichen Sub- 
stanz ständig zu; diese Substanz selbst ist aber für den Empfindungsvorgang indifferent, 
denn sonst müßte sie ja dauernd Anlaß zu Lichtempfindungen geben. Erst die Zer- 
setzungsprodukte (unter Umständen durch Vermittlung einer sekundären katalytischen 
Reaktion) spielen bei dem Erregungsvorgang eine aktive Rolle. Man kann annehmen, 
daß eine bestimmte Konzentrationsvermehrung dieser Zersetzungsprodukte, welche 
proportional ist zu der bereits vorhandenen Konzentration, die Erregung einleitet. 
Danach sind die Ordinaten, welche den Schwellenwert des eben erkannten Lichtreizes 
aufschreiben, direkt proportional dem Betrag der durch das Licht gebildeten Zersetzungs- 
produkte der lichtempfindlichen Substanz. Die Kurve der Dunkeladaptation entspricht 
also der Konzentrationsänderung der photochemischen Zersetzungsprodukte. Diese 
Konzentrationsänderung könnte nun durch Diffusion oder durch eine chemische Reak- 
tion erfolgen. Die Analyse der Adaptationskurve zeigt aber, daß sie einer bimolekularen 
Reaktion entspricht, was gegen Diffusion und für chemische Reaktion zu verwerten ist. 
Danach liegt die Annahme nahe, daß durch die Photolyse sich aus einer lichtempfind- 
hehen Substanz zwei Zersetzungsprodukte bilden, welche durch Reaktion miteinander 
die ursprüngliche Substanz wieder regenerieren. Bemerkenswert ist, daß für die Stäb- 
chen diese reversible Reaktion zu der Annahme geführt hat, daß eine logarithmische 
Beziehung zwischen Schwellenwertintensität und photochemischem Effekt besteht, 
für die Zapfen eine lineare. Best (Dresden). 


Sehanz, Frits: Die Entstehung der Komplementärfarben. Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 48, H. 6, S. 313—316. 1922. i 

Schanz erklärt das Entstehen der verschiedenen Farben bzw. der Farbenge- 
mische nach seiner Theorie dadurch, daß die Elektronen je nach der verschiedenen 
Wellenlänge des Lichtes verschiedene Geschwindigkeit haben und sich in ihrer gegen- 
seitigen Geschwindigkeit beeinflussen, noch ehe sie auf die Stelle auftreffen, wo der 
elektrische Strom von ihnen ausgelöst bzw. der Aktionsstrom der nervösen Substanz 
beeinflußt wird. Sind die Geschwindigkeiten noch nicht ausgeglichen, so ziehen die 
Farben um so mehr ins Weiße, je ungeordneter diese Geschwindigkeiten sind. So 
kommt es, daß die Farbe des gesamten Spektrums und die Komplementärfarben 
Wahrnehmung von Weiß erzeugen, weil hier die Elektronengeschwindigkeiten an 
wenigsten ausgeglichen sind. Für die Wellenlänge 500—560 uu gibt es im Spektrum 
keine Komplementärfarbe, weil für diesen Strahlenbereich die Strahlen fehlen, welche 
die Geschwindigkeit der Elektronen in derselben Weise wie bei anderen komplemen- 
tären Farbengemischen beeinflussen. Zu diesen komplementär müßten die ultra- 
violetten Strahlen sein, die aber für gewöhnlich von dem vorgelagerten Gewebe absor- 
biert werden. Staroperierte sehen deshalb ein längeres Spektrum. Schanz hat mittels 
eines Quarzspektrographen das Spektrum einer Bogenlampe entworfen und fand, 
daß er selbst es etwa bis 392 wu, bei der Nernstlampe bis 400 uw sah. Sein 30 Jahre 
jüngerer Assistent sah es erheblich länger nach dem kurzwelligen Ende. Ein vor Jahren 
Staroperierter mit normaler Sehschärfe sah es noch wesentlich weiter nach dem Ultre- 
violett zu. Er bezeichnete die für den Normalen nicht mehr sichtbaren Bezirke als 
Violett. Es wurde dann bei Zumischung von Strahlen von der Wellenlänge 548 
bis 652 vu: in diesem Violettbezirk für den Staroperierten ein deutlich weißer Streifen 
erzeugt, nicht dagegen bei Zumischung von 535540 uu. Jene beiden. Spektralbezirke 
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sind also tatsächlich komplementär. Sch. erblickt darin einen weiteren Beweis für die 


Richtigkeit seiner Theorie. Brückner (Jena). 
Hess, C. v.: Das Farbensehen der „Anomalen‘. Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, . 
H. 3/4, 8. 133—146. 1922. 7 


Zur Feststellung der Rot-Grünungleichheiten bei den Anomalen benutzt v. Hess 

den Farbkreisel, auf dem sich eine rote und grüne Scheibe befinden, von denen die ejne 
nicht wie üblich radiär, sondern in einer Kurve von solcher Form geschlitzt ist, 
die von verschiedenen Punkten zum Scheibenmittelpunkt gezogenen 0. eden 
Millimeter Abstandsunterschied einen Winkel von 1° einschließen. Bei Rotation ent- 
steht deshalb ein Übergang vom Zentrum der Scheibe z. B. von freiem Rot durch 
Grau bis zu freiem Grün in der Peripherie. Ein kleiner grauer Schirm mit ausgestanztem 
Loch vor der Scheibe läßt bei Betrachtung durch ein Rohr eine Gleichung zwischen 
dem Grau und dem auf dem Kreisel entstehenden grauen Ring herstellen. Durch eine 
meßbare Verschiebung von Rohr und Schirm vor der Kreiselscheibe kann festgestellt 
werden, ob das Verhältnis von Grün- zu Rotsektor, welches zu neutralem Grau führt, 
bei den verschiedenen Beobachtern übereinstimmt oder nicht. Auch läßt sich der 
Spielraum, innerhalb dessen eine Verschiebung zulässig ist, ermitteln. Ist er größer 
als beim Normalen, so liegt eine Unterwertigkeit vor. Für Gelb und Blau ergab sich 
stets eine gleichmäßige abnorme Wertigkeit. Das Verhältnis Gelb: Blau blieb also 
stets annähernd = 1. Bei Rot und Grün liegen die Verhältnisse verwickelter. So 
kann bei Vergrößerung des Spielraumes Unterwertigkeit für eine oder auch beide 
Farben bestehen. Eine weitere Methode mit Hilfe einer modifizierten Tunnelanordnung: 
mattweiße Fläche an der einen Wand eines innen geschwärzten Blechgehäuses, an der 
gegenüberliegenden eine Öffnung und ein ihm vorgesetzter grauer Schirm mit korrespon- 
dierendem Loch; Belichtung mit Lampe in einem Tunnel von der linken Seite mit vor- 
geschalteten gelben und blauen Keilen und von der anderen Seite mit einer in ihrem _ 
Abstand verschieblichen Lampe, die ein rotes Glas durchleuchtet. Ermittelung des 
notwendigen Mischungsverhältnisses für Rot und Grün (Gelb- und Blaufilter) bei 
Einstellung auf gleiche Helligkeit mit dem Grau des davor befindlichen Schirmes. — 
Die Ergebnisse wurden ergänzt durch Feststellung der popillomotorischen Werte für 
eine rote und blaue Strahlung. Es zeigte sich, daß der Grünsichtige (Rotanomale) 
sich hinsichtlich der relativen Helligkeiten der Rot- und Blaustrahlungen bei hohen 
Lichtstärken und entsprechender Helladaptation so verhält, wie der Normale bei 
wesentlich geringeren Lichtstärken und entsprechender Dunkeladaptation. Im Zu- 
sammenhang mit der früher angegebenen Messung bei der Farbenperimetrie läßt sich 
dann die Art des Farbensehens wesentlich genauer zahlenmäßig kennzeichnen, als bei 
Verwendung nur des Anomaloskops, also ähnlich, wie es bei der Abweichung der Seh- 
schärfe und der Refraktion geschieht. Von Bedeutung ist die Feststellung, daß die 
Rot- und Grünwertigkeiten bei Rotsichtigen wie bei Grünsichtigen innerhalb weiter 
Grenzen schwanken und daß die Rot-Grünwertigkeiten einer- und die Blau-Gelbwertig- 
keiten andererseits innerhalb weiter Grenzen unabhängig voneinander variieren können. 
v. Hess führt den Fall eines Augenarztes an, der bei Einstellung einer Grünanomalen- 
gleichung eine erhebliche Überwertigkeit für Rot besaß und nachts im Felde die feind- 
lichen Leuchtkugeln nach ihren Farben besser erkennen konnte als die normalen 
Offiziere. Ähnliche Verhältnisse lagen bei einem stark Grünsichtigen (Protanopen) 
vor. — Eine Methode, die gestattet, bis zu einem gewissen Grad messend die Farben- 
empfindlichkeit zu ermitteln, besteht darin, daß man auf einer Milchglasplatte ein 
objektives Spektrum entwirft, welches von hinten her durch eine in ihrer Intensität 
verschiebliche Lichtquelle (Tunnel) mit weißem Licht verhüllt wird. v. H. kommt 
zu dem Schluß, daß das Farbensehen der Anomalen durchaus anders wäre, als 'bisher 
allgemein angenommen, und daß die Vorschriften der praktischen Prüfung für Unter- 
suchung des Bahn- und Schiffspersonals umzugestalten wären. Brückner (Jena). 


Wölfflin, E.: Über Beobachtungen an anomalen Trichromaten. Zeitschr. f. 
Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II. Abt., Zeitschr. f. —— Bd. 54, H. 2/3, 
S. 49—57. 1922. 

Wölfflin fand unter 162 Patienten 14 Anomale = 9%, dabei kein Protanomaler. 
W. untersuchte mit dem Farbenkreisel, vorwiegend indem er außen und innen ein 
genau gleiches Grau einstellte und dem einen Grau steigende Sektoren von rot und 
grün hinzufügte, bis ein farbiger Ton erkannt wird. Am brauchbarsten haben aich 
die Engelkingschen Perimeterfarben erwiesen. W. fand, daß 2 mal sämtliche Brüder 

(wieviel?) bei normalen Schwestern befallen waren. Er schließt daraus, daß ähnlicher 
“ Vererbungsmodus vorliege wie bei der Dichromasie. Der Direktor einer chemischen 
Anilinfabrik hatte bei Farbenprüfung blauer Töne eine Überempfindlichkeit von rot 
bemerkt. Er erwies sich als Deuteranomaler. Versuche am Farbenkreisel ergaben, 
daß ein Rotzusatz von 4° schon erkannt wurde (Normaler brauchte 7—8°), während 
die Grünempfindung umgekehrt erst bei 9—10° Zusatz auftrat (Normaler 5—6°). Am 
nicht bewegten Farbkreisel wird Einschaltung von 3° Grün sofort zu beiden Seiten 
von typischer Purpurempfindung begleitet, die sich rasch zu einem geschlossenen Ring 
erweitert. (Beurteilung auf der inneren Grauscheibe.) Das gleiche gilt für rot. Bei 
grün und blau war der Simultankontrast wesentlich reduziert. Patient gab an, am 
Morgen mehr rotempfindlich zu sein als andere, ein anderer Deuteranomaler, daß die 
farbigen Nachbilder erst im 5. Dezennium angefangen hätten ihm deutlich zu er- 
scheinen (raschere Ermüdung der Retina bei zunehmendem Alter). Der erste Patient 
gab am Perimeter (horiz. Merid.) mit Engelkingschen Farben folgende Werte an: 
rot und grün r. 32°, 1. 29°, blau 72°, gelb 52°. Unter 14 Anomalen fand W. nur 2 mal 
absolute Rotüberempfindlichkeit, dagegen stets erweiterte Gelb- und Blaugrenzen 
im Gesichtsfeld bei Überwiegen des Blau. Viele Deuteranomale waren in der Erkennung 
der roten Farben äußerst unsicher (Schwierigkeiten beim Erdbeerensuchen, Tuberkel- 
bacillen). Zur Beurteilung einer Farbenstörung beim Maler darf man nicht Originale, 
sondern nur Kopien verwenden, weil hier erhebliche Abweichungen auftreten können. 
(Fälscher eines Hodler - Bildes, der zarte rote und grüne Töne weggelassen hatte.) — 
Bei etwa 1/ der farbentüchtigen untersuchten Personen bestand am Anomaloskop 
geringe Differenz rechte und links. 3 Farbentüchtige gaben an, auf dem einen Auge 
alles viel heller zu sehen als auf dem anderen, was auf verschieden starke Pigmentierung, 
der Macula bezogen wird. Bestätigung durch exzentrische Fixation. Brückner. 

Bollack, J.: Hémiaehromatopsie bitemporale et seotome maculaire bitemporal 
par lésion de la région hypophysaire. (Bitemporale Farbenhemianopsie und bitem- 
porales zentrales Skotom infolge Erkrankung der Hypophysengegend.) (Soc. de 
neurol., Paris, 6. VII. 1922.) Rev. neurol. Jg. 29, Nr. 7, S. 966—971. 1922. 

Eine 42jährige Frau hatte seit ihrem 12. Jahr an Kopfschmerzen gelitten, zuweilen 
mit Erbrechen. Seit 1 Monat Sehstörung, besonders links. Augenbewegungen, Pupillen, Augen- 
hintergrund normal. Rechts S. = 5/, „, links S.!= ®/,.. Gesichtsfeld für bewegte Reize nor- 
mal, für Formen im temporalen Teil des linken Auges herabgsetzt; für weiße Objekte (1 cm) 
periphere Grenze normal, aber bitemporales Zentralskotom von 10° mit Grenze genau durch den 
Fixierpunkt; für Farben rechte temporaler Ausfall genau bis zum Fixierpunkt, links eben- 
falla temporaler Ausfall mit Zentralskotom für Farben. Auf diesen Befund hin wurde ein 
Röntgenbild angefertigt, das eine erhebliche Erweiterung und Deformation der Sella ergab. 
Neurologisch nichts außer Amenorrhöe, die seit dem 18. Jahr bestand; nur vom 16. bis 18. 
Jahr menstruiert. Insbesondere keine akromegalen Zeichen, keine Polyurie, keine Glykosurie, 
keine Fettsucht, Gewicht 48 kg. Lumbaldruck normal, Wassermann negativ. Nach Röntgen- 
behandlung völliger Rückgang der Augensymptome, beiderseits S. — 1, Gesichtsfeld normal. 
Verf. will besonders auf die völlige Heilung durch Röntgenbehandlung aufmerksam machen, 
ferner auf den diagnostischen Wert der Augensymptome bei fast fehlenden Allgemeinzeichen 
sowie auf die verhältnismäßige Seltenheit der Farbenhemianopsie und Zentralskotome bei 
den Hypophysenerkrankungen. Bei der Farbenhemianopsie handelt es sich wohl nicht um 

Ausfall besonderer Fasern für die Wahrnehmung bunter Farben, sondern um Schädigung 
pur dieser Funktion der Sehfasern. Das Röntgenbild besagt nichts über die Funktion der 
Hypophyse, da es andere Fälle mit normaler Sella, aber schwerem, hypophysärem Symptomen- 
komplex gibt. Best (Dreeden). 
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. „Berry, William: The flight of eolors in the alter image of a bright light. 
(Das Abklingen der bunten Farben bei Nachbildern intensiver Lichter.) Psychol. 
Bull. Bd. 19, Nr. 6, S. 307—337. 1922. | 

Eine vergleichende Literaturstudie zu dieser Frage unter Berücksichtigung zahlreicher 
auch älterer Autoren. Als Reizlichter dienten in den referierten Arbeiten die verschiedensten 
Lichtquellen; von dem Sonnenlicht, der sonnenbeschienenen Fläche, der offenen Flamme bis 
zur elektrischen Glühlampe. Die beobachteten Erscheinungen sind recht ungleich; nur bei 
wenigen Autoren findet man nahezu Übereinstimmung. Wenn das Vorbild eine gewisse Dauer 
und Intensität überschreitet, ist nach Fechner, Helmholtz und Washburn eine gewisse 
Konstanz der auftretenden Farben vorhanden, bei geringeren Reizen aber nicht. Das von 
vielen Autoren bemerkte Fortschreiten der Farben zum Zentrum hin findet durch Helmholtz 
eine Erklärung. Während Brücke und Scoresby bei niederen Reizintensitäten farblose 
Nachbilder erhielten, fand Seguin allemal bunte Farben. Cyklischer Charakter wurde der 
Farbenänderung von McDougall zugeschrieben, ohne daß dies von anderen Autoren be- 
stätigt worden wäre. Während Helmholtz sagt: „Es scheint übrigens der Verlauf dieser 
Nachbilder intensiven Lichts bei verschiedenen Personen nicht wesentlich verschieden zu 
sein, wenn sie unter denselben Umständen entwickelt werden; wenigstens stimmen in dieser 
Beziehung meine eigenen Beobachtungen, soweit sie reichen, mit Fechners und Seguins 
überein“, wurde doch von Fechner, Seguin und Plateau die Verschiedenheit der Phäno- 
mene für verschiedene Beobachter ausdrücklich anerkannt und betont, daß man die variablen 
und die invarisblen Faktoren genau erforschen müsse. Comberg (Berlin). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Schumann, F.: Untersuchungen über die psychologischen Grundprobleme der 
Tiefenwahrnehmung. Hersg. v. F. Schumann. 2. Abhandl.: Die Dimensionen des 
Sehraumes. (Psychol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. 
Sinnesorg., I. Abt., Bd. 86, H. 5/6, S. 253—277. 1922. 

Der Unterschied zwischen dem bildlichen Tiefeneindruck, der durch die Betrachtung 
eines einzelnen stereoskopischen Halbbildes vermittelt wird, und dem plastischen Tiefen- 
sehen im Stereoskop besteht darin, daß im ersteren Falle die Gegenstände des Vorder- 
grundes sich nicht vom Hintergrund loslösen, während beim vollen stereoskopischen 
Eindruck zwischen den in verschiedener Tiefe erscheinenden Gegenständen ein leerer 
Raum bzw. ein Zwischenmedium zu sehen ist. Der bloße bildliche Tiefeneindruck 
ohne Plastik tritt auch auf bei der Betrachtung der umkehrbaren perspektivischen 
Zeichnung eines Würfels usf. Dieser Eindruck ist nicht dreidimensional, wie der stereo- 
skopische Eindruck oder der Eindruck beim Betrachten wirklicher, nach der Tiefe zu 
sich erstreckender Objekte. Die Frage nach dem Unterschied zwischen dem bild- 
haften und dem plastischen Eindruck hängt mit der Frage zusammen, ob man in einer 
und derselben Sehrichtung zwei Farben hintereinander wahrnehmen kann oder nicht. 
Helmholtz hatte das bejaht, Hering bestritten. Der Widerspruch zwischen den 
beiden Forschern klärt sich so auf, daß es Personen gibt, die gleichzeitig in derselben 
Sehrichtung zwei Farben wahrnehmen können, und andere, die diesen Eindruck nicht 
haben, denen vielmehr die hintereinander liegenden Farben zu einer einheitlichen 
Empfindung verschmelzen. Jene Personen, die das Hintereinander der Farben wahr- 
nehmen können, sehen es besonders deutlich, wenn sie die beiden hintereinander liegen- 
den Gestalten, deren Einzelheiten sich teilweise decken, im Bewußtsein als Ganzes 
hervortreten lassen. Sie sehen dann, daß die vordere farbige Fläche ohne jede Diskon- 
tinuität über den Teil der hinteren farbigen Fläche, dem sie vorgelagert ist, hinweg- 
geht. Dabei nimmt sie die Eigenschaft der Durchsichtigkeit und häufig auch den 
Charakter der Glasempfindung an. Sobald aber jener Teil der Vorderfläche, der vor 
der hinteren liegt, für sich herausgehoben wird, ist das gesonderte Hintereinander 
verschwunden, und die beiden Farbenempfindungen verschmelzen zu einer Einheit. 
Die Versuche gelingen den betreffenden Personen nicht bloß mit nichtkomplementären 
Farben, sondern sie können auch komplementäre Farben, Rot und Grün, Gelb und Blau, 
hintereinander sehen. Die beiden gesonderten Farbenempfindungen können von 
manchen Personen sogar an einer und derselben Stelle im Sehraum gleichzeitig ge- 
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sondert wahrgenommen werden, von anderen, zu denen auch der Verf. gehört, aber 
nicht. Während das Hintereinandersehen der Farben somit eine Ausnahme ist, ist 
das Hintereinander in derselben Sehrichtung ganz regelmäßig vorhanden, wenn man 
auch die farblose Glasempfindung mit berücksichtigt, die der Verf. in einer früheren 
Abhandlung (vgl. dies. Zentralbl. 5, 546) beschrieben hat. Da nach den Ergebnissen 
dieser Abhandlung der leere Raum im Bewußtsein durch eine raumhafte Glasempfin- 
dung repräsentiert ist, erleben wir also das Hintereinander verschiedener Eindrücke 
in derselben Sehrichtung am hellen Tage fortwährend. F. B. Hofmann (Bonn). 

Aubel, Hermann: Vergleichende Ermüdungsmessungen mit einer peyeho- 
physischen Methode der Augenmaßprüfung. Ein Beitrag zu den Meßmethoden der 
Ermüdung. (Hyg. Inst., Univ. Gießen.) Zeitschr. f. Hyg. u. Inteklionskrankh. Bd. 26, 
H 3, 8. 317—336. 1922. 

Aubel stellt sich die Aufgabe, mittels Prüfung des — an kleinen und 
großen Strecken durch Streckenvergleichung einen Anhalt für die Ermüdung bei ver- 
schiedenen Gruppen von Arbeitern durch die Tagesarbeit zu gewinnen. Zur Unter- 
suchung kamen je 10 Angehörige der Hauptkategorien menschlicher Arbeit nach 
Gottschlich: A. Körperliche Arbeiter (Fabrikarbeiter, Bergarbeiter, Schlosser). 
B. Geistige Arbeiter (Handlungsgehilfen, Postbeamte, Kaufleute, Studierende). C. Koor- 
dinationsarbeiter, d. h. Zusammenarbeit feinster Muskelfunktionen und Bean- 
spruchung von Sinnesorganen, Nervensystem, Gehirn (Feinmechaniker, Optiker, 
Schreibmaschinisten u. dgl.). D. Gemischte Gruppen geistiger und körperlicher Arbeit 
(Krankenschwestern, Hausfrauen). Die Aufgabe bestand darin, aus 30 unregelmäßig 
angeordneten Linien verschieden lange, zu den vorgelegten Proben (für kurze Strecken 
45, 50, 55 mm, für lange 195, 200, 205 mm) die gleich erscheinenden herauszusuchen. 
(Die Auswahl lag zwischen 35 und 65 bzw. 185 und 215 mm.) Es wurden morgens vor 
und abends nach der Arbeit je 6 Einzelversuche (unwissentlich) gemacht. Dabei wurden 
die Fehlergröße und die Fehlerrichtung (belanglos) ermittelt. Als durchschnittlicher 
Fehler wurde für die kurzen Strecken ein Betrag von 3,8%, für die langen von 3%, 
festgestellt. Bei dem Einfluß der Ermüdung auf das Augenmaß ist zu berücksichtigen, 
daß diese von der extensiven Wahrnehmung und vom Muskelgefühl ausgeht, da die 
großen Strecken nicht auf einmal genau abgebildet werden können und hier Augen- 
bewegungen in Betracht kommen. Die Funktion des Augenmaßes wird zur Koordi- 
nationsarbeit gerechnet, da sie weder reine Sinnesfunktion, noch geistige Arbeit, noch 
motorische Leistung allein darstellt. Bei der Methode kommen also Aufmerksamkeit, 
Konzentrationsfähigkeit, Gewissenhaftigkeit und Merkfähigkeit in Betracht. Die 
Differenzen der Fehlergröße vor und nach der Arbeit werden als Maß der Ermüdung 
angesehen. Die Zusammenstellung der Resultate ergibt, daB in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle eine Herabsetzung des Augenmaßes durch ermüdende Arbeit 
bewirkt wurde. Im Mittel betrug die Verschlechterung der Resultate nach der Arbeit 
50--75%, allerdings kommt bei manchen Arbeitstypen, namentlich den sog. Abend- 
arbeitern, ein besseres Resultat nach der Arbeit zustande (35%, der Versuchspersonen, 
während 65°, eine Verschlechterung nach der Arbeit aufweisen). Die erstere betrifft 
vor allem die Angehörigen geistiger, der Koordinations- und der gemischten Arbeit. 
Bei den Personen, die subjektiv nach der Arbeit starkes Ermüdungsgefühl hatten, 
zeigte sich übereinstimmend eine wesentliche Verschlechterung des Augenmaßes. 
Graphische Darstellungen der Versuchsergebnisse dienen zur Erläuterung. Brückner. 

Precechtel, Ant.: Vorbeizeigen bei Hautreizen. Časopis lékařův českých Jg. 61, 
Nr. 27, S. 609—612. 1922. (Tschechisch.) 

Untersuchungen des Verf. haben ergeben, daß durch. Hautzeize (Abkühlung mittels 
Kelen, Galvanisation), die an verschiedenen Stellen des Schädels appliziert wurden, 
Vorbeizeigen ausgelöst wird. Besteht spontanes Vorbeizeigen, so kann es geändert 
werden. Verf. weist auf die Beobachtungen anderer: Autoren hin, wonach es schon 
durch das bloße Einlegen eines mit kaltem oder warmem Wasser befeuchteten Watte- 
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tampons in den äußeren Gehörgang gelingt, Vorbeizeigen auszulösen. Verf. hat nun 
bei Kranken mit Perforation des Trommelfells die Schleimhaut der Paukenhöhle mit 
Cocain anästhesiert und konnte dann weder durch Calorisation des äußeren Gehör- 
ganges noch durch Reizung der Kopfhaut Vorbeizeigen hervorrufen. Das Labyrinth 
selbst ist aber während dieser Anästhesierung erregbar, was durch den positiven Aus- 
fall der Drehprüfung bewiesen wird. Durch die Anästhesierung wird auch spontanes 
Vorbeizeigen ausgeglichen. Aus diesen Beobachtungen ginge hervor, daß die übliche 
Erklärung des Vorbeizeigens durch Abkühlung bzw. Erwärmung des Labyrinths und 
dadurch entstehende Strömungen der Endolymphe nicht zutreffend sein kann. Auch 
müßte man annehmen, daß Nystagmus und Vorbeiseigen nicht am selben Orte und 
durch denselben Reiz entstehen können. Sittig (Prag)., 

Bäräny, R.: Das Fischersche und Kiss’sche Vorbeizeigen bei Seitenwendung 
der Augen. (Otol. Ges., Stockholm, 30. IX. 1921.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H.1, 
S. 94—95. 1922. 

Bär&ny untersucht die Abhängigkeit des Zeigens von der Augenstellung. Wenn 
man bei geschlossenem Auge seitwärts schaut, so tritt Vorbeizeigen beider Arme nach 
der dem Blick entgegengesetzten Seite ein (Fischer, Wien. klin. Wochenschr. 1914, 
Neurol. Ges., 10. III. 1914). Wenn man aber bei offenen Augen (nach v. Graefe) die 
Bewegung des zeigenden Armes durch einen Schirm verdeckt, so wird jetzt in der 
Richtung des Blicks vorbeigezeigt (Kiss, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., 
1921). B. stellt fest, daß die Art des Vorbeizeigens tatsächlich von dem Augen- 
schluß bzw. der Ausführung des Versuches mit offenem Auge abhängt, was Fischer 
und Kiss nicht bekannt war. B. glaubt, daß das Vorbeizeigen bei geschlossenem 
Auge von dem corticalen Bewegungszentrum ausgehe, bei offenem Auge von den 
corticalen optischen Zentren. (Zur Stütze dieser Ansicht erinnert Ref. daran, daß bei 
Hemianopsie, besonders doppelseitiger Hemiamblyopie das Vorbeizeigen sehr aus- 
gesprochen entgegengesetzt der Blickrichtung erfolgt, also als ob der Versuch mit ge- 
schlossenem Auge erfolge. Über die Abhängigkeit des Zeigens und Halbierens vom 
Blickfeld vgl. v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 93, 104 ff. 1917.) Best (Dresden). 

Kümmell, R.: Zum Nachweis von Skotomen. (Allg. Krankenh. St. Georg, Ham- 
burg.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 48, H. 6, S. 343—349. 1922. 

Kümmell empfiehlt grundsätzlich bei Skotomen einmal vom Gesunden zum 
Skotom, ein zweitesmal vom Skotom zum Gesunden hin zu perimetrieren. Im 2. Falle 
werden die Grenzen des Defektes größer erscheinen, wie sich auch schon am normalen 
Auge bei der Perimetrie des blinden Flecks erweisen läßt. Nach Baas ist die Differenz 
dadurch zu erklären, daß sich der erste Eindruck einer Änderung erst langsam ins Be- 
wußtsein einschleichen müsse. Indes kommt auch der relativ schwachsichtigen Zone 
am Rande der Skotome hierbei ein Einfluß zu, und es ist ja bekannt, daß auch um die 
Papille herum eine relativ schwachsichtige und farbenblinde Zone von 1° Ausdehnung 
liegt (Ebbecke 1921). Mit Hilfe der systematischen Perimetrie der Skotome in beiden 
Richtungen läßt sich nach K. auch in vielen klinischen Fällen gut eine Zone des absoluten 
Skotoms und des relativen Skotoms unterscheiden. Dabei scheint es, als ob vor allem 
bei den vom blinden Fleck ausgehenden Skotomen eher ein vergrößerter Saum zu 
erwarten ıst als bei den rein zentralen. Comberg (Berlin). 


Pbysikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
methoden: 
Tseherning : Demonstration von photometrischem Glas. Hospitalstidende 
Jg. 65, Nr. 32, 8. 38—39. 1922. (Schwedisch.) 
Tscherning hat eine Serie grauer Gläser eingeführt, die so gewählt sind, daB 
Nr. 1 !/,0 des Lichtes passieren läßt, Nr. 2 1/100, Nr. 3 t1000 usw. Der Vorteil einer 
solchen logarithmischen Serie ist der, daB die Gläser addiert werden können, wie 8 mit 
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Linsen der Fall ist, wenn man die Dioptrieakala ahwendet. T. schlägt den Ausdruck 
Photoptrie für die Einheit vor. Ein Glas von 1 Photoptrie läßt also !/,, des Lichtes 
passieren. Die Gläser werden aus Gelstineblättern hergestellt, die mit Anilin gefärbt 
und zwischen zwei Glasplatten in Canadabalsam eingebracht sind. Die Gläser geben 
ein bequemes Mittel ab, die Adaptation des Auges zu untersuchen. Deckt man das 
eine Auge völlig mit einem solchen Glas ab und ruft durch ein Prisma (oder auf andere 
Weise) Doppelbilder hervor, so zeigt es sich, daB das Bild des adaptierten Auges eine 
schön violette Farbe hat. Bewegt man nun den Gegenstand, den man in Doppelbildern 
sieht, so bleibt das violette Bild hinter dem anderen zurück. Das Phänomen zeigt, 
daß es für den Eindruck des adaptierten Auges längere Zeit bedarf, um zum Gehirn zu 
gelangen. Man kann dasselbe Phänomen beobachten, ohne daß das Auge adaptiert 
ist, wenn man es durch ein dunkelblaues Glas sehen läßt. Auch da bleibt das blaue 
Bild zurück. Man kann hieraus schließen, daß der Eindruck auf das adaptierte Auge 
mit dem Eindruck identisch ist, den der violette Teil des Spektrums auf das nieht 
adaptierte Auge hervorbringt. Chr. Lottrup Andersen (Kopenhagen). 

Smith, C. F.: A refraction ehart. (Eine Brechungstafel.) Optician Bd. 68, 
Nr. 1631, S. 301. 1922. 

Smith stellt das Brechungsgesetz graphisch dar, indem er die Sinus des Einfalls- 
winkels auf der senkrechten, die Sinus des Brechungswinkels auf der wagerechten Achse 
einträgt. Die Verhältniszahlen der Sinus sind auf Radien zum Nullpunkt angegeben; 
ein um diesen drehbarer Celluloidstreifen erleichtert die Ablesung. Kirsch (Sagan). 

Richards, C. Willoughby: Measuring prisms. (Messung von Prismen.) Optician 
Bd. 63, Nr. 1630, S. 292—294. 1922. 

Wenn man bei einem Prisma die Dickendifferenz zwischen Basis und Kante mißt, 
so läßt sich daraus der brechende Winkel ermitteln. Ein Prisma habe an der Basis 
die Dicke z, an der Kante die Dicke O, der Abstand zwischen Basis und Kante betrage y 
Einheiten. Die Gleichung en nel _ Vale 
struktion, welche aus zwei gemessenen Dicken und ihrem gegenseitigen Abstand 
den brechenden Winkel liefert. Was nun die Leistung des Prismas anlangt, so ergibt 
ein brechender Winkel von 10° eine Ablenkung von etwa 9 Prismendioptrien; rechnet 
man die Ablenkung nach Graden, so gelten 4° Ablenkung auf einen brechenden Winkel 
von 7°. Diese Verhältnisse werden auf einfache Weise graphisch dargestellt. Das 
Dickenmessungsverfahren gibt zuverlässigere Resultate als das Neutralisieren von Pris- 
men oder das Messen an der Tangentenskala. Kirsch (Sagan). 

Olsho, Sidney L.: A new protractor card for verifying the axes of cylindrical 
and sphero-eylindrical lenses. (Eine neue Gradbogentafel zur Prüfung der Achsen 
von cylindrischen und sphärozylindrischen Gläsern.) Americ. journ. of ophth. Bd.5, 
Nr. 6, 8. 451—454. 1922. 

Verf. betont, wie wichtig es ist, daß die richtige Ausführung verordneter Gläser, 
inbezug auf Zentrierung und Achsenstellung, vom Arzte stets nachgeprüft wird. Dazu 
dient eine schwarze Tafel, auf der mehrere konzentrische Kreise und die Meridiane 
von 5 zu 5° weiß eingetragen sind. Zur Prüfung legt man die Brille auf die Tafel und 
markiert nach derselben die vorgeschriebene Achse, bei sphärozylindrischen Gläsern 
auch den auf ihr senkrechten Meridian; vorher wird auch der Horizontalmeridien 
auf jedem Glase durch zwei Punkte bezeichnet. Entfernt man nun das Glas etwas und 
betrachtet die Tafel durch dasselbe, so werden Abweichungen in der Zentrierung oder 
Achsenstellung durch die auftretende Prismenwirkung kenntlich. Kirsch (Sagan). 

Olsho, Sidney L.: Trial frames for base line refraction. (Probiergestell mit 
Grundlinie.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, 8. 718—721. 1922. 

Das Gestell soll die genaue Übereinstimmung zwischen der Gläserstärke und -stellung in der 
Probierbrille mit derjenigen der endgültigen Brille gewährleisten. Ausführliche Beschreibung 
éhe Penns. Med. Journ. Dezbr. 1918 und Americ. journ. of ophthalmol. 3, 481-492. 1920 
mit 18 Abb. (Heft 7). Vergl. Bericht darüber dies. Zentribl. 4, 17/18. 1921. H. Erggelet. 


ermöglicht dann eine einfache Kon- 


— 38 — 


Lange, M.: A special optieal system almost mathematieally free from defects 
in the image, including aberration of. form. (Über ein eigentümliches optisches 
System, das bis auf den Verzeichnungsfehler von allen Abbildungsfehlern mathematisch 
streng befreit ist.) The Optician Bd. 64, Nr. 1642, S. 61--62. 1922. 

An der Hand einer Zeichnung werden ganz einfache Formeln abgeleitet für ein kon- 
zentrisches System von zwei Kugelflächen. Es stellt ein schwach vergrößerndes Fernrohr 
dar und ist für eine endliche Öffnung frei von den Abweichungen wegen der Kugelgestalt der 
Flächen, frei von Koma und Astigmatismus. Auch Farbenfehler sind gehoben, wenn die 
n-Werte für eine andere Spektrumlinie einer Gleichung (n3 = n; ° n}) genügen. NH. Erggelet. 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Bulbus als Ganzes, insbesondere Intektionskrankheiten des n Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 

Wood, D. J.: Intra-oeular eysticereus. (Cysticercus im Augeninnern.) Brit. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 10, 8. 459-461. 1922. Sr | 

Kurze Erwähnung von 4 sicheren Fällen, die bekannte Formen der Erkrankung dar- 
stellten. 5. Fall: Schmerzen seit 3 Wochen. Cyste in der Vorderkammer, an der Iris durch 
spinnwebartige Fäden befestigt (Bild). Innerhalb weniger Tage kann ein Wachsen der 
Blase beobachtet werden. Bei der Operation platzt die Blase und es können nur Teile der 
Wand entfernt werden. Die Befestigungsfäden sind hyalin mit eingelagerten Zellen (Mikro- 
photogramm). Keine Haken oder Saugnäpfe. Ausgang mit Occlusia pupillae. — 6. Fall: 
Erkrankung seit 3 Monaten auf beiden Augen. Chorioiditis mit Ablatio retinae. Die Ätiologie 
kann, auch durch eine Punktion der Ablatio nicht sichergestellt werden. Später in anderen 
Kliniken Entfernung der beiden erblindeten Augen wegen Schmerzen. Damals wird nach dem 
mikroskopischen Befunde in Verbindung mit einer fieberhaften ungeklärten Allgemein- 
erkrankung die Diagnose: Cysticercus gestellt, trotzdem Haken oder Saugnäpfe nicht gefunden 
wurden. Ncahprüfung von Krankengeschichte und Sektionsprotokoll des einen Auges lassen 
aber dem Verf. diese Diagnose als nicht unbedingt sicher erscheinen. Trappe (Weimar). 


Endelman, Leon: Augensymptome bei Meningitis epidemica. Neurol. polska 
Bd. 6, S. 187—193. 1922. (Polnisch.) 

Hinweis auf die Literatur und theoretische Erörterungen über die ursächlichen 
Möglichkeiten der Erblindung bei Meningitis. 3 Fälle von vorübergehender Erblindung 
bei Meningitis. 1. 8 monatlicher Knabe, der zu Beginn der Erkrankung keine Licht- 
reaktion bei erhaltenen Pupillenreflexen zeigte. Dieser Zustand blieb nach eingetretener 
Heilung der anderen Krankheitszeichen durch 6 Monate bestehen, worauf sich rasch 
das Sehvermögen wiederherstellt. Augenhintergrund stets normal. 2. 11 monatliches 
Mädchen, das bereits am 10. Krankheitstage erblindet war; Fehlen des Lichtreflexes 
der Pupillen, normaler Augenhintergrund. Rasche Besserung des Allgemeinbefindens, 
dabei Entwicklung eines Hydrocephalus. Nach 5 Monaten Rückkehr der Lichtempfin- 
dung und der Pupillenreflexe, nach weiteren 3 Monaten anscheinend normales Ver- 
halten der Augen, das auch 4 Monate später bestätigt werden konnte, dabei hatte 
der Hydrocephalus ständig zugenommen. 3. 8monatlicher Knabe, der 3 Wochen 
nach Krankheitsbeginn träge Lichtreaktion der Pupillen bei geringen Lidreflexen auf 
Licht aufwies, Augenhintergrund normal. Bald trat vollständiger Verlust der Licht- 
empfindung auf. Der Zustand bestand trotz Besserung des Allgemeinzustandes nach 
2 Monaten weiter. Auf briefliche Anfrage wurde nach 9 Monaten mitgeteilt, daß das 
Kind anscheinend gut sehe. Im 1. Falle hat es sich wohl um eine Erkrankung in der 
Gegend des Hinterhauptslappens gehandelt, da die Pupillenreflexe die ganze Zeit 
hindurch erhalten geblieben waren, im 2. und 3. Falle dürfte es sich um eine Basal- 
. erkrankung gehandelt haben, wobei die ungleichmäßige Schädigung der Licht- und 
Pupillenerregungen leitenden Fasern in Erscheinung getreten ist. Anschließend wird 
die Krankengeschichte eines Tjährigen Knaben wiedergegeben, der im Laufe einer 
Meningitis, von der er genas, beiderseits das Sehvermögen infolge metastatischer Oph- 
thalmie einbüßte. Lauber (Wien). 


Verletzungen, intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: i 


Allport, Frank: Some remarks on penetrating injuries of? the eye by steel 
partieles. (Einige Bemerkungen über perforierende Verletzungen des Augapfels 
durch Stahlsplitter.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 10. S. 589—592. 1922. 

Verf. bespricht die Versorgung des Auges bei durchdringenden Verletzungen mit 
Stahlsplittern, die sich ihm bewährte. Grundsätzlich Neues wird nicht berichtet. Bei der 
Entfernung von Stahlsplittern, die im Auge verweilen, ist Verf. gewohnt, Fremdkörper vor 
der Linse von vorn zu entfernen, Fremdkörper hinter der Linse durch den hinteren Weg, 
also nach Einschnitt in die Sclera. Eine Ausnahme will er nur für ganz frische Verlet n 
zulassen. Ihm scheint dieses Verfahren trotz Haab und seiner bekannten Technik für di 
Ausziehung von Fremdkörpern aus der Tiefe des Auges mit seinem Magneten von vorn her 
in Jahren bewährt und empfehlenswert. Die Erfolge sind natürlich nicht immer glänzend, 
weil das Ergebnis der Heilung von der Art der Verletzung und unvermeidlichen weiteren 
Schädigungen des inneren Auges auch bei vorsichtigster Extraktion des Fremdkörpers ab- 
hängig ist. Verf. pflegt bei der Extraktion „durch den hinteren Weg‘“ so vorzugehen: Bildung 
eines dreieckigen Conjunctivallappens, Einschnitt in die Sclera nahe dem Sitz des durch Rönt- 
genstrahlen festgelegten Fremdkörpers, Schnittrichtung parallel den S:leralfasern und in 
jedem Falle unter Schonung der Ciliarkörperfortsätze, Anlegen des Magnetendes an das Auge; 
wenn möglich aber keine Einführung desselben in das Auge. Die Sclera wird nach Beendi 
des Eingriffes nicht genäht, der Conjunctivallappen wird durch seitliche Nähte wieder be- 
festigt (nicht an der Spitze genäht). Der Wirkung des echten Haab magneten und der Technik 
Haabs wird volle Anerkennung gezollt. . Aufgefallen ist dem Verf., daß aicht alle in seinem 
Lande unter dem Namen eines, Haab magneten in den Handel gebrachten Apparate dem 
Originalmodell an Wirkung voll entsprechen. Als Handmagnet wird das Modell von Dr. Sweet- 
Philadelphia zum Gebrauch empfohlen. Junius (Bonn). 

Subal: Berufsschädigung der Bindehaut und Hornhaut durch Silber. (Ophth. 
Ges. u. biol. Ges., Wien, Sitzg. v. 20. III. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Jg. 68, April-Maih., S. 647. 1922. i 

65jähriger Patient, der seit 50 Jahren damit beschäftigt ist, in Formen gegossenes, fast 
reines Silber zu schleifen (mittels eines Breies von Bimstein in Öl), wobei feiner Silberstaub 
entsteht. Es besteht typische Argyrose am meisten gegen die inneren Lidwinkel. Mittels des 
Hornhautmikroskops sieht man die Ablagerungen teils im Epithel, teils darunter. Die Gefäße 
des Bandschlingennetzes sind durch graue Ablagerungen eingekleidet. In der Hornhaut liegt 
ein weitverzweigtes Netz graugelber Streifen, entweder in oder unmittelbar vor der M. Des- 
cemeti. Die veränderte Färbung dieser tiefen Trübung spricht für eine Bindung des Silbers. — 
In der Diskussion wird auf die gute Sehsohärfe (*/,?) trotz Vorhandensein der Trübung hin- 

iesen und auf die Möglichkeit eines optischen Effekts hingewiesen (ähnlich wie bei der 
Kupfertrübung der Linse). Bergmeister (Wien). 
Gradle, Harry S.: The fate of an intra-ocular foreign body. (Schicksal eines 


intraokularen Fremdkörpers.) Milit. surgeon Bd. 51, Nr. 4, S. 411—414. 1922. 

12. X. 1921 Verletzung des Auges bei der Drahtfabrikation. — 11. XI. 1921 wird zu- 
erst Sehverschlechterung bemerkt. Hornhautnarbe. Irisloch. Hinter diesem die Linse leicht 

bt. 1 mm unter der Vorderkapsel metallischer Fremdkörper sichtbar. S. 1/,—!/, 10% 

tonin, abwarten. — März 1922: Trübung der Linse hat zugenommen, so daß der Fremd- 
körper nicht mehr sichtbar ist. Erste Anzeichen von Siderosis (wenige, kleinste braune Pünkt- 
eben im unteren Linsenquadranten). S. !/,. — Mai 1922: Siderosis hat zugenommen. S. !/,. — 
12. VI. 1922: Iris braun. Linse im ganzen getrübt. S. > t/i Extraktion der Linse, glatte 
Heilung. S. mit Glas 1. — Mit Riesenmagnet und genauer Lupenuntersuchung kann kein 
Fremdkörper in den extrahierten Linsenmassen nachgewiesen werden. Röntgenaufnahme 
‚ sigt das Auge frei, während im November 1921 der Fremdkörper deutlich auf der Platte 
sichtbar war. Verf. nimmt an, daß der Metallsplitter vollkommen oxydiert und das Oxyd 
abtransportiert worden ist, ferner daß es sich um harten Stahl gehandelt haben muß, weil 
weiches Eisen sich viel rascher chemisch verändert und zu Linsentrübung geführt haben 
würde, als im vorliegenden Falle geschehen ist. ` Trappe (Weimar). ` 

Cisiborne, Herbert J.: A piece of glass removed ırom the interior of the eye 
alter thirteen years. (Intraokularer Glassplitter, nach 13 Jahren entfernt.) Americ. 
journ. of surg. Bd.. 36, Nr. 9, S. 228—231. 1922. 

1908 Verletzung des rẹchten Auges bei Explosion einer Glasflasche. Wunde im Limbus 
mit Irisprolaps, der abgetragen wird. Durch Röntgenaufnahme wird ein Fremdkörper in den 
witlichen Teilen der Tanse festgestellt. Er ist nach Abnahme des Verbandes an entsprechen- 
der Stelle der Linse, eingebettet in schwache ®rübung, 'siebtbar. Glatte Heilung. 8. !,—Pe 
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i . Bis 1 ine V Von - 
Bu a aa 
chen Iritis und tiefe Keratitis. Atropin. Am folgenden Tage ist der Fremdkörper am Boden 
der Vorderkammer sichtbar. Vor Beginn des Extraktionsversuches gerät Pat. durch ein 
Narkoticum in starke Excitation. Dabei verschwindet der Fremdkörper aus der Vorder- 
kammer. Nach 5 Tagen kehrt er in die Vorderkammer zurück. Glatte Extraktion in Nar- 
kose. Glassplitter von 5—6 mm Länge, 2—2,5 mm Breite, 1 mm Dicke. Trappe. 

Patton, James M.: The localization and extraction of intra-ocular foreign bodies. 
(Lokalisation und: Extraktion intraokularer Fremdkörper.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 13, S. 1030—1036. 1922. 

Die Ansichten über die beste Methode der Lokalisation und Extraktion intra- 
okularer Fremdkörper gehen noch weit auseinander. Jede Verletzung eines Auges muß 
uns an die Möglichkeit eines intraokularen Fremdkörpers denken lassen. Als gute 
Lokalisationsmöglichkeit haben sich dem Verf. Röntgenaufnahmen bewährt, bei denen 
2 Punkte des Bulbus nach dem Vorgange Giffords durch subconjunotival eingelegte 
Metallsplitter markiert waren. Von den verschiedenen Magnettypen ist der Ring- 
magnet am bequemsten zu handhaben, steht aber an Zugkraft dem Haab und Lan- 
caster-Magnet nach. Ob man die Extraktion durch die Vorderkammer oder diascleral 
ausführt, hängt von dem Sitz des Fremdkörpers ab. Dohme (Berlin). 


Pichler, A.: Erfahrungen über das Gesichtsfeld bei frischen und alten Unfall- 
verletzungen. Disch. Zeitschr. f. Nervenbeilk. Bd. 74, H. 5/6, S. 357—365. 1922. 

Verf. prüfte die Gesichtsfelder frischer Hirnverletzungen, meist mit Zertrümmerung 
des Schädels. Unter 17 derartigen Fällen fand er 6 mit normalem Gesichtsfeld, 3 mit 
geringer Einengung bis 15°, 8 stärkere Einengungen. Unter den letzteren waren meh- 
rere mit Zickzacktyp, mit Spiraltyp; einmalsah er negativen Verschiebungs- 
typus, d.h. bei „mittefliehender‘‘ Untersuchung war die Grenze weiter als bei ‚‚mitte- 
suchender‘‘ Gesichtsfeldaufnahme. Diese Arten der Gesichtsfeldeinengung betrachtet 
Pichler mit v. Reuss als Folge einer Erschöpfung der Aufmerksamkeit. Außer 
diesen Frischverletzten untersuchte Verf. nun auch ältere, die im Rentenstreit lagen. 
Bei diesen betont er besonders die Bedeutung der Untersuchung auf den Verschiebungs- 
typus zur Diagnose einer Simulation. Von 38 zuverlässigen derartigen Kranken war 
33 mal das Gesichtsfeld bei ms. Untersuchung ebenso weit wie bei mf., 4 mal war 
mf > ms, also negativer Verschiebungstyp, nur 1mal positiver VT. Im Gegensatz 
hierzu war unter 30 Unzuverlässigen Amal mf = ms, 3mal negativer VT, 23mal 
positiver VT, über 5°. Wenn also das Gesichtsfeld bei mittesuchender 
Aufnahme größer ist als bei mittefliehender, so begründet das den Verdacht 
auf Mitwirkung der Vorstellung des Schlechtsehens, d.h. den Verdacht auf Simu- 
lation. Best (Dresden). 


Hessberg, Richard: Zur Transplantation von Fascia lata am Auge. (Städt. 
Krankenanst., Essen.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 48, H. 6, S. 349-353. 1922. 

Mitteilung eines Falles von einem erbsengroßen cystoiden Narbenstaphylom oben am 
Limbus, das vor 14 Jahren durch Verletzung mit einem Pfannenstiel entstanden ist. Bildung 
eines doppelstieligen Bindehautlappens von oben, Abtragen des Staphyloms, wobei eine 
Öffnung von 5-8 mm Durchmesser entsteht, in der der Glaskörper zutage liegt. Unter- 
fütterung mit einem 7 x 8 mm messenden Streifen von Fascia lata, nach Kuhnt (vgl. Zeitschr. _ 
f. Augenheilk. 41, 148), Bedeckung lediglich mit der Bindehautbrücke; es wurde weder eine 
Vernähung mit dem scleralen Wundrand, noch eine druckherabsetzende Operation vor- 
genommen, um Gilaskörperverfall zu vermeiden. Trotzdem gelang es, vollkommen glatte 
Einheilung ohne Vorwölbung zu erzielen, und den Druck von 28 auf 22 mm dauernd herab- 
zusetzen ; der As. besserte sich von über 10 D auf 7—8 D, Sehschärfe vor und nach Operation mit 
Korrektur 1/1. — In einem zweiten Fall wurde wegen schwerer Verbrennung ein Versuch 
zur Deckung eines großen Scleraldefektes mit Fascia lata und Lippenschleimhaut, statt Binde- 
haut, die nicht zur Verfügung stand, unternommen. Er mißlang infolge nekrotischer Ein- 
schmelzung der Bulbuswand. L. v. Liebermann (Budapest). 


Dickinson, H.: Report of the transactions of the annual congress of the 
ophthalmological society of the United Kiugdom. (Bericht über die Verhandlungen 
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des Jahreskongresses der englischen ophthalmologischen Gesellschaft.) Arch. of 
ophth. Bd. 51, Nr. 5, S. 510—515. 1922.. 

. Gewerbekrankheiten: Legge berichtet über hartnäckige Conjunctividen nach Ein- 
atmung von Schwefelwasserstoff, ferner über Neuritis optica bei Bleivergiftungen. Middleton 
berichtet über nn. bei einer Zigarrendreherin, die selbst nicht rauchte. Legge 
N Präparate von Milzbrand der Lider und weist auf die Erfolge des Antianthraxserums hin. 
Collis spricht über Sehschärfe und Berufswahl. Healy berichtet über Zinnarbeiterstar, 
Brinton über Starbildung bei Goldschmelzern. Dohme (Berlin). 


und der Augenmuskeiln. — Vom Reflexe: 


Nakagawa, Tomoichi: Die Wirkung von Kalebassen-Curare auf die Iris- 
bewegung. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 196, H. 1, 
S. 123—126. 1922. 

Frösche und Säugetiere zeigen nach Curarisierung Mydriasis, die von seiten der 
Innervation der Pupillen her zu erklären Verf. an 5 Katzen und 9 Hunden versuchte. 
Katzen bekamen 4 cem, Hunde eine ihrer Größe entsprechende Menge 1 proz. filtrierter 
Curarelösung; es wurde künstliche Atmung unterhalten. G. ciliare, Nn. cil. breves 
und N. III wurden nach P. Schultz freigelegt, an einigen nicht curarisierten Tieren 
in CHCI,-Äthernarkose das G. ciliare mit Curare betupft. Entweder trat bei lichtstarren 
Pupillen Mydriasis oder Miosis auf. Elektrische Reizung der Nn. cil. breves bei Mydris- 
sis erzeugt Miosis, Reizung des Stammes N. III wirkt nur bei starken Strömen, Reizung 
des Halssympatbicus ruft sofortige Mydriasis hervor. Also hebt tiefe Curarisierung 
die Wirkung einer Reizung des N. III auf, während Reizung des Nn. cil. breves, die ja 
die postganglionären Fasern der im N. III verlaufenden parasympathischen Nerven- 
bahn enthalten, wirksam bleibt. Im Ganglion cil. endigen die präganglionären pera- 
sympathischen Fasern und diese Nervenendigungen werden anscheinend durch Curare 
gelähmt. Indem Curare den Durchgang der Erregung durch das G. ciliare aufhebt 
oder wenigstens erheblich erschwert, ruft es in größeren Dosen, als sie zu motorischer 
Lähmung erforderlich sind, Mydriasis hervor. Kurt Steindorff. 

Goldthwaite, Ralph H.: Strabismus and its treatment. (Strabismus und seine 
Behandlung.) Milit. surgeon Bd. 51, Nr. 3, S. 327—334. 1922. 

Nach allgemeinen, im wesentlichen nichts Neues bringenden Ausführungen über 
den Wert der einzelnen Schieloperationen berichtet Verf. über 16 Fälle von Seitwärts- 
schielen von durchschnittlich 30° Konvergenz bzw. Divergenz, die er mit gutem Ergebnis 
durch Resektion des geschwächten Muskels und Tenotomie des Gegenmuskels am 
gleichen Auge operierte. Er schloß vom 10. Tage nach der Operation orthoptische 
Übungen an und verweist darauf, daß diese möglichst oft und in kurzen Sitzungen 
ausgeführt werden sollen. [Brelschowsky] P. A. Jaensch (Marburg). 

Jameson, P. Chalmers: Correction of squint by musele reeession with seleral 
suturing. (Beseitigung des Schielens durch Muskelrücklagerung mit Scleralnaht.) 
Arch. of ophth. Bd. Bl, Nr. 5, S. 421-432. 1922. 

Verf. führt bei hohen Graden von konkomitierendem Einwärtsschielen ein- oder 
doppelseitige Rücknähung des R. med. aus. 7 mm lange Incision entlang der Semilunar- 
falte, Verlängerung der Schnittenden gegen die Cornea und die Übergangsfalten. Vor- 
siehtiges Unterminieren der Bindehaut bis zum Äquator und bis zum Limbus cornese, 
des Muskels in dieser Strecke unter Ablösung vom Bulbus und Abtragung seiner Inser- 
tion in typischer Weise, nachdem eine Muskelklemme angelegt ist. Feststellen der 
erforderlichen Rücklagerungsstrecke und Markierung auf der Sclera. Naht mit einfach 
armierten Seidenfäden (Nr. 1 oder 2). Der erste Faden durchsticht die Bindebaut nahe 
der Carunkel, den Muskel unmittelbar hinter den Branchen der Klemme in der Mitte 
zunächst von oben nach unten, dann ebendort von unten nach oben. Die Naht wird 
hinter dem Faden des vorigen Stiches durchgeführt, so daß eine Schlaufe entsteht. 
Nun werden die oberflächlichen Scleraschichten und der Bindehautlappen nahe dem 
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Limbus durchstochen. Der zweite und dritte Faden wird 3 mm ober- bzw. unterhalb 
des ersten durch Bindehaut an der Carunkel, das Muskelende, die Sclera und Bindehaut 
am Limbus geführt. Knüpfen der Fäden; erforderlichenfalls oberflächliche Bindehaut- 
nähte. Die Fadenenden werden mit Heftpflaster auf dem Nasenrücken befestigt, um 
am 6. oder 7. Tag leichter entfernt zu werden. Die Anordnung der ersten Naht soll ein 
Muskelbündel unverrückbar an der Sclera befestigen und für sicheren Halt sorgen. 
Verf. verwendet 10 mm lange, schmale, stark gebogene Nadeln. Er verweist auf die 
große Festigkeit der Lederhaut infolge ihrer anatomischen Struktur. Er spannte ein 
Stück Sclera eines frisch enucleierten Bulbus fest auf, legte eine Seidennaht oberfläch- 
lich hindurch und konnte mit 1 Pfd. '/, Unze belasten, ohne daß der Faden ausriß. Die 
Ausführungen über Indikationen zur Rücknähung und über Operationsschwierigkeiten 
bieten nichts Neues. .Bei Ausführung der Rücknähung mit Scleralnaht fand er im 
allgemeinen, daß Rücklagerung um 5 mm bei einseitiger Operation zur. Beseitigung 
eines Schielwinkels von >25°, und um je 4 mm bei beiderseitiger Operation zur Be- 
seitigung von >40° genügte. Er operierte 39 Kranke, und zwar 22 durch einseitige, 
17 durch doppelseitige Rücknähung mit gutem kosmetischem Erfolg. 

M [Bielschowsky] P. A. Jaensch (Marburg). 

e Wilbrand, H. und A. Saenger: Die Neurologie des Auges. Ein Handbuch 
für Nerven- und Augenärzte. Bd. 9: Die Störungen der Akkommodation und der 
Pupillen. München u. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1922. XIII, 306 S. u. 2 Taf. 

Der XI. (Schluß-) Band des großen, die Neurologie des Auges behandelnden Hand- 
buches umfaßt die Störungen der interioren Augenmuskeln in zwei sehr ungleich großen 
und auch inhaltlich nicht gleichwertigen Kapiteln. Im ersten wird die Physiologie 
und Pathologie des Akkommodationsapparates erörtert (25 Seiten), aber bei weitem 
nicht erschöpft. Die Literatur ist vielfach unvollständig bzw. ungenau und läßt auch 
die an solcher Stelle so dringend erwünschte Kritik mitunter vermissen. Was in dem 
über den Zusammenhang der Akkommodation mit der Konvergenz handelnden Para- 
graphen der kurze Abschnitt über „Störungen im Höhengleichgewicht‘‘ zu bedeuten 
hat, ist um so weniger einzusehen, als aus der großen Literatur dieses Gegenstandes 
nur eine einzige kleine Arbeit zitiert wird. Fehlerhafte Literaturangaben erschweren 
auch in diesem Bande dem Leser die gesuchte Information. So wird z. B. bei Bespre- 
chung der monokularen Diplopie auf eine Arbeit von Wölfflin verwiesen, die über 
ein ganz anderes Thema (temporäre Refraktionsabnahme bei Diabetes) handelt. Von 
zwei das gleiche Thema behandelnden Arbeiten des Ref. wird die eine unter falschem 
Namen (Bjelilowsky) zitiert, von der anderen, richtig zitierten, gesagt, daß darin 
ein „analoger“ Fall — es war der gleiche! — beschrieben wurde, wie in der erstgenannten 
Arbeit. Es wäre sehr zu wünschen, daß bei einer Neuauflage das Literaturverzeichnis 
revidiert, nach einheitlichem System (nach Alphabet oder Jahrgängen) geordnet und 
mit den Titeln der Arbeiten gebracht würde. Erst dann hat der Leser den vollen Nutzen 
von dem mit so gewaltigem Fleiß zusammengetragenen Material. Daß die einzelnen 
Teile eines solchen Riesenwerkes nicht ganz gleichwertig sein können, versteht sich von 
selbst. Wo die Verff. ihre eigenen reichen Erfahrungen verwerten können, fehlt es auch 
nicht an Vollständigkeit und Kritik. 8o gehört die Darstellung der Pupillenstörungen 
zu den besten im Rahmen des Handbuches, und ist überhaupt die beste und vollstän- 
digste Bearbeitung der Pupillenstörungen seit Bumkes Monographie. Bielschowsky. 


Deichler, L. Waller: Divergence paralysis. (Divergenzlähmung.) Americ. journ. 


of ophth. Bd. 5, Nr.9, S. 723 u. 733. 1922. 

Bei einer 48jährigen Pat. trat vor einigen Monaten ohne bekannte Veranlassung Doppelt- 
sehen auf. Die sonst völlig normalen Augen standen in beträchtlicher (24°) Konvergenz. Bei 
Annäherung des Fixationsobjektes bis auf 12cm binokulares Einfachsehen, bei Rechts- und 
Linkswendung ebenfalls Abnahme der Konvergenz bis zu einem Minimum bei extremer. Seiten- 
wendung. Einige Wochen später war schon bei Annäherung des Fixationsobjektes auf 35 cm 
binokulares Einfachsehen nachweisbar. Normaler Blutbefund. Annahme einer organischen 
Erkrankung wegen Verschlechterung des Allgemeinbefindens zugleich mit dem Eintreten 
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der Diplopie und wegen eigenartiger aschgrauer Verfärbung der Haut. Verf. glaubt das Bild 
der a nr scharf unterscheiden zu können sowohl von dem der Abducenslähmung, 
als auch dem des Konvergenzkrampfes. Bei der Abducenslähmung könne weder die Konver- 
genz abnehmen bzw. gleichbleiben, wenn der Blick nach rechts oder links wandere, noch die 
Exkursion nach beiden Seiten normal sein. Beim Konvergenzkrampf bewirke jeder Fixations- 
impuls extreme Konvergenz, ganz gleich, ob das Objekt nahe oder weit gelegen sei. (Dem Verf. 
ist natürlich die deutsche Literatur über sein Thema gänzlich unbekannt.) Bielschowsky. 

Bretagne: A propos d’un eas de migraine ophtalmoplégique. (Über einen 
Fall von Migraine ophthalmoplégique.) Rev. med. de lest Bd. 50, Nr. 13, S. 419 
bis 422. 1922. | 

Sechsjähriges, sonst gesundes Mädchen bekommt im November 1919 heftige rechtsseitige 
Kopfschmerzen, zusammen mit Übelkeit, aber ohne Erbrechen und ohne Fieber. Nach 3—4 
Tagen waren die Kopfschmerzen verschwunden; es trat jetzt aber eine rechtsseitige Ptosis 
und Schielen nach Auen auf. Nach Behandlung mit grauem Öl war die Ptosis verschwunden. 
Der Strabismus und das dadurch bedingte Doppeltsehen ging erst allmählich zurück. 1. X. 
1920 trat von neuem komplette Oculomotoriuslähmung und Ophthalmoplegia interna auf. 
Die übrigen Augennerven waren ebenso wie der Trigeminus normal. Nochmalige Behand- 
lung mit grauem Öl. Nach der vierten Injektion begann das Lid sich zu heben, während der 
Strabismus und die Mydriasis bestehen blieben. 4. XI. Ptosis verschwunden. Rectus internus 
etwas funktionierend. 2.IX. nach der neunten Injektion Mydriasis beseitigt. Juni 1921 
rechts Strabismus divergens, Auge aber besser beweglich. Lid wird gut gehoben, aber es be- 
stebt wieder Mydriasis. Sechs Injektionen von grauem Öl. Dezember 1921 neuer Anfall. 
Rechts Schielen nach außen, fast völlige Mydriasis, weder auf Licht noch auf Konvergenz 
Reaktion der Pupille. Augenhintergrund beiderseits normal. Wassermann positiv. Bretagne 
hält den Fall für eine Migraine Ophthalmopleögique. rgardt (Bonn). 

Junger, Imre: Methodik und klinische Bedeutung der gafvanischen Prüfung 
des Labyrinthes. (Ohrenabt., allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 6, 8. 451—472. 1922. 

Junger untersuchte an 30 Labyrinthgesunden und 50 Labyrinthkranken folgende 
Reaktionen: 1. Nystagmus; 2. Fallreaktion (Kopfstellungsänderung!); 3. Zeigeversuch; 
4. Arm-Tonusreaktion (Fischer - Wodak); 5. schließlich subjektive Empfindungen. 
Er kommt dabei zu folgenden Ergebnissen: a) Eine einseitige Untersuchung des Laby- 
rinthes ist durch den galvanischen Strom möglich. b) Die Fallreaktion erfolgt stets 
zur Seite der Anode. Eine typische Abhängigkeit der Fallreaktion von der Kopf- 
stellung läßt sich an Normalen nicht nachweisen. c) Sowohl die typische Zeigereaktion 
als auch die Arm-Tonusreaktion kommen bei Normalen selten vor. — Bei gewissen 
Labyrintherkrankungen läßt sich auch durch hohe Stromstärken kein Nystagmus, 
wohl aber typische Fallreaktion auslösen. J. erklärt dies damit, daß die Stamm- 
muskulatur auch schwächste labyrinthäre Reize sicherer erkennen läßt als die Augen- 
muskulatur. In einigen Fällen nichtluetischer Taubstummheit kann man positive galva- 
nische Reaktion bei fehlender kalorischer und rotatorischer Erregbarkeit finden, ein Ver- 
halten, das bisher als charakteristisch für Heredolues angesehen wurde. Wodak (Prag).°° 

Rothteld, Jakób: Versuch über den Einfluß der Hemisphären des Mittel- und 
Zwischenhirns auf die motorischen Reaktionen des Vestibularapparates. Polska 
gaz. lekarska Jg. 1, Nr. 14/15, S. 267—269 u. Nr. 16, S. 307—309. 1922. (Polnisch.) 

Die ersten experimentellen Untersuchungen über die vestibularen Reaktions- 
bewegungen an Tieren, insbesondere im Zustande der decerebrated rigidity, vom Jahte 
1912 stammen von Bárány, Reis und Rockefeller. Letzterer kehrt zum selben 
Thema zurück. 

Dreht man ein Kaninchen bei horizontaler Kopflage, so stellen sich Reaktionsbewegungen 
seitens der Augäpfel (Augennystagmus), des Kopfes (Kopfnystagmus) und des Körpers (Fall- 
reaktionen, Reaktionen nach vorn und hinten, Manegebewegungen) ein, wobei die Körper- 
bew en unmittelbar abhängig sind von denen des Kopfes und nur dann auftreten, wenn 
die Kopfreaktion sich einstellt. Bei Rechtsdrehen des Tieres stellt sich horizontaler Augen- 
and Kopfnystagmus nach links ein und umgekehrt. Die neuen Experimente Rothfelds 
beweisen, daß nur Störung der subeorticalen Ganglien — und nicht der Rindenzentren — 
Änderung der vestibulären Reaktionsbewegungen verursacht. Bei Exstirpation .des vorderen 
Abschnittes des Sehhtigels fällt die rasche, bei Exstirpation des hinteren Abschnittes des Seh- 
högels die langsame Komponente des Kopfnystagmus zur gesunden Seite weg, und es tritt dann 
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eine Drehung des Kopfes zur operierten Seite an Stelle des Kopfnystagmus zur gesunden Seite 
auf. Verletzung des Mesencephalon ruft dagegen eine spontane Kopfdrehung zur gesunden 
Seite hin hervor. 

Mit Recht schließt daher Verf., daß 1. der Vorderthalamus und das Corpus stria- 
tum ein gekreuztes Zentrum für die rasche Komponente des vestibular erzeugten 
Kopfnystagmus beherbergen; 2. daß der Hinterthalamus ein homolaterales Zentrum 
für die langsame Komponente besitzt; 3. daß im Mittelhirn Zentren für die Drehung 
des Kopfes lokalisiert sind, derart, daß das rechte (bzw. linke) Zentrum den Kopf 
nach rechts (bzw. links) um die Längsachse dreht. Bleiben aus irgendwelchen Gründen 
die reaktiven Kopfbewegungen aus, so fehlen auch die Manegebewegungen des Körpers, 
und das Kaninchen fällt dann zur gesunden Seite. Die Fallreaktion, die beim normalen 
Tier bei entsprechender Umdrehung konstant auftritt, erwies sich abhängig von den 
mesencephalischen und nicht von den thalamischen Zentren. Typische Störungen der 
Reaktionen nach vorn und hinten sind experimentell nicht feststellbar, obwohl der 
Einfluß des Hirnstammes nicht auszuschließen ist. (Interessant ist die von de Kleijn 
und Magnus zur gleichen Zeit ebenfalls festgestellte Tatsache der Lokalisation der 
Zentren für die vestibulären Reaktionsbewegungen im Hirnstamm. Beachtenswert 
ist nur die extreme Stellung der Autoren, die die seit Flourens allgemein anerkannte 
vestibuläre Zentralstation des Kleinhirns ganz abzuleugnen versuchen. Ref.) Aigier.°° 


Trömner, Ernst: Der Pterygo-Cornealreflex. (Allg. Krankenh. St.Georg, Hamburg.) 
Zeitschr. f.d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 78, H. 2/3, S. 306—309. 1922. 

Der Reflex wurde erstmals von v. Söldner im Jahre 1902 beschrieben als Corneo- 
Mandibularreflex, von Trömner jetzt wieder entdeckt. Technik: Mit einem stumpf 
geschmolzenen und flach gehaltenen Glasstäbchen wird die Cornea unter mittleren 
Druck berührt, wobei das Verhalten des Unterkiefers beobachtet wird. Dieser schiebt 
sich bei kräftiger Berührung der Cornea seitwärts nach der Gegenseite. infolge einer 
Kontraktion des gleichseitigen Pterygoideus ext., welcher von der Lamina pterygoidea 
ext. zum Processus condyloideus des Unterkiefers ziehend, diesen nach der Gegenseite 
bewegt. Der Reizweg des Reflexes biegt von dem sensiblen zu dem motorischen Trige- 
minus um, welcher diesen Muskel innerviert. Außer dem Masseterreflex ist dies das 
einzige Beispiel eines reinen Trigeminusreflexes. Er tritt nur bei organisch Hirnkranken 
auf und wurde bisher in 12 Fällen (Apoplexien, Tumoren, amyotrophische Lateral- 
sklerose, Friedreichsche Ataxie) vom Verf. beobachtet, welcher ihn als Index supra- 
bulbärer organischer Erkrankungen ansieht. Er scheint stets bei Berührung der Cornea 
der Lähmungsseite aufzutreten, so daß die Unterkieferverschiebung nach der andern, 
der Herdseite, hin erfolgt. Bei doppelter Reflexerregbarkeit kann durch Erregung 
beider Pterygoidei eine Unterkieferverschiebung nach vorn eintreten. Wenn auch 
der Pterygo-Cornealreflex nicht zu den konstanten Reflexen gehört, so darf er doch 
als pathognostisch betrachtet und zur Stützung fraglicher Diagnosen verwertet werden. 

[Bielschowsky] Sinner (Marburg). 
Linse: | 
Lent, Edwin J. and Martha Brewer Lyon: Persistenee of embryonic librovaseular 
shesth of the erystalline lens. (Persistierende Reste der embryonalen Gefäßkapsel der 
Linse.) Americ. journ. of ophtb. Bd. 5, Nr. 9, 8. 706—711. 1922. 

Mitteilung von zwei klinisch beobachteten Fällen von persistierenden Resten von 
Bindegewebe und Gefäßen der embryonalen Gefäßkapsel der Linse; von dem einen 
dieser Fälle sind auch genaue Skizzen von den Auflagerungen auf der Linsenoberfläche 
der Arbeit beigefügt. Hier schien beiderseits das zentrale Maschenwerk von einem 
Hauptstamm auszugehen, der vom unteren Linsenrand seinen Ursprung nahm. Die 
bei erweiterter Pupille sichtbaren feinen peripherischen Ästchen schienen mit diesem 
nicht zusammenzuhängen und reichten nur etwa !/, des Linsenmeridians über den 
Äquator. Eine Arteria hyaloidea oder Reste davon waren im Fundus nicht zu erkennen. 
Im Anschluß an diese Beobschtung besprechen die Autoren ausführlicher die Differen- 
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tialdiagnose zwischen solchen bindegewebigen Resten der embryonalen Gefäßkapsel 
und Glioma retinae einerseits und persistierender Arteria hyaloidea oder Glaskörper- 
strang und Cysticercus des Glaskörpers andererseits, mit Rücksicht auf die vorge- 
kommenen Verwechslungen, die bekanntlich in einigen Fällen zur Enucleation von 
Augen mit derartigen harmlosen angeborenen Bildungsfehlern Veranlassung gegeben 
haben. v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Lindberg, J. &.: Über die Initialstadien des Naphthalinstares im Kaninchen- 
auge. Spielt die Iris eine Rolle bei der Ausbreitung des Stares im vorderen 
Linseneortex? (Physiol. Inst., Helsingfors.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, 
April-Maih., S. 527—533. 1922. 

Die Entstehung des Naphthalinstares wird bekanntlich durch eine oder mehrere 
Punktionen der vorderen Kammer beschleunigt. Verf. suchte zu entscheiden, inwieweit 
die Ausbreitung der Linsentrübung durch die aufliegende Iris begünstigt würde. Er 
iridektomierte zu diesem Zwecke 11 Kaninchen. In 4 Fällen zeigte sich in der Tat, 
daß die typischen Naphthalintrübungen sich unter der Iris, nicht aber im Kolo- 
bomgebiet entwickelten, die übrigen Tiere starben, bevor die Starbildung eingesetzt 
hatte, eines bekam Iritis. Bei 3 Tieren wurde durch einseitige Sympathicusdurchschnei- 
dung eine einseitige Miosis hervorgerufen. Entsprechend der engeren Pupille waren die 
vorderen Subcorticaltrübungen viel ausgedehnter. Vielleicht ist der Naphthalinstar als 
eine infolge einer Naphthalinuveitis entstandene Cataracta complicata aufzufassen. Jess. 

Verhoeff, F. H. and A. N. Lemoine: Hypersensitiveness to lens protein. Patient 
desensitized and successfully operated on for immature cataraet. (Überempfindlich- 
keit gegen Linseneiweiß. Desensibilisierung eines Patienten und erfolgreiche Operation 
des unreifen Stares.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, 8. 700—702. 1922. 

In Ergänzung ihrer früheren klinischen und experimentellen Mitteilung über 
Anaphylaxie gegen Jinseneiweiß beschreiben die Autoren genauer einen schon in der 
vorausgegangenen Arbeit verwerteten Fall, der die günstige Wirkung der aktiven 
Immunisierung mit Linseneiweiß zeigen soll, bei Starkranken mıt spezifischer Über- 
empfindlichkeit gegen Linseneiweiß. Mit Hilfe der von ihnen ausgearbeiteten Cutan- 
reaktion glauben die Autoren nachgewiesen zu haben, daß etwa 8%, aller Menschen 
eine Überempfindlichkeit gegen Linsenproteine besitzen. Sie glauben aber auch, daß 
es möglich sei, diese Individuen vor der Starextraktion durch ein geeignetes Immuni- 
sierungsverfahren vollständig unempfindlich gegen das eigene Linseneiweiß zu machen. 
In dem hier genauer beschriebenen Einzelfalle (Operation auf dem ersten Auge mit 
Glaskörperverlust aber ohne Komplikation in der Wundheilung) wurde auf dem zweiten 
Auge, nachdem die vorausgegangene Cutanreaktion einen stark positiven Ausfall 
gezeigt hatte, zunächst ambulant eine vorsichtige Discission vorgenommen. Es trat 
danach ein auffallend starker Reizzustand auf, aber ohne ausgesprochene Iritis und 
Synechien. Es wurden in Intervallen von beiläufig je 8 Tagen, innerhalb von 2 Monaten 
8 intramuskuläre Injektionen von Schweinelinsenemulsion vorgenommen (Dosis von 
0,8 ccm 1 : 1000 bis 0,4 ccm 1 : 10 aufsteigend), und nach Ablauf dieser Zeit, nachdem 
die Cutanreaktion negativ geworden ist, die Extraktion vorgenommen. Nach dem 
Eingriff trat wieder ein mässig starker Reizzustand auf, aber ohne Beschläge und ohne 
Synechien, der, beginnend 6 Wochen nach der Operation durch erneute intramuskuläre 
Injektionen von Schweinelinseneiweiß bekämpft wurde. Inzwischen ist die früher 
negative Cutanreaktion wieder positiv geworden. Auf die wieder aufgenommenen 
Injektionen hin trat aber nun eine rasche Abblassung des Auges und vollständige 
Heilung ein. Die Autoren empfehlen die desensibilisierende Injektion von Linsen- 
eiweiß nicht für alle Fälle; insbesondere glauben sie von ihr absehen zu können in allen 
Fällen von vollreifem oder überreifem Star und dort wo die Extraktion in der Kapsel 
ausgeführt werden kann. Hingegen soll das Verfahren — nach vorausgegangener 
Cutanprobe — bei allen Starkranken von über 50 Jahren mit positiver Reaktion An- 
wendung finden. Aber auch bei diesen empfiehlt es sich, nach einer bis zum negativen 
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Ausfall der Cutanreaktion durchgeführten spezifischen Immunisierung, zuerst eine 
vorsichtige Discission vorzunehmen, wobei man dann in der Regel später mit runder 
Pupille extrahieren kann, ohne jede Gefahr einer Komplikation. v. Szily. 

Verhoeff, F. H. and A. N. Lemoine: Endophthalmitis phacoanaphylaetiea. 
(Internal. congr., Washington, 27. IV. 1922.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, 
8. 737—745. 1922. | 

Die Verff. erhielten in 12 Fällen von traumatischer, operativer. oder spontaner 
Kapselruptur mit entzündlicher Reaktion von seiten der Uves, hervorgerufen durch 
die zurückgebliebenen Linsenreste, jedesmal eine positive Cutanreaktion bei 
Anwendung von getrockneter Schweinelinsensubstanz auf einer vorher scarifizierten 
Stelle der Haut am Unterarm. Fünf solche Augen wurden auch mikroskopisch unter- 
sucht und zeigten einen übereinstimmenden typischen histologischen Befund. Hingegen 
reagierten 28 Fälle von Linsenruptur, welche frei von solchen entzündlichen Reaktionen 
waren, bei der Cutanprobe negativ. Unter 50 Kontrollfällen der verschiedensten Art 
ergaben 4 positive Reaktion. Ein gegen Rinder- oder Schweinslinse überempfindliches 
Individuum ist auch überempfindlich gegen die eigene Linsensubstanz. Meerschwein- 
chenversuche scheinen zu beweisen, daß mit Linseneiweiß sensibilisierte Tiere auf die 
nachträglich ausgeführte freie Linsendiscission mit wohlcharakterisierten, lokal ent 
zündlichen Erscheinungen reagieren. Die Autoren bezeichnen diese entzündliche 
Reaktion als Endophthalmitis phacoanaphylactica. Die infolge Ruptur einer 
Morgagni-Katarakt entstandene Entzündung zeigt nicht die charakteristischen 
Merkmale einer anaphylaktischen Entzündung. Die Verff. empfehlen, alle Patienten 
mit kongenitaler oder unreifer Katarakt vor dem Eingriff der von ihnen ausgearbeiteten 
Cutanreaktion zu unterziehen. Ist der Patient mit positiver Cutanreaktion über 
50 Jahre alt und der Star doppelseitig, so muß man sich damit begnügen die Katarakt 
auf einem Auge in der Kapsel zu extrahieren, oder man muß die Operation verschieben, 
bis der Star reif ist. Ist der Patient aber jünger, so kann der Versuch einer spezifischen 
Immunisierung gemacht werden. Die beste Therapie einer bereits ausgebrochenen 
Endophtbalmitis phacoanaphylactica ist die operative Entfernung der Linsenreste 
evtl. durch Ausspülung der Vorderkammer. (Es sei auch auf die von Verhoeff und 
Lemoine nicht erwähnte frühere Arbeit von H. de Waele über „Das Verhalten der 
traumatischen Katarakt während des spezifischen Status anaphylacticus“ in v. Graefes 
Archiv 90, 165 [Festschrift für Sattler]; 1915 verwiesen, die sich zum Teil in ähnlicher 
Richtung bewegt. Ref.) v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Jess, A.: Der Gehalt der Linsenproteine an Histidin, Arginin und Lysin. 
(Univ.-Augenklin., Gießen.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 122, H. 4/6, 
8. 160-165. 1922. 

Darstellung des Arginins, Histidins und Lysins aus dem a- und f-Krystallin und 
dem Albumoid der Linsen frischer Rinderaugen nach der Kossel- Kutscherschen 
Methode. Aus dem von Huminstoffen und Ammoniak befreiten Hydrolysat wurden 
Histidin und Arginin als Ag-Verbindungen abgetrennt, dann das Lysin mit Phosphor- 
wolframsäure gefällt. Die Mengenberechnung der drei Bausteine erfolgte aus dem N- 


Gehalt der einzelnen Fraktionen. Es enthielten: 
a-Krystalline Z-Krystalline Albumoid 


Histidinfraktion . . 2 2 2 2 22 en 3,8%; 3,47% 2,63% 0 
Argininfraktiin . . 2 2 2222. 8,0%; 7,70% 7,50% o- 
Lysinfraktion . |1771 717111 11 187%; 380% 460% 3,80% 
Der Gesamtgehalt an Histidin, Arginin und Lysin betrug beim | 
Aw Krystalin < cce 20-5 0 en ee a F 15,5% bzw. 14,97% 
B-Krystallin. u... 00a en a 14,73%, 
AIDUMOId s s saie u 6.0 2. we re ae he en A 16,80%. 


Die Krystalline werden besser statt den Globulinen den Albuminen zugezählt, 
denn sie enthalten 85%, Mono-, 15%, Diaminosäuren, kein Glykokoll und sind wasser 
löslich. Das den Protenoiden zugerechnete Albumoid, das wasserlöslich 1st, $ 
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vielleicht, obwohl es kein Glykokoll enthält, einen Übergang zu den Globulinen dar, 
hat jedenfalls mit den Protenoiden nichts gemeinsam, die fast nur aus Monoamino- 
säuren bestehen und besonders reich an Glykokoll sind, weshalb für sie die Bezeichnung 
Glycinamine vorgeschlagen wurde. Kurt Steindorff. 

Jess, A.: Das histologische Bild der Kupfertrübung der Linse, ein Beitrag 
zur Frage der Linsenernährung. (Univ.-Augenklin., Gießen) Klin. Monatebl. f. 
Augenheilk. Bd. 68, April-Maih., S. 433—443. 1922. 

Während Vogt nach Untersuchungen an der Spaltlampe der Ansicht ist, daß bei 
der Kupfertrübung der Linse der Sitz der Veränderungen im Kapselepithel ist, konnte 
Jess im anatomischen Präparat nachweisen, daß sich zwischen Kapsel und Epithel 
Kupfersalze angehäuft hatten, die die sog. Scheintrübung erzeugten. Die Einlagerungen 
sind nur im frischen, ungefärbten Schnitt zu sehen. In den Kapselepithelien sind nur mit 
Ferrocyankali und Essigsäure Kupfersalze nachzuweisen, und zwar nur im Gebiet der 
Pupille,ebenso wie zwischen den Fasern der vorderen Rinde. Die Verteilung an den letzt- 
genannten Stellen ist nur gering. Es bestehen Beziehungen zwischen der Anordnung 
der Kupferniederschläge, die wahrscheinlich aus basischem Kupfercarbonat bestehen, 
und der Pupillenweite. Die Strahlen der Trübung sind vermutlich durch das Pupillen- 
spiel entstanden, indem einzelne Teile der Irishinterfläche fester aufliegen als andere 
und so kann rein mechanisch durch den mehr oder weniger starken Druck der Iris 
auf der Vorderfläche der Linse die strahlenförmige Anordnung erzeugt werden. Wenn 
die Pupille bei Kupferverletzungen weit gehalten wurde, zeigten sich keine Strahlen, 
sondern nur eine kreisförmige Trübung. Man kann aus der Anordnung der Kupfer- 
trübungen schließen, daß Diffusionen durch die Linsenkapsel im Bereich der Pupille 
erfolgen, nicht nur wie von einigen Seiten angenommen wurde, vom Äquator oder von 
der Hinterfläche her. Das Linsenepithel hat eine auswählende und schützende Wirkung 
gegenüber schädlichen Stoffen. R. Kümmell (Hamburg). 

Horvátb, Béla: Über Linsentrübung, verursacht durch einen iniraokularen 
Kwpleriremdkörper. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 36, S. 349—352. 1922. (Ungarisch.) 

Typischer Fall von Scheinkaterakt. Das Auge ist trotz jahrelangen Verweilens des 
kleinen Splitters im Augeninneren reizlos und behielt gute Sehschärfe. n. Liebermann. 

Gjessing, Harald G. A: A case of cataracta electrica, examined with Gull- 
strand’s slit-lamp. (Ein Fall von Blitzstar, mit der Spaltlampe untersucht.) Brit. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 10, S. 447—451. 1922. 

Ein 12jähriger Knabe erkletterte den Mast einer Starkstromleitung und erhielt einen 
Schlag von 50 000 Volt. Verbrennung 3. Grades vom linken Oberlid bis zum Schlüsselbein. 
Am linken Bein und linken Gesäß bildete sich ein bis auf den Knochen gehendes Geschwür 
aus. Entlassung aus dem Hospital nach vielfachen Transplantationen. Augenbefund normal. 
Nach etwa !/, Jahr traten Sehstörungen auf, nach 1 Jahr erste augenärztliche Nachunter- 
suchung. Beide Linsen wiesen charakteristische Trübungen auf: Ein Durcheinander kork- 
üeherartig gewundener Trübungsfädchen, die nicht dem Verlauf der Linsenfasern folgten 
und schleierartig unter der vorderen Kapsel lagen, stellenweise das Linsenchagrin verdeckend; 
dazwischen feine, stark glitzernde Pünktchen, die Vogt als Cholesterin angesprochen hat. 
Außerdem zahlreiche kleine subkapeuläre Bläschen, als deren Ursache die von Hess bei experi- 
mentellem Blitzstar gefundenen Epithelläsionen angeseben werden. Ferner Trübungen im 
Gebiet der Vogtschen Coronarkatarakt, welch’ letztere bekanntlich vor den Pubertätsjahren 
sehr selten gesehen wird. Jess (Gießen). 

Barkan: Über die Ergebnisse der Staroperation an der Mellerschen Klinik. 
(Opkthalmol. Ges., Wien, Sitzg. v. 22. V. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, 
H. 6, S. 838. 1922. 

Der Vortrag beruht auf den Kranke hichten von 156, von Prof. Meller selbst ope- 
riesten Starfällen, meist mit runder Pupille und peripherer Iridektomie. Ausführliche Sta- 
tistik folgt. Kirsch (Sagan). 

Greenwood, Allen: Intracapsular eataract extraction by traction alone. (Intra- 
capsulare Extraction durch Zug allein.) Transact of the Americ. ophth. soc. Bd. 19, 
8. 96—104. 1921. 

Verf. verwendet Verhoeffs Kapselpinzette, die glatte, ungezähnte Enden hat, 


= AB: u 


und faßt damit die Linsenkapsel in der Mitte oder etwas oberhalb der Mitte. Nach 
Fassen einer Falte wird durch zwei seitwärtige Bewegungen von je 1 mm die Zonula 
gesprengt, dann ein langsamer Zug geradeaus nach oben ausgeübt, ohne von unten aus 
irgendwelchen unterstützenden Druck wirken zu lassen. Der Lappenschnitt soll nur 
um weniges kleiner als der halbe Hornhautumfang sein; komplette Iridektomie und 
Naht des Bindehautlappens (mit beiseite gelegter Schlinge) wird der Extraktion voraus- 
geschickt. Greenwood hat bisher 25 Fälle auf diese Weise operiert; von diesen konnte 
nur in dreien die glatte Pinzette keine Kapselfalte fassen, von den übrigen 22 kamen 21 
samt der Kapsel, in einem Fall erfolgte Sprengung der Kapsel, wobei die ganze vordere 
Kapselwand entfernt und die Katarakt mit minimalem Druck entbunden wurde. Unter 
den ersten Fällen kam 2 mal Glaskörpervorfall vor, dann keiner mehr. Verf. beobach- 
tete, daß diese Art der Extraktion am leichtesten bei unreifen, ferner bei hinteren 
Polarkatarakten und bei Morgagnischen gelingt; sie sollte stets versucht werden, 
schlimmstenfalls erfolgt Kapseleröffnung wie mit gezähnter Pinzette. — 

Diskussion. Henry Smith: Es muß Zufall gewesen sein, eine Serie von soloherweise 
extrahierbaren Staren nacheinander in die Hand zu bekommen; bei gequollenen, unreifen 
Staren hätte die Pinzette wohl stets versagt, für solche ist nur seine (Smiths) Methode geeignet, 
dieselbe ist, geschickte Assistenten vorausgesetzt, weit weniger gefährlich, als angenommen 
wird; die Hauptsache ist, daß der Assistent mit den Haken die Lider so weit abzieht, daß der 
Fornix ringsherum sichtbar wird, außerdem muß er bei ungebärdigen Pat. mit 2 Fingern 
auch noch die Braue hochziehen. L. v. Liebermann (Bud nest). 

Lint, van: Les avantages de la méthode de Barraquer l’emportent-ils sur 808 
inconvénients? (Übertreffen die Vorzüge der Methode Barraquers deren Nachteile?) 
Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 9, S. 523—529. 1922. 

Als Vorzug der intrakapsulären Methode ist die klare Pupille allgemein an- 
erkannt, die durch eine einzige Operation erreicht wird, daher keine Nachstaroperation 
notwendig wird, die für den Patienten Zeitverlust und bis zu einem gewissen Grade 
erhöhte Infektions- und Glaukomgefahr mit sich bringt. Da keine Linsenreste zurück- 
bleiben, ist der Heilverlauf reizloser, der durch Linsenreste gegebene gute Nährboden 
für Bakterien fehlt, daher geringere Infektionsgefahr. Nachteile sind der große Schnitt, 
die Gefahr des Glaskörpervorfalls, die durch die anatomische Verbindung zwischen 
hinterer Linsenkapsel und Glaskörpergrenzschicht bedingt ist, das Klaffen der Wunde 
beim Blick nach unten. Der Druck der Lider kann durch Akinesie aufgehoben werden. 
Wichtig ist die Frage der Iridektomie. Sie schafft ein größeres Feld zum Ansetzen 
des Saugnapfes. Ihre Nachteile sind aber gerade bei der intrakapsulären Methode 
sehr große und bestehen im Einklemmen von Zonulafasern in die Wunde, mit mangel- 
hafter Vernarbung und Glaukomgefahr und im Aufwärtsrücken der Pupille bis über 
die Mitte der Hornhaut hinauf, so daß besonders hierdurch der Visus erheblich ver- 
schlechtert wird, so daß die intrakapsuläre Operation mit Iridektomie als schlechte 
Operation bezeichnet werden muß. Dagegen ist die intrakapsuläre Operation ohne 
Iridektomie evtl. Basalexcision sehr brauchbar. Allerdings kommt es dabei sehr leicht 
zu Iriseinheilung mit allen ihren Nachteilen, namentlich Infektionsgefahr, starkem 
Astigmatismus und Glaukomdisposition. Um sie zu vermeiden, ist eine Verbesserung 
der Corneal- und Conjunctivalnaht anzustreben, durch die ein weiteres Einbürgern 
der Barraquer- Methode gesichert wäre. Die Nachteile des Instrumentariums 
machen weitere Verbesserungen, die aber im Bereich der Möglichkeit liegen, not- 
wendig. Lint kommt zu dem Schluß, daß die intrakapsuläre Extraktıon 
stets ohne Iridektomie auszuführen sei, und solange ein Irisvorfall nicht 
mit Sicherheit vermieden werden kann, nur für Landbevölkerung und 
in Fällen, bei denen nicht der bestmögliche Visus unbedingt angestrebt 
werden muß, erlaubt sei, während in allen anderen Fällen die alte extra- 
kapsuläre Methode anzuwenden ist. Meesmann (Berlin). 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Allgem. normale Anatomie, vergleichende Anatomie, Anthropologie, Embryologie, 
Entwicklungsgeschichte, Vererbung, mikroskopische und histologische Technik : 

Smith, Bertram G.: Tho origin of bilateral symmetry in the embryo of erypto- 
branchus allegheniensis. (Die Ableitung der bilateralen Symmetrie beim Embryo 
von Cryptobranchus allegheniensis.) (Dep. of anat., New York unw. a. Bellevue hosp 
med. coll., New York.) Journ. of morphol. Bd. 36, Nr. 3, S. 357—399. 1922. 

Die vorliegenden experimentellen Untersuchungen bezweckten festzustellen, wel- 
ches das am frühesten in Erscheinung tretende Merkmal am Cryptobranchusembryo 
für die spätere bilaterale Symmetrie ist. Die Polarität des Eies dieses Tieres wird 
bereits während der Oogenese ersichtlich und dadurch wird annähernd die Anterio- 
posteriorachse des Embryos bestimmt. Das reife, aber unbefruchtete Ei erscheint 
radiärsymmetrisch zur Polarachse gebaut. Die Schwerkraft, welche während der 
Befruchtungsperiode senkrecht auf die polare Achse einwirkt, erweist sich ohne merk- 
baren Einfluß bei der Bestimmung der Richtung der Medianebene des Embryos. 
Auch die Richtung des Eintrittes des Spermiums liefert keinen Anhaltspunkt dafür. 
Die erste Furche bildet sich ungefähr rechtwinkelig zur Richtung des Eintrittsweges 
desselben aus, aber sie hat keine bestimmte Beziehung zur Richtung der Medianebene 
des Embryos. Auch die Mikromeren im Blastulastadium führen zu keiner konstanten 
Relation in bezug auf die Stellung der Medianebene. Erst im Gastrulastadium ist die 
bilaterale Symmetrie durch das oberflächliche Blastomerenmuster und durch die innere 
Struktur gekennzeichnet, und dies ist unzweifelhaft der erste Ausdruck der definitiven 
bilateralen Symmetrie des Embryos. Die folgende Entwicklung des bilateralen Bau- 
planes ist bedingt durch die Differenzierung entlang der 2 Achsen (das ist der antero- 
posterioren und dorsoventralen) und diese 2 Achsen genügen, um die bilaterale Sym- 
metrie des Embryos zu bestimmen und festzuhalten. Carl I. Cori (Prag)., 

Mäller, Max: Über physiologisches Vorkommen von Eisen im Zentralnerven- 
system. (Pathol. Inst., Univ. Bern.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
Bd. 77, H. 5, S. 519—635. 1922. 

Auf Grund seiner Untersuchungen bestätigt der Verí. die Angabe Guize ttis, 
daß bei Behandlung menschlicher Gehirnschnitte mit Ferrocyankalium und Salzsäure 
Globus pallidus, Nucleus dentatus, Nucleus ruber und Substantia nigra makroskopisch 
eme Blaufärbung aufweisen; auBerdem fand er, daß auch Putamen und Nucleus cau- 
dstus mit großer Regelmäßigkeit, Großhirnrinde und Nucleus anterior thalami seltener 
eine deutliche Reaktion erkennen lassen. In Übereinstimmung mit S patz gibt Müller 
an, daß nur in einem Teil der Fälle die Reaktion an diesen Stellen gleichzeitig und 
gleich rasch auftritt. Die übrigen Fälle lassen in dieser Beziehung eine gewisse Reihen- 
folge erkennen. Am raschesten und intensivsten reagieren Globus pallidus und Sub- 
stantia nigra, es folgen absteigend Nucleus dentatus und Nucleus ruber, während 
Nucleus caudatus und Putamen sich wechselnd verhalten. Auch die mikroskopische 
Untersuchung ließ diese Reihenfolge erkennen, wobei der Beurteilung der Eisenmenge 
der Gehalt an gekörntenı Eisen zugrunde gelegt wurde. Abweichend verhielt sich 
zur das Putamen, das hier in einem großen Teil der Fälle in die Gruppe der am stärksten 
regierenden Zentren eingereiht werden mußte. Morphologisch bot sich das Eisen 
unter dem Mikroskop in zwei Formen dar, in diffuser Verteilung und als geformte 
Körner und Schollen. Das Auftreten der letzteren zeigte sich abhängig vom Überschrei- 
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ten eines gewissen Intensitätsgrades der Reaktion. — Das diffus verteilte Eisen ließ 
eine besondere Affinität erkennen 1. zu den Gefäßwänden, 2. zu den markhaltigen 
Nervenfasern. Das geformte Eisen fand sich in sämtlichen Zellarten der betreffenden 
Gebiete, wobei das Vorkommen in den ektodermalen Elementen eine besondere Be- 
achtung verdient. In Gliazellen wurde es in allen Fällen gefunden, in Nervenzellen 
in der überwiegenden Mehrzahl, allerdings jeweilen nur in Substantia nigra und im 
Globus pallidus, selten auch im Putamen. Regelmäßig waren aber auch in diesen 
Gebieten die melaninhaltigen Ganglienzellen frei von Eisen. — In Vergesellschaftung 
mit dem Eisen fand sich ferner ein gelbes oder braunes Pigment, das zum kleineren 
Teil echtes Hämosiderin war, während die Hauptmenge ähnliche Eigenschaften wie 
das Huecksche Lipofuscin aufwies. Aber auch bei diesem waren nahe Beziehungen 
zum Eisen unverkennbar, die sich einerseits in einem parallelen Schwanken der 
Mengen, andrerseits in direkten Beziehungen von Pigment und Eisen in den ‚grünen 
Körnern“ äußerten. Klarfeld (Leipzig). 

Millot, Jacques: Formation des iridocytes chez les batraciens. (Bildung der 
Guanophoren bei den Fröschen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, 
Nr. 20, S. 26—28. 1922. 

Die Untersuchungen stimmen im wesentlichen mit den Beobachtungen von 
W., J. Schmidt (Anat. Hefte 59) überein, nur daß der Autor außer den Bindegewebs- 
zellen auch Leukocyten als Vorstufe der Guanophoren erkennt. Die Zellen nehmen 
offenbar eine Lösung von Guanin auf, die mit einem Male die Krystalle in der Zelle 
zustande kommen läßt. Alsdann vergrößern sich die Krystalle bis zu dem Zustande 
der vollständig ausgebildeten Zelle. Die Bildung von Guanophoren kommt außerdem 
durch Teilung fertiger Zellen zustande, und zwar auf dem Wege der direkten und in- 
direkten Teilung. Erstere ist häufiger als letztere, was besonders gut an der Bauch- 
haut der Froschlarven zu sehen ist. Gelbes Pigment kommt niemals mit dem irisieren- 
den Pigment in einer und derselben Zelle vor. Kallıus (Heidelberg). 

Starlinger, Wilhelm: Zur Methodik der Reingewinnung nativer menschlicher 
Leukocyten. (II. med. Unw.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 8, 
S. 172—173. 1922. | 

Die Methode geht aus von der Beobachtung de Haans, wonach beim Pferde- 
blut, dessen Erythrocyten rasch sedimentieren, die Leukocyten aus dem abpipettierten 
Plasma in reichlicher Menge gewonnen werden können. Entsprechend lassen sich 
auch beim Menschen Leukocyten gewinnen, falls es sich um Blut mit rasch sedi- 
mentierenden Erythrocyten handelt. (Im Citratblut [4,5 ccm Armvenenblut ver- 
mischt mit 0,5 ccm 5 proz. Natriumcitratlösung] hat sich nach 15 Minuten eine breite 
Plasmaschicht abgesetzt.) Man läßt solange sedimentieren, bis mindestens die Hälfte 
der Blutsäule gelichtet ist, pipettiert dann das Plasma ab und zentrifugiert es. Der 
Bodensatz enthält dann Leukocyten vermischt mit Erythrocyten. Wird dies Sediment 
in physiologischer Salzlösung (NaCl 0,7; NaHCO, 0,18; KCI 0,02; CaCl, 0,02%,) auf- 
geschüttelt, so setzen sich bald die Leukocyten als weißer Belag zu Boden, während 
die roten Blutkörperchen in der Schwebe bleiben und abpipettiert werden können. 
Verfahren beilangsam sedimentierenden Erythrocyten. (Eine Viertelstunde nach 
der Blutentnahme noch keine merkliche Sedimentierung): Das Blut wird rasch und 
kräftig zentrifugiert und das (leukocytenfreie) Plasma durch eine am besten aus Men- 
schenblut hergestellte Fibrinogenlösung ersetzt. Man schüttelt gründlich durch, läßt 
sedimentieren und pipettiert das „Plasma“ ab, das nunmehr reichlich Leukocyten 
enthält. Weiterbehandlung wie oben. F. Schiff (Berlin)., 

Epstein, H.: Über eine neue Methode der Blutzellen- und Blutparasitenfär- 
bung. Vorl. Mitt. (Protozool. Abt., Inst. f. Infektionskrankh. ‚Elias Metschnikov“, 
Moskau.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., I. Abt., Orig., 
Bd. 88, H. 2, S. 164—168. 1922. 

Epstein empfiehlt für Blut-, Exsudat- oder Organausstriche je nach Objekt 10 bis 
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% Minuten lange Färbung in folgender Lösung: 1,0 g Lithium citricum bei Zimmertemperatur 
in 100 com neutralem destilliertem Wasser lösen, zufügen von 1,0 g Toluidinblau. Filtrieren 
durch feuchten Papierfilter (Lösung A, haltbar). Nach Färbung in A abspülen mit Leitungs- 
wasser, dann 1—3 Sekunden in abgekühlte gesättigte wässerige Pikrinsäurelösung (unbrauch- 
bar, wenn gelbe Farbe grünlichen Ton annimmt!) bis Ausstrich leuchtend grün. Einige Se- 
kunden gründlich auswaschen, mit Fließpapier abtrooknen. Groll (München)., 

Liesegang, Raphael Ed. und W. Rieder: Versuche mit einer „Keimmethode“ 
zum Nachweis von Silber in Gewebsschnitien. (Inst. f. physik. Grundl. d. Med. u. 
chrurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. wiss. Mikroskop. Bd. 38, H. 4, 
S. 334—338. 1922. 

Um kolloidales Silber in den Zellen nachzuweisen, spritzten die Verff. Kaninchen in die 
Ohrvene Kollargol (in Ringers Gemisch plus Gummi arabicum als Schutzkolloid) und unter- 
suchten die in Formol fixierten Nieren an Einschnitten, wobei sie die im Gewebe voraus- 
zusetzenden Silberteilchen als Keime zur Anlagerung weiteren Silbers benutzen wollten, das 
aus einem frischen Gemisch von AgNO,, Hydrochinon und Gummi arabicum entstehen mußte, 
Es ließ sich aber kein Silber finden. P. Mayer (Jena)., 

Berg, W.: Über eine Modifikation der Silberimprägnation des Bindegewebes 
nach Bielschowsky-Maresch. (Anat. Inst., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. wiss. 
Mikroskop. Bd. 38, H. 4, S. 340-341. 1922. 

Mißlingt an alten Stücken die Versilberung des Bindegewebes nach Bielschowsky 
(Maresch) insofern, als sich das Silber überall niederschlägt, so läßt sich aus den Schnitten 
der huß entweder durch Cyankalium fortschaffen, oder man oxydiert sie durch Kalium- 
hypermanganat, bis der Untergrund hell wird. Ist bei letzterem Verfahren des Guten zu viel 
getan worden, so entsilbert man das Präpara® durch KCy völlig, wäscht es gut aus und kann 
es von neuem versilbern oder nach van Gieson färben. P. Mayer (Jena)., 

Shimazu, Fukuji: Ein neues Färbungsverfahren des Prowaczekschen Körper- 
ehens. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

1. Trocknenlassen in Luft. 2. Färben 20—60 Sekunden in der Mischung (Methylenblau 
1,0, Borax 1,0, Aqua dest. 100). 3. Spülen mit Wasser. 4. Entfärben in Acid. acet. dilut. 
5. Wasserspülen. 6. Trocknen in Luft, Er meint, daß das Wesen von Prowacze kschen Körper- 
chen Mucin oder dessen Derivat sei. 8. Miyashita (Osaka). 

Peterfi, Tiberius: Eine besehleunigte Celloidin-Paraffin-Einbettung mit Nelkenöl- 
oder Methylbenzoatcelloidin. Zeitschr. f. wiss. Mikroskop. Bd. 38, H. 4,5. 342-345. — 

Es handelt sich um eine Modifikation und Abkürzung der A páth yschen Dop 
bettung. Prinzip des Verfahrens: Durchtränken der Objekte mit einer dünnen öligen oidin. 
lösung vor der Paraffineinbettung. Vorteile: Dünne, wenig zerreißliche Schnitte und besonders 
välliger Wegfall der bei der einfachen Paraffineinbettung so häufigen und störenden Schrump- 

Technik: 1 g getrocknetes Celloidin wird in 100 ccm Nelkenöl oder Methylbenzoat 

— (letzteres ist vorzuziehen); oder es wird 2 proz. ätheralkoholisches Celloidin mit einem 

der genannten Öle zu gleichen Teilen vermengt. In die ölige Lösung kommen die Objekte 

aus 95 proz. oder absolutem Alkohol für einen bis mehrere Tage (so lange, bis sie aufgehellt 

esscheinen). Dann Überführung in Xylol, weiteres Einbetten und Schneiden wie bei der ge- 
wöhnlichen Paraffineinbettung. Neubürger (München)., 

Sehürhoft, P. N.: Gefärbte Präparate bei Bitumi - Betrachtung. Zeitschr. f. 
wiss. Mikroskop. Bd. 39, H. 1, S. 29—30. 1922. 

Bei der Betrachtung gefärbter mikroskopischer Präparate durch den Zeißschen — 
tubus Bitumi werden stereoskopische Effekte vorgetäuscht, und zwar derart, daß die stärker 
gefärbten Gewebselemente über den schwächer gefärbten zu liegen scheinen. Dohme. 


Allgemeine Physiologie und physiologische Chemie: 


Hering, H. E.: Über den funktionellen Begriff Disposition und den morpho- 
legisehen Begriff Konstitution vom medizinischen Standpunkte aus. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 19, S. 691—692. 1922. 

Der Anteil der Wirkung, den das Lebewesen selbst zu der Resultante beiträgt, 
die aus einer von äußeren Ursachen bedingten Reaktion mit der Körperbeschaffenheit 
entsteht, nennt Hering den vitalen oder disponierenden Koeffizienten. Hier- 
durch erfahre der Dispositionsbegriff eine Erweiterung. Der disponierende Koeffizient 
st die Vorbedingung dafür, daß ein innerer Koeffizient überhaupt einwirken kann; 
durchaus nicht immer in dem Sinne der Schwäche des Organismus, sondern ganz 
allgemein in dem von Funktionsänderungen. Disposition ist dann die jeweilige Stärke 
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des vitalen Koeffizienten. Der wichtigste Vorschlag des Verf. geht dahin, in Zukunft 
die Bezeichnungen Disposition im funktionellen, Konstitution im morphologischen 
Sinne anzuwenden. Hieran schließt Verf. eine Kritik der von v. Siemens, Bauer, 
Tandler verwendeten Konstitutionsbegriffe. Poll (Berlin).°° 

Uexküll, J. v.: Technische und meehanische Biologie. Ergebn. d. Physiol. 
Bd. 20, S. 129—161. 1922. 

‘Der Malariaparasit Plasmodium vivax weist 3 Lebenskreise auf, von denen jeder 
in mehrere Perioden zerfällt. Es wechseln Perioden der Gefügebildung mit solchen, 
in denen das neugebildete Gefüge in Betrieb gesetzt wird (Bildungs- und Betriebs- 
perioden). Bei den letzteren handelt es sich um die Äußerungen eines geschlossenen 
Mechanismus (mechanische Perioden), bei denen der Gefügebildung aber nicht um 
mechanische Vorgänge, sondern um Herstellung eines Gefüges, daher kann man diese 
als technische Perioden charakterisieren. Welches ist nun die wahre Gestalt des Lebe- 
wesens? Keine einzige der Wechselformen, sondern nur alle zusammen in der richtigen 
Zeitfolge, die ebenso gesetzmäßig festgelegt ist, wie das örtliche Nebeneinander der 
Organe eines Tieres: Zeitgestalt gegenüber Raumgestalt. Ähnliche Vorgänge sehen wir 
auch bei Paramäcium, welches sich je nach Bedarf seine Organe selbst bildet. Eine 
kausale Ableitung der verschiedenen Mechanismen im Lebenskreis von Plasmodium 
voneinander ist nicht möglich, obwohl die verschiedenen Stadien eine Einheit bilden, 
das Tier. Es sind also zeitlich aufeinanderfolgende Teilmechanismen vorhanden, 
deren jeder eine Zeitlang seine mechanische Wirkung ausübt, dann durch Umgestaltung 
seines Gefüges in den nächsten Teilmechanismus übergeht. Zum Verständnis bedarf 
es nicht mehr allein der kausalen, sondern der planmäßigen Betrachtungsweise, denn 
Neu-, Um- und Rückgestaltung von Gefügen sind übermaschinelle Tätigkeiten. Der 
Plan der Umformung der Raumgestalt bietet aber der Lösung die größten Schwierig- 
keiten. Der Erbauungsplan der Lebewesen ist ein selbsttätiges Naturgesetz oder besser 
ein Naturbefehl. Das Protoplasma bildet den gefügten Teil des Tierkörpers; an dieses 
ist die Tätigkeit der Gewebe geknüpft. Der Kern tritt erst in Funktion, wenn es sich 
um Wiederaufbau des zerstörten Gewebes handelt. Seine Rolle ist also eine über- 
mechanische. Er stellt ein Klavier dar, dessen einzelne Tasten aus Fermenten bestehen, 
die beim Freiwerden im Protoplasma einen Prozeß bestimmter Art auslösen, welcher 
als Bewegung, Stoffveränderung oder Gefügeverschiebung zum Ausdruck kommt. 
Ein solcher höchst verwickelter Organismus lebt aber nur dann, wenn er von einem 
beherrschenden Plan gelenkt und durch ihn zu einer dauernden Einheit, einem Subjekt 
verbunden wird. Diesen Plan nennt Uexküll Subjektregel oder -melodie. Die iso- 
lierten Wirkungen der Subjektregel sind die Impulse. Diese Anschauung wendet 
U. dann auf die Chromosomentheorie der Erbforschung an. Unter Umwelttunnel 
versteht er den Lebensweg eines Subjektes, der nach allen Seiten von Objekten ab- 
geschlossen ist. Die Zeitgestalt des Plasmodium greift bildlich gesprochen mit ihren 
Zähnen in die Fugen des Umwelttunnels ein. Bei der Betrachtung des technischen 
Weges ist als Einheit der sog. technische Schritt zu betrachten. Dieser ist abgegrenzt 
durch den Impuls am Anfang und durch die einsetzende Hemmung am Schluß nach 
Erreichung des angestrebten Zieles. Die Zielschrittfolge des technischen Weges ist 
gesetzlich festgelegt. Als Beispiel der Gefügebildung werden die einzelnen technischen 
Schritte der karyokinetischen Zellteilung herangezogen. Im einzelnen werden dann 
an Hand der experimentellen Untersuchungen von Spemann und Braus die all- 
gemeinen Ausführungen belegt und näher erläutert. Dabei werden scharf unterschieden 
die Vorgänge bei der Bildung der Gewebe in den Keimen und bei der Regeneration. 
Bei ersterer ist der technische Gesichtspunkt der allein maßgebende, bei der Regene- 
ration, die am fertigen Organismus sich vollzieht, ist die Erklärung der mechanischen 
Betrachtung zu überlassen. In dem Augenblick, da die Gewebe zu Organen fertig- 
gestellt sind, wenn die Funktion beginnt, geht die technische Leitung aus der Hand 
des Erbauungsplanes in die Hand des Bauplanes über: der kritische Punkt. Unter 
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Funktion versteht man zweierlei; einmal die Beziehung der Leistung zum Bauplan 
des Mechanismus (mechanische Funktion), zweitens die durch den Bauplan geregelten 
Beziehungen der Teile des Mechanismus unter sich und zum Ganzen, wodurch die 
Leistungen erst möglich gemacht werden (technische Funktion). Die mechanische 
Biologie kümmert sich nur um die Leistungen der Lebewesen und ihre Beziehungen 
zum Bauplan des Körpers, wobei die Frage nach dem eigentlichen Wesen des 
Bauplanes, ob er einen passiven oder aktiven Faktor darstellt, gar nicht gestellt 
wird. Diese Frage aber ist es gerade, die die technische Biologie zu beantworten 
sucht. Brückner (Jena). 

Sundstroem, E. 8.: Studies on the adaptation of albino mice to an artificially 
produced tropical climate. III. Effect of the tropical climate on growth and pig- 
mentation of hair and the dependence of these integumental functions on the tempe- 
rature coefficient law. (Einfluß des Tropenklimas auf Haarwachstum und Pigmen- 
terung.) (Laborat. of biochem., univ. of California, Berkeley.) Americ. journ. of 
physiol. Bd. 60, Nr. 3, S. 425—433. 1922. 

Mäuse, die aus künstlichem Tropenklima in kalte Umgebung gebracht werden, 
zeigen bald vermehrtes Haarwachstum. Auch beim Menschen soll in der Kälte das 
Haar stärker wachsen. — Albinotische zeigen in feuchter Hitze oder bei starker Be- 
strahlung eine Pigmentbildung, die anfangs auf bestimmte Rassen beschränkt ist, 
aber bei den folgenden Generationen allgemeiner wird. Verf. nimmt an, daß bei albino- 
tischen Tieren die Fähigkeit, das die Pigmentation hervorrufende Enzym mobil zu 
machen, abnorm gering ist und daher dieses nur in minimalen Mengen vorhanden ist. 
Weiter hebt er hervor, daß der chemische Vorgang, der zum Haarwachstum und zur 
Pigmentierung führt, an verschiedene Temperaturen gebunden ist: Niedrige Tem- 
peraturen regen das Haarwachstum an, tropische Hitze ist die optimale Temperatur 
für Pigmentbildung. Das bei Albinos in geringer Menge vorhandene Pigmentierunge- 
enzym wird durch die hohen Temperaturen zu vermehrter Tätigkeit angeregt. Loewy., 

Frey, M. von: Versuche über schmerzerregende Reize. (Physiol. Inst., Univ. 
Würzburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 76, H. 1/3, S. 1—24. 1922. 

Durch mechanische (Benutzung von Schweinsborsten mit angeklebtem Stachel 
von Carduus acanthoides), thermische (Sonnenbildchen, entworfen durch eine Sammel- 
linse oder einen Hohlspiegel), chemische (kleine Tröpfchen von Ameisen- und Essig- 
säure) und elektrische (dünne Drahtelektrode mit feiner Spitze) Reizung lassen sich 
an der Haut isolierte Schmerzempfindungen hervorrufen. Es können dabei auch noch 
andere Empfindungen auftreten, sie sind aber nach Stärke und zeitlichem Ablauf 
gänzlich unabhängig von dem Verhalten des Schmerzes. Deshalb ist es berechtigt, 
das Vorhandensein besonderer receptorischer Einrichtungen und Leitungsbahnen 
für die Auslösung des Schmerzes vorauszusetzen, Allerdings beziehen sich die Unter- 
suchungen nur auf den sog. hellen Oberflächen- oder Epidermisschmerz. Dieser ist 
wahrscheinlich an die intraepithelialen Nervenenden bzw. das Epithel selbst geknüpft. 
Der adäquate Reiz ist wahrscheinlich der chemische. Der mechanische und faradische 
sand mehr geeignet zur Erregung des Drucksinnes. Besonderes Kennzeichen für den 
Schmerz ist sein verspätetes Auftreten bei schwellennahen Reizen. v. Frey spricht 
sich gegen die Summationshypothese Goldscheiders aus und nimmt als wahrschein- 
Ich einen Auslösungsvorgang zwischen Reiz und Erregung an, der vielleicht darin 
besteht, daß am Angriffspunkt des Reizes zunächst eine gewisse Schädigung gesetzt 
wird, deren Produkte erst bei genügender Konzentration die Erregung einleiten. 
Daneben sind die Leitungswege des Schmerzsinnes unmittelbar der Reizung zugänglich. 
Jedes der gebrauchten Reizmittel, die Schmerzen auslösen, können, wenn sie wenig 
überschwellig sind, Jucken veranlassen, was als besondere Form des Schmerzes auf- 
miassen ist. Brückner (Jena). 

Nissen, Rudolf: Zur Frage der Wirkung von Schutzkolloiden bei kolloidalen 
Zugleich ein Beitrag zur Pathologie des retieuloendothelialen 
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Systems und der Eisenreaktion. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. 
d. ges. exp. Med. Bd. 28, H. 1/4, S. 193—233. 1922. 


Nissen fand bei Kaninchen nach intravenöser Injektion von artfremden Eiweiß- 
stoffen und kolloidalen Metallösungen, die solche enthalten, vorübergehende Ver- 
schiebungsleukopenie im peripheren Blut (Anhäufung besonders im Lungenkreislauf) 
gefolgt von Hyperleukocytose. Bei mehrmaliger Injektion von Elektrokollargol zeigte 
sich dauernde, vorwiegend polynucleäre (pseudoeosinophile) Leukocytose, Reizung des 
Myeloblastenapparates; bei Elektroferrol (Heyden) Hyperleukocytose (Polynucleäre 
und Lymphocyten gleichmäßig vermehrt), Erhöhung der Erythrocytenzahl, bei der 
Autopsie Mehrproduktion des Erythroblastenapparates, Reizung des Myeloblasten- 
und Iymphatischen Gewebes. Kolloidales Eisenarsengemisch (Heyden, mit Eiweiß- 
schutzstoffen) bewirkte geringe Lymphocytose, geringe Reizung des Iymphatischen 
Apparates, Hemmung der Myelopoese, gallertige Umwandlung des Knochenmark- 
fettgewebes, toxische Thromben in Lunge und Milz. Eiweißschutzstoffe allein (Schutz- 
kolloid Heyden N 343) verursachten Lymphocytose, Reizung des lymphatischen Ge- 
webes Vermehrung der Megakaryocyten im Knochenmark. Schutzkolloid Heyden 344 
(vegetabilisches Gummi) bewirkte Vermehrung und schnellen Abbau der Megakaryo- 
cyten. — Aus Injektionsversuchen schließt N., daß der Dispersitätsgrad kolloidaler 
Lösungen Einfluß hat auf die Ablagerung in den verschiedenen Organgebieten des 
reticuloendothelialen Apparates; bei feinst dispersen Lösungen erfolgt gleichmäßige 
Speicherung in den Reticuloendothelien von Milz, Knochenmark und Lymphdrüsen, 
bei gröberer Dispersion tritt die Leberspeicherung weniger stark hervor, die Pseudo- 
speicherung in den Lungen stärker. — Die Eisenreaktionen zeigten bei Speicherung 
der kolloidalen Eisenlösungen ein unterschiedliches Verhalten; N. glaubt, daß be- 
stimmte Alterungsvorgänge, die wohl mit Verschiebungen in der kolloidalen Struktur 
zusammenhängen mögen, die Reaktionsfähigkeit des deponierten Eisens bald nach 
der positiven, bald nach der negativen Seite verändern können. Groll (München)., 


Zilva, S. S. and J. C. Drummond: Fish-liver oils and other highly potent 
sources of vitamin A. (Fischlebertrane und andere hochwertige Quellen von Vitamin A.) 
(Biochem. laborat., Lister inst. a. inst. of physiol., univ. coll., London.) Lancet Bd. 202, 
Nr. 25, S. 1243—1244. 1922. 


Zur Gewinnung von Tran werden die Fischlebern entweder in geschlossenen Pfannen 
durch Dampf auf nahezu 100° erwärmt oder unmittelbar mit strömendem Dampf behandelt; 
dann wird das oben schwimmende Fett abgeschöpft und durch Abkühlen von hochschmelzen- 
dem Stearin befreit (,„raffiniert‘‘), das sonst bei der Aufbewahrung allmählich auskrystalli- 
sieren würde. Der auf diese Weise gewonnene Tran ist dem nicht ausgefrorenen rohen Medi- 
zinallebertran mindestens gleichwertig. Der Leberrückstand wird auf höhere Temperaturen 
erwärmt und gibt beim Pressen braun gefärbten Tran, der aber nicht gebleicht, sondern für 
technische Zwecke verwendet wird. Das alte „Faulverfahren‘, bei dem der Tran durch 
Fäulnis der Lebersubstanz frei gemacht wird, scheint nicht mehr in Anwendung zu sein. 


Unter den geprüften Transorten wurden Unterschiede im Vitamingehalt nach- 
gewiesen, die nicht im Herstellungsverfahren begründet sein können, da dieses Oxyda- 
tion des Vitamins ausschließt. Worauf diese Unterschiede, die bis zum 16fachen 
betragen können, zurückzuführen sind, ob auf verschiedene Ernährung oder Ent- 
wicklungsstadien der Transpender, ist noch ungeklärt. Die Lebertrane einiger anderer 
Fischarten sind etwa ebenso reich an Vitamin A wie der des Dorschs. Rogen und Milch 
sind vorzügliche und wohlschmeckende Quellen für Vitamin A; um das Wachstum 
A-frei ernährter Ratten in Gang zu bringen, sind Tagesgaben von 0,025 g frischer 
Fischmilch und 0,05 g Rogen erforderlich. Außer dem norwegischen Lebertran wurden 
Proben von britischem und solchem aus Neufundland untersucht; ein wesentlicher 
Unterschied in der Wirksamkeit hat sich nicht gezeigt. Hermann Wieland., 


Osborne, Thomas Burr and Lafayette Benedict Mendel: Milk as a source of 
water-soluble vitamin. III. (Milch als Quelle für den Ergänzungsstoff B.) (Oon- 
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necticut agriculi. exp. stat. a. Sheffield laborat. of physiol. chem., Yale umv., New Haven.) 
Biochem. journ. Bd. 16, Nr. 3, S. 363—367. 1922. 

Hopkins benötigte als Zulage zu seiner „synthetischen“ Nahrung mindestens 
3ccm Frischmilch, Osborne und Hopkins 16ccem. Der Unterschied blieb auch bei 
beiderseitiger Wiederholung der Fütterungsversuche bestehen. Der B-Gehalt des 
Futters der Kuh erklärte den Unterschied ebenfalls nicht; er wurde kleiner, indem 
10ccm eben genügten, als Osborne und Mendel nichtpasteurisierte Milch benutzten. 
Da Hopkins’ Ratten zu Beginn der Versuche kleiner waren als die in Amerika be- 
nutzten, wurde auch mit Rücksicht darauf der Versuch an 20 Tieren noch einmal wieder- 
holt. Unter 10 ccm als tägliche Zulage durfte nicht heruntergegangen werden, schon 
bei dieser Menge hörten die Tiere zu wachsen auf. Die Nahrung bestand aus 18 Teilen 
Casein, 4 Teilen Salzgemisch, 54 Teilen Stärke, 9 Teilen Butterfett, 20 Teilen Schmalz. 
Der C-Stoff war genügend vorhanden. Eine Erklärung kann nicht gegeben werden. 
Hefeauszug als B-Stoffträger brachte die Tiere sofort zu normalen Gewichtszunahmen. 

Thomas (Leipzig).°° 
Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 


Okamoto, Haruichi: Vorkommen von Morax-Axenfeld-Baeillen im Sehlund der 
Gesunden. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u.3. IV. 1922. 

Okamoto wies im Schlundkopf 121 mal Bacillus Morax-Axenfeld (73%) und 68 mal 
(42%) in der Nasenhöhle nach. S. Miyashita (Osaka). 

Kirchensteins, Auguste: Sur la strueture et le mode de développement du 
bacille tuberculeux. (Über Struktur und Entwicklung des Tuberkelbacillus.) Ann. 
de l'inst. Pasteur Jg. 36, Nr. 5, S. 416—421. 1922. 

Kirchensteins hat, wie er bald ausführlicher mitteilen wird, bei allen Bakterien 
Kerne oder deren Äquivalente gefunden, die bei der — amitotischen — Teilung eine 
wichtige Rolle spielen. Nur sporenbildende zeigen richtige Mitose. Bereits früher 
(Zentralbl. f. Bakteriol. I. Abt. 66, Bd. 1, 143) hat er auf die von Spengler und Kron- 
berger beim Tuberkelbacillus gefundenen Granula hingewiesen, die u. U. isoliert 
vegetieren können (metachromatische Granula von Babes, Muchsche Granula). 
Verf. sieht diese jetzt nicht mehr als Sporen an, sondern als Kern, da sie bei einer Teilung 
des Bakteriums sich vorher teilen. Die Darstellung geschieht folgendermaßen: 1. Spu- 
tum wird mit 2 proz. Ferrocyankaliumlösung gut gemischt und zwischen zwei Objekt- 
trägern dünn ausgebreitet. 2. Trocknen und gut auswaschen mit Wasser. 3. Carbol- 
fuchsinfärbung mit nochmaliger Erhitzung. 4. Waschen mit alkoholischer Jodjod- 
kaliumlösung (2,5 g: 1,25: 100 80 proz. Alk.). 5. Waschen in Pikrinsäure (1 Teil kon- 
zentrierte Lösung: 20 Teile Wasser). 6. 1—2 Sekunden Jodjodkali wie oben, waschen. 
1. 2—3 Sekunden differenzieren in Pikrinsäure. 8. Waschen, trocknen lassen. An- 
sehen im Mikroskop. Meisner (Berlin). 

Pontano, Tommaso: Tipi di pneumoeocchi in Italia. (Typen von Pneumokokken 
in Italien.) (Zstit. di clin. med., uniw.. Roma.) Ann d’ig. Jg. 32, Nr. 7, S. 525—535. 1922. 

Man hat bisher, wobei sich besonders das Rockefeller-Institut hervorgetan hat, 
ver Typen der Pneumokokken zu unterscheiden gelernt je nach morphologischen 
und kulturellen Unterschieden, und zwar haben Typus I und II spezifische immuni- 
serende Eigenschaften, Typus III geringe immunisierende, aber deutliche aggluti- 
nierende Wirkung, während Typus IV weder immunisiert noch agglutiniert. Diese 
Entdeckungen haben erhebliche praktische Bedeutung hinsichtlich der Therapie 
(Serotherapie) und Prognose (Unterschiede der Schwere der Erkrankung je nach dem 
vorherrschenden Typus). Verf. stellte nun eigene Untersuchungen an, wozu ihm 
70 Pneumoniefälle dienten (mit 17%, Sterblichkeit). Die Pneumokokken wurden 
kulturell auf verschiedene Weise gezüchtet. Es zeigte sich, daß der positive Ausfall 
der Blutkultur stets ein Zeichen für die Schwere der Erkrankung war. In Überein- 
sammung mit den in der amerikanischen Fachliteratur veröffentlichten Ergebnissen, 
jedoch abweichend von den Beobachtungen französischer Forscher, stellte Verf. fest, 
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‘daß Typus I vorherrschte (51%), Typus IV am seltensten zu firiden war (4%,), und 
daß Typus III, an der Sterblichkeitsziffer gemessen, als der virulenteste anzusehen 
war. Verf. nimmt an, daß es gelingen werde, wenigstens beim Vorherrschen der Typen I 
und II eine erfolgreiche Serotherapie einzuleiten, was bisher noch nicht geschehen ist. 

Solbrig (Breslau). 

Combieseo, D.: Sur le phénomène de d’Hörelle. (Über das d’H£rellesche Phä- 
nomen.) (Inst. d’hyg. et de bactersol., Strasbourg et inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. 
. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 20, S. 17—19. 1922. 

Es wurde versucht, das d’H érellesche Phänomen mittels Diastasenwirkung zu 
erhalten. 

Ähnliche Versuche haben schon Pico, Bachmann und Aquino unternommen, ihre 
Technik weist aber Lücken auf. Der von Combiesco benutzte Shigastamm war gut lysabel 
aber nicht lysogen. Die verwendeten Fermente — Trypsin, Enterokinase und Papain, sämt- 
lich Handelsprodukte — wurden vor Gebrauch sorgfältig sterilisiert. a) Mindestens 24stündige 
Alkoholbehandlung mit folgender Filtration durch Kerzen L, oder L,, oder b) Auflösung in 
Bouillon und Erhitzung auf 55 —70°, jə nach Empfindlichkeit der verschiedenen Fermente. 
= zu. der Versuche mit den verschiedenartig vorbehandelten Diastasen werden 
mitgeteilt. 

Das lytische Prinzip, das imstande ist, das d’H&rellesche Phänomen zu erzeugen, 
ist in der Enterokinase und im Trypsin des Handels enthalten. Enterokinase ist wirk- 
samer, Papain ist unwirksam. Auch diese Versuche schließen nicht die Möglichkeit 
aus, daß die verwendeten Fermente bei ihrer Herstellung mit einem Ultramikroben 
verunreinigt sind. Nach halbstündiger Erhitzung auf 60—70° verliert das Trypsin 
die Fähigkeit, das d’Herellesche Phänomen zu erzeugen, bleibt aber als proteolytisches 
Ferment noch wirksam. von G@utfeld (Berlin)., 

Hörelle, F. de: Sur la prétendue production d’un principe lytique sous Pin- 
fluence d’un antagonisme microbien. (Über die angebliche Produktion eines 
Iytischen Prinzips unter dem Einfluß eines bakteriellen Antagonismus.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 12, S. 663—665. 1922. 

Die Sekretionsprodukte des Pyocyaneus üben eine gewisse Wirkung auf Ruhr- 
‚bacillen aus, die sich durch Symbiosekulturen steigern läßt; die Wirkung ist aber nicht 
im Serienversuch übertragbar. Mit Symbiosekulturen Coli-Shiga gelang es nicht, 
ein Iytisches Prinzip zu erhalten. Die Versuche von Lisbonne und Carrère sind nicht 
beweisend, da diese Autoren, entgegen der Warnung von d’He&relle, Stämme benutzten, 
die schon von vornherein den Bakteriophagen enthalten mußten. Beweisend könnten 
nur Versuche mit den Erregern der Barbonekrankheit und der Pest sein. Gegen diese 
beiden gibt es, wie d’H. bewiesen hat, Bakteriophagen, sie kommen aber in unseren 
Gegenden nicht vor. von Gutfeld (Berlin). 

Fleisher, Moyer S.: Immunity in relation to transplanted tissue. (Immuni- 
tät und transplantiertes Gewebe.) (Dep. of. pathol. a. bacteriol., St. Louis univ. 
school of med., St. Louis.) Journ. of med. research Bd. 43, Nr. 2, S. æ 145—153. 1922. 

Fleisher fand bei der Transplantation von Mäusenieren in die Bauchhöhle oder ins 
Unterhautgewebe von Ratten, daß die leukocytäre Reaktion bei Tieren, die vorher gegen 
Mäusenieren immunisiert waren, deutlicher ausgeprägt war als bei nicht immunisierten Tieren. 
Bei immunisierten Tieren wird das Transplantat weniger stark aufgelöst und vom Bindegewebe 
angegriffen als bei normalen Tieren. In den ersten Tagen scheinen bei immunisierten Tieren 
weniger Nierentubuli erhalten als bei normalen, aber nach einigen Tagen verwischen sich diese 
Unterschiede. Zwischen subcutaner und intraperitonealer Transplantation bestehen keine 
wesentlichen Unterschiede. Groll (München)., 

Kostrzewski: Verhalten der Hirnhäute gegen fremdartiges Serum. Polska gaz. 
lekarska Jg. 1, Nr. 14/15, 8. 269271. 1922. (Polnisch.) 

Zur Feststellung, inwiefern die Hirnhäute bei epidemischer Meningitis für das 
Antimeningokokkenserum durchlässig sind, bediente sich Verf. bei seinen Patienten 
‘des Kaninchenserums, das die Eigenschaft besitzt, das Pferdeheilserum zu präcipitieren. 
Bei Lösung der Frage des Überganges des artfremden Serums in die Blutbahn stützte 
er sich auf die älteren diesbezüglichen Experimente Bujaks an tuberkulösen Meningi- 
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ie Kostrzewski gelangt : zu Schluß, ‘dag ——— Einführung irgendwel- 
‚chen Bieilserums bei menizgitischen Erkrankungen irrationell se}. Das intrelumbal ein- 
-o vereibte Semm wirkt nicht. bloß sp ezifisch und lokal, sondern auch nieht spezifisch und 
966 allgemein. . Vom Duralsack, insolem er entzündlich alteriert ist, gelangt das Seram 
o decht iu den allgemeinen. Blutkreistauf und ruft da ala artfreındes Eiweiß die beki 













AN physiologischen Resktiouen in Form. ‚von. Sensibilisation, — und Neutrali- 
Asian des tötenden Giftea herrar- igier (Warschan). ——— 


‚Rajks, Edmund: ; Unfersuchungen über die Ätiologie des — Die Rolle der 


pyrgonien Mikroorganismen bei der Entsichung den Ekzems. (Graf Albert Appemyi- Bea 
—— Budapest.) Arch. È Dermatol n Syphilis Bd. H1 H. 1, S aao my: EEIE D 
seBRajka, Ödön: Untersuehungen über die Ätiologie der Ehneme. rege —— 


4 #2, Nr. 35; S. 496—500. 1922. ‚(Uuparisch.) 
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dieser Technik erwuchs Cajal ein Rivale in der Person von Simarro, der aber später 
andere Wege einschlug. Die wichtigste Aufgabe war die Erforschung der Endigung der 
Nervenfasern in der grauen Hirnsubstanz. 1888 begann Cajal die Erforschung des 
Baues der Kleinhirnrinde und kam dabei zur Entdeckung der freien Endigung der 
Nervenfortsätze. Er beschrieb die verschiedenen Zellarten der Kleinhirnrinde, die End- 
körbchen der Zellen und die Rankenfasern. Der nächste Gegenstand der Forschungen 
von Cajal war die Netzhaut, in der die Ausbreitung der Zellfortsätze, die Verflechtungen 
ihrer Fortsätze in den retikulären Schichten, die Zugehörigkeit der äußeren Körner 
zu den Stäbchen und Zapfen, das Vorhandensein der amakrinen Zellen entdeckt und 
beschrieben wurde. Dadurch wurde der Bau und die Bedeutung der Netzhautschichten 
klargelegt und auch die Beziehungen der Müllerschen Zellen zu den rein nervösen 
Elementen geklärt. Beim Studium der Verhältnisse im Rückenmark wurde die 
Endigung der Zellfortsätze und der Verlauf der Fasern sowie ihre Verzweigungsart 
klargelegt. Die Bedeutung der motorischen Zellen in den Vorderhörnern wurde er- 
kannt, die T- und Y-förmige Teilung der Fasern festgestellt, ferner die Entwicklung der 
Ganglien und Neurogliazellen beschrieben. Diese Arbeiten fanden jedoch keine Ver- 
breitung im Kreise der Fachgenossen, so daß Cajal eine spanische Vierteljahrsschrift 
für Histologie begründete. Das Ausland kannte aber seine Arbeiten trotzdem nicht. 
Darin schuf seine Reise zur Tagung der Anatomischen Gesellschaft in Berlin 1889 
Wandel, da er dort Gelegenheit hatte, seine Präparate den Fachgenossen, insbesondere 
Kölliker, zu zeigen, der ihre Bedeutung erkannte und die Ergebnisse Cajals durch 
eigene Untersuchungen bestätigte. Sie fanden nun Anerkennung in der ganzen Welt. 
Die festgestellten anatomischen Tatsachen hatten einen großen Einfluß auf die Auf- 
fassung der Physiologie der nervösen Organe im allgemeinen und der zentralen Organe 
im besonderen. Von großer Bedeutung waren Cajals Forschungen über das Entstehen 
der nervösen Elemente. Cajal wies die Abstammung der Fasern von den Nervenzellen 
nach und war in der Lage, die verschiedenen Entwicklungsstadien der Nervenfasern 
darzustellen. Er entdeckte den Wachstumskonus und wies nach, daß die Zellen, darunter 
auch die Purkinjeschen Zellen der Kleinhirnrinde anfangs Fortsätze nach allen Rich- 
tungen bilden, später eine Differenzierung zu unipolaren oder bipolaren Zellen mit 
reichlichen Dendriten stattfindet. Er zeigte ferner, daß die Zellen zuerst nach 2 Seiten 
ziehende Fortsätze haben, die vom Zellkörper ausgehen, der sich später durch einen 
in der Länge stets wachsenden Fortsatz von den ursprünglichen 2 Fortsätzen entfernt, 
so daß ein sich in größerer Entfernung vom Zelleib nach verschiedenen Richtungen 
verzweigender Fortsatz in Erscheinung tritt. Auf diese Weise entstehen die 
Parallelfasern. Die Fortsätze entstehen lediglich durch Längenwachstum, nicht durch 
die Bildung von Kernketten, wie man früher (Hensen) angenommen hatte. Unter- 
suchungen über das Riechorgan führten Cajal zur genauen Beschreibung .der nervösen 
Endorgane und ihrer zentralen Verbindungen, nachdem er vorher die bogenförmigen 
Fasern, ihre Entstehung und ihre Bedeutung beschrieben hatte. Der Bau der sympathi- 
schen Ganglien führte zur Aufklärung wichtiger Verhältnisse. Das Studium des Baues 
der Großhirnrinde führte Cajal zur Aufstellung des allgemeinen Typus des Rinden- 
baues und zur Entdeckung der Pyramidenzellen, deren Bedeutung mit den Kenntnissen 
des feineren Baues verschiedener Rindenteile zunahm. Auch die Commissurenfasern 
und Assoziationsfasern wurden in ihrem Bau und ihrer Bedeutung studiert. Seine 
Untersuchungen faßte Cajal in einem Buche über die Histologie des Zentralnerven- 
systems des Menschen und der Wirbeltiere zusammen, das auch ins Französische 
übersetzt wurde. Das Studium des feineren Baues der Nervenzelle führte Cajal zur 
Erkenntnis, daß sich dieser mit den Erregungszuständen verändere. Dies wurde 
mit Hilfe des Verfahrens der reduzierten Silbersalze festgestellt, wobei Cajal die photo- 
graphischen Reduktionsmittel in die histologische Technik einführte. Die Zellen der 
Eidechse verhielten sich verschieden, je nachdem, ob das Tier lebhaft gewesen war 
oder sich im Winterschlafe befunden hatte. Bei der Wutkrankheit wurden Verände- 
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rungen der Ganglienzellen festgestellt und studiert. Cajals Arbeiten bildeten die Grund- 
lage für die Entstehung der Neuronenlehre, die das Problem der Leitung der Erregung 
wieder in Fluß brachte. Cajals Forschungen führten zur Erkenntnis, daß die Nerven- 
erregung stets von den Protoplasmafortsätzen und dem Zellkörper gegen den Achsen- 
zylinder zu fließt. Die ersteren stellen den Empfangsapparat, der letztere mit den 
Eindverzweigungen stellt den Verteilungsapparat dar. Der Satz wurde weiter aus- 
gebaut zur Formulierung, daß die Dendriten und der Zelleib in axipetaler Richtung 
wirken, der Achsenzylinder dendrifug. Als prinzipielle Schlußfolgerungen aus dem 
‚anatomischen Bau und den Leitungsverhältnissen ergab sich die Erkenntnis, daß beim 
Bau des nervösen Zentralorganes folgende Sätze ausgeprägt sind: Materialersparnis, 
Ersparnis der Leitungszeit, Raumersparnis, d. h., daß mit dem geringsten Material 
und im geringsten Raume ein reichdifferenzierter Apparat geschaffen worden ist, der 
rasche, energische und wirksame Reaktionen ausführt. Auch der Satz von der „Lawinen- 
wirkung‘ peripherer Eindrücke rührt von Cajal her. Cajal hatte noch einen schweren 
Kampf mit bedeutenden wissenschaftlichen Gegnern auszufechten, der zu seinen 
Gunsten entschieden wurde. Die Gegner der Neuronenlehre mußten diese anerkennen. 
Als Histologe hat Cajal alle Organe durchforscht, sich auch mit pathologischer Histo- 
logie befaßt. Er hat das Farbverfahren der 3fachen Färbung mit basischem Fuchsin, 
Pikrinsäure und Indigocarmin angegeben, 1 Jahr vor Unna die Plasmazellen 
und anläßlich der Studien über die Abwehr der bösartigen Geschwülste die Phago- 
cytose entdeckt. 1885 hat er eine bakteriologische Arbeit über den Kommabacillus 
der Cholera und die Schutzimpfungen, später eine über die Involutionsformen der 
Kommabacillen veröffentlicht. Er übernahm auch die Organisation des Institutes 
für Schutzimpfung, Bakteriologie und Serotherapie in Madrid, das seine Entwicklung 
hauptsächlich ihm verdankt. Cajal war der erste spanische Histologe und hat durch 
sein Beispiel und seine Lehre eine spanische Schule der Histologie geschaffen, die auch 
zum Lehrgegenstand des medizinischen Studiums erhoben wurde. Cajal hat auch 
seine Lebenserinnerungen geschrieben. ` Lauber (Wien). 


wöltflin, E.: Urkunde über älteste ägyptische Augenärzte. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Jg. 68, April-Maih., S. 635-636. 1922. 

Beschreibung und Abbildung einer Grabinschrift aus dem alten Reiche (etwa 2500 v. Chr.), 
auf welcher der Verstorbene als „der Arzt der beiden Augen‘ bezeichnet wird. Daneben Hin- 
weis auf Herodot, den sog. Leidner Hymnus und demotische Urkunden der Ptolemäerzeit. 

Trappe (Weimar). 
Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physiologische Chemie: 

Asanuma, Takeo: Ein neuer Befund der biologischen Funktion der Ciliarlort- 
sätze. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u.3. IV. 1922. 

Asanuma setzte 5 Kaninchen, die mit Schafblut vorbehandelt waren, in den 
Zustand der mittleren vitalen Färbung mit Lithioncarmin. 24—48 Stunden nach der 
letzten Injektion maß er den Hämolysingehalt im Blut und Kammerwasser. Er stellte 
fest, daß das Hämolysin im Kammerwasser 4 mal soviel als vorher zunahm. Er meint, 
daß die elektive Funktion der Ciliarfortsätze hierbei gelitten hat. S. Miyashita (Osaka). 


Hori, Sadanao: Physikalisch-chemische Untersuchung des Kammerwassers. 
Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Hori nahm folgende Untersuchungen am Kammerwasser bei Kaninchen, Hund, 
Schwein, Pferd, Rind vor: Spezifisches Gewicht, Viscosität, Gefrierpunktserniedrigung 
mittelst thermo-elektrischen Apparats, Molekularkonzentration, elektrische Leitungs- 
fähigkeit. S. Miyashita (Osaka). 

Nakamura, Bunpei und Hajime Mukai: Einfluß der intravenös injizierten Arznei- 
mittel auf den Eiweißgehalt des Kammerwassers. Nippon Gankakai Zasshi Bd. 24, 
Januarh., 8. 53 u. 67 u. Februarh., 8. 113—127. 1920. (Japanisch.) | 

Die Verff. führten wässerige Lösungen von Fluoresceinkalium, Fluoresceinnatrium, 
Jodkalium, Jodnatrium, Ferrocyankalium, Chlornatrium, Chlorcalcium per 08, sub- 


cutan und intravenös in den Kaninchenorganismus ein, und untersuchten den Eiweiß- 
gehalt des Kammerwassers. Sie kamen zu folgendem Schluß. 1. Auch weniger giftige 
Lösungen, wenn intravenös injiziert, wirken Eiweiß vermehrend, während stärker gif- 
tige Lösungen per os oder subcutan eingeführt keine Wirkung ausüben. 2. Durch intra- 
venöse Injektion von hypertonischen Lösungen wird der Eiweißgehalt bedeutend ver- 
mehrt, dagegen weniger beeinflußt durch Injektion von hypotonischen Lösungen 
selbst in großer Menge. 3. Intravenöse Injektion von hypertonischer Chlorcalcium- 
lösung vermehrt den Eiweißgehalt des Kammerwassers. S. Miyashita (Osaka). 

Mukai, Hajime: Einfluß von Jodealeiuminjektion auf das Kammerwasser. 
‚Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922 

Einmalige oder mehrmalige subcutane Injektionen von 3proz. Jodcalcium bringt 
bei Kaninchen keine Zunahme von Eiweißgehalt des Kammerwassers zustande. Bei 
den vorbehandelten Tieren ist die Eiweißzunahme des Kammerwassers bei Eserin- 
instillation oder einer intravenösen Kochsalzinjektion deutlich gehemmt. S. Miyashüa. 

Uribe Troncoso, M.: Die physiologische Rolle des Schlemmschen Kanals. Rev. 
Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 34—42. 1922. (Spanisch.) 

Wiedergabe der anatomischen Befunde von Maggiore, die dem Verf. als ana- 
tomische Grundlage für die Betrachtungen über die Natur des Schle m mschen Kanals 
dienen. Besondere Differenzierung des Schlemschen Kanals beim Menschen gegen- 
über den Verhältnissen bei den Tieren. Beschreibung eigener Versuche, bei denen der 
von Bindehaut entblößte vordere Augenabschnitt des luxierten Kaninchenbulbus in 
ein Gefäß mit Öl taucht, in dem die abfließende Flüssigkeit aufgefangen wird. Aus 
ihrem geringen Gehalt an Blutkörperchen folgt, daß der Schlemmsche Kanal kein 
Blut enthalten kann. Unterstützung dieser Ansicht durch Salzmanns und Köppes 
Beobachtungen bei der Ophthalmoskopie der Kammerbucht. Normalerweise enthält 
der Schlemmsche Kanal kein Blut, ist aber nicht als Lymphgefäß aufzufassen; unter 
krankhaften Verhältnissen kann er verdünntes Blut enthalten. Lauber (Wien). 

Ascher, Karl W.: Beziehungen zwischen der Beschaffenheit des Blutes und 
Kammerwassers und dem Augendrucke. (Disch. Univ.-Augenklin., Prag.) Med. 
Klinik Jg. 18, Nr. 43, S. 1366—1369. 1922. 

Die osmotische Konzentration des Blutes ist zweifellos von großer Bedeutung 
für den intraokularen Druck, da dieser, unter Berücksichtigung anderer Momente, 
erhöht werden wird, wenn die osmotische Konzentration im Auge höher wird als im 
Blute, entweder bei erhöhter Konzentration der Augenflüssigkeit odeı bei verminderter 
Konzentration des Blutes. Untersuchung der osmotischen Konzentration des Kammer- 
wassers bei Glaukompatienten wird besonders erschwert durch die Spärlichkeit der 
Flüssigkeitsmenge und hat bis jetzt zu keinem brauchbaren Resultat geführt. Unter- 
suchung des für die osmotische Konzentration so wichtigen Kochsalzgehaltes 
ım Kammerwasser scheint zu zeigen, daß dieser bei Glaukom meist vermehrt ist. Alles 
in allem scheint wirklich gelegentlich eine höhere Konzentration des Kammer- 
wassers in glaukomatösen Augen zu bestehen. Zur Untersuchung der Konzen- 
tration des Blutes bei Glaukompatienten verwandte Verf. den auch von anderen be- 
nutzten Senkungsversuch (bei Verminderung der osmotischen Konzentration erhöht 
sich die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen im ungerinnbar gemachten 
Blute. Bei seinen ersten 14 Glaukomfällen fand sich bei den meisten erhöhte Senkungs- 
geschwindigkeit im Blute. Für die Beschleunigung der Blutkörperchensenkung im Glau- 
komblut wird jedoch auch Veränderung des Kolloidalzustandes der Plasmaeiweiß- 
körper (Globulinvermehrung) eine Rolle spielen, ebenso wie bei Gravidität und anderen 
pathologischen Zuständen. Verf. hat auch untersucht, ob sich beim Zentrifugieren 
des Blutes eine charakteristische Veränderung der Senkungsgesch windigkeit bei au- 
kompatienten nachweisen lassen könne. Es zeigte sich jedoch, daß ein Ablesen der 
Senkungsgeschwindigkeit beim Zentrifugenversuch erst möglich ist, wenn die Blut- 
körperchen zu einer ziemlich plasmaarmen Masse zusammengedrückt sind, ein Zu- 
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stand, den sie ohne Zentrifuge erst nach Tagen erreichen, wodurch also eine 
Beurteilung der Senkungsgeschwindigkeit unmöglich gemacht wird. Auch ein lang- 
samerer Gang der Zentrifuge macht es nicht möglich, die Senkungsgeschwindigkeit 
zu beurteilen. Verf. glaubt auch beobachtet zu haben, daß die Senkungsgeschwin- 
digkeit beim Glaukom nicht allein vermehrt ist, sondern auch mit der 
Intensität des Prozesses in Beziehung steht. Hagen (Kristianie). 

Kleiber, 6.: Über die Wirkung örtlich angewandter Kalksalzlösungen auf den 
Augendruck. Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 8. 288—299. 1922. 

Chiari und Januschke hatten 1911 festgestellt, daß Transsudat- und Exsudat- 
bildung durch Kalksalze gehemmt werden, und daß die Chemosis der Bindehaut nach 
Senföl oder Abrineinträufelung ausbleibt, wenn das Tier mit Kalksalzlösung vor- 
behandelt worden ist. Die Wirkung wurde auf eine Abdichtung der Gefäßwände 
bezogen und durch eine Änderung in der physikalischen oder chemischen Beschaffenheit 
der zwischen den Zellen liegenden Verbindungsmembranen zu erklären versucht. 
Leo, Dutoit und Wessely hatten daraufhin die Anwendung der Kalksalze bei der 
Behandlung skrofulöser Erkrankungen in die Augenheilkunde eingeführt. Tristaino 
und Weekers hatten später intravenöse Anwendung der Kalksalze bei Glaukom 
versucht. Kleiber stellte sich die Aufgabe, die Wirkung lokaler Anwendung von 
Kalksalzen am Auge zu studieren. Die Versuche wurden am Kaninchen vorgenommen. 
Bei den ersten Versuchen wurden 0,3—0,5 cem einer 4 proz. Chlorcalciumlösung in die 
Vorderkammer eingespritzt, nachdem vorher das Kammerwasser mit einer feinen 
Kanüle abgesaugt war. Es zeigte sich bei den nicht unter ganz einheitlichen Bedin- 
gungen angestellten Versuchen, daß meist noch mehrere Tage nach der Injektion der 
Druck erniedrigt blieb. Bei einer zweiten Veısuchsreihe wurden Injektionen in den 
Glaskörper gemacht, nachdem vorher 0,1—0,3 ccm abgesaugt waren. Injektion von 
0,3—0,5 ccm 1—3 proz. Chlorcaleiumlösung und 3proz. Afenillösung ergab in jedem 
Falle eine merkbare Druckherabsetzung, die mehrere Tage anhielt. Auch subconjuncti- 
vale Injektion von 0,5 ccm 3proz. Afenillösung, 1ccm: !/,proz. Afenillösung, 1 ccm 
Calcinelösung, 1 ccm 1 proz. Kalksalzlösung des Aspirins übte einen deutlichen druck- 
herabsetzenden Einfluß für mehrere Tage aus. Die anfängliche Drucksteigerung, 
die Wessely bei Injektion hypertonischer Kochsalzlösung unter die Conjunctiva 
beobachtet hatte, blieb aus. Als Nebenwirkung bei intraokularer Einführung von 
Chlorcalciumlösung erhielt man eine geringere oder stärkere Entzündung; diese kann 
aber nicht die Ursache der Druckerniediigung sein, denn die druckherabsetzende 
Wirkung setzte sofort nach der Injektion ein und wurde außerdem auch bei subconjunc- 
tivalen Einspritzungen beobachtet. Der Fluorescinaustritt ins Kammerwasser wurde 
am kalkvorbehandelten Auge deutlich gehemmt. Entsprechend den Versuchen von 
Spiess und Bruce muß angenommen werden, daß neben der reinen Gefäßwirkung 
noch eine Lähmung peripherer Nerven im Spiele ist. Es wird darauf hingewiesen, daß 
Römer (1920) durch Magnesium ebenfalls eine Druckherabsetzung erzielte. Comberg. 

Lacroix, A.: La tension oculaire dans la myopie élevée progressive chez l’adulte. 
(Der Augendruck bei hochgradiger progressiver Myopie des Erwachsenen.) Ann. 
d’oculist. Bd. 159, Nr. 10, S. 730—745. 1922. 

Lacroix knüpft an Beobachtungen von Lagrange (1922) und Giffo (1920) 
an, die bei Myopendurchschnittlich niedere Druckwerte fanden undangenommen haben, 
daß durch die Druckerniedrigung das Zustandekommen der Netzhautablösung begün- 
stigt werde. L. untersuchte 90 Augen hochgradig Kurzsichtiger. Werte unter 15 mm 
Druck bei Messung mit dem Schiötz-Tonometerhält er mit Morax, Lagrange und 
Giffo für zu niedrig; Werte von25 mm und böher für pathologisch gesteigert. Bei seinen 
Fallen fand et 12 mal einseitige und 9 mal beiderseitige Hypotonie (33%,). In6 Fällen (7%) 
betrug der Druck 25 mm. Die Druckherabsetzung war meist vergesellschaftet mit Chorio- 
retinitiden der Maculagegend oder der Peripherie. Man darf bei der Behandlung den Ein- 
uß des Allgemeinzustandes auf den Augendruck nicht vergessen, und bevor man eine 
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lokale Therapie einleitet (subconjunctivale Kochsalzinjektionen oder die Lagrange- 
sche Methode der ‚„Colmatage‘, d.h. Punktkauterisation am Limbus), empfiehlt sich 
eine Allgemeinbehandlung mit Jod, Arsen, phosphorsaurem Kalk oder Quecksilber. 
Bei der an und für sich seltenen Druckerhöhung, die in den beobachteten Fällen niemals 
25 mm überschritt, aber meistens durch gleichzeitige Kopfschmerzen oder andere 
Symptome als pathologisch gekennzeichnet war, schien es sich niemals um eigentliches 
Glaukom zu handeln, sondern nur um eine vorübergehend auftretende Steigerung des 
Augeninnendrucks, die durch Subluxation der Linse, durch groBe Glaskörpertrübunger 
und kataraktöse Linsenquellung verursacht war. Pilocarpin gab dabei in mäßig 
dosierter Anwendung eine genügende Herabsetzung und Nachlaß der subjektiven 
Beschwerden. Der Effekt muß aber tonometrisch kontrolliert werden, da eine gelegent- 
lich eintretende zu starke Druckherabsetzung ebenfalls schädlich sein kann. Comberg. 

Gjessing, Harald G. A.: Tonometry. (Tonometrie.) Brit. journ. of ophth. 
Bd. 6, Nr. 10, S. 452—457. 1922, 

Die Arbeit ist zum größten Teil ein Auszug aus der Veröffentlichung in v. Graefes 
Arch. 105 (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 99). Der Durchschnittsdruck von 1271 Augen bei 
Individuen im Alter von 10—49 Jahren betrug nach Schiötz neuer Mittelzahl 
24,318 mm Hg; für 915 Augen bei Individuen im Alter von 50—871/; Jahren, von denen 
655 kataraktöse Veränderungen, 32 Veränderungen der Uvea und des Hintergrundes 
aufwiesen, 22,428 mm Hg (durch ein Korrekturversehen sind leider in meinem Referat, 
dies. Zentribl. 6, 99 diese Daten unvollständig und unkorrekt wiedergegeben worden, 
Anm. des Ref... Der Durchschnittswert für alle Messungen betrug 23,836 mm Hg, 
entsprechend einem Zeigerausschlag von 4,488 mit dem 5,5 g-Gewicht. Bei Erkran- 
kungen der Uvea fand Gjessing in Übereinstimmung mit Hamburger (1921) den 
Augendruck erniedrigt. Ein Unterschied des Drucks je nach der Tageszeit ist bei 
gesunden Augen nicht zu erkennen. Bei der Prüfung verschiedener Augentropfen 
bezüglich ihrer Wirkung auf den Augendruck ergab sich, daß Holocain 2proz., Hom- 
atropin 1 proz., Cocain 2proz. keine Änderung hervorrufen, daß aber Einträufelung 
von Cocain 5 proz., Eserin 1/,proz. und Pilocarpin 2 proz. stets von Druckherabsetzung 
gefolgt ist. Subcutane Morphiuminjektion hatte bei 3 Personen keinen Einfluß. Bei 
3 Patienten, die während der Synkope gemessen wurden, erhielt man mit dem 5,5 g- 
Gewicht Zeigerausschläge von 14 und 10. Comberg (Berlin). 

Szekrenyi, Ludwig: Bemerkungen zu Steins Tonometer. (Untw.- Augenklin. Nr. 2, 
Budapest.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 8. 335 —338. 1922. 

Die Arbeit beschäftigt sich mit dem Steinschen Tonometer (Arch. f. Augenheilk. 
87, 97. 1921) und entkräftigt gleichzeitig verschiedene Vorwürfe, die Stein dem 
Schiötz-Tonometer gemacht hat. Die wesentlichsten Punkte der (nach dem Ermessen 
des Referenten nicht unberechtigten) Kritik sind folgende: 1. Stein hält sein Instrument 
zu Unrecht für eine Wage, mit der die Verdrängung des Hornhautscheitelpunktes ge- 
nügend genau gemessen werden könne. Im Prinzip sind sowohl das Steinsche wie das 
von Schiötz angegebene Tonometer nur Zeigerapparate, die die Bewegung eines nieder- 
gedrückten Punktes der Hornhaut vergrößert darstellen, wobei Schiötz eine Ver- 
größerung von 20 :1, Stein eine solche von 12 :1 benutzt. 2. Die Belastung soll 
nach Stein stets an derselben Stelle angreifen. „Man wird einsehen, daß der Forde- 
rung mit dem kleinen, handlichen Tonometer nach Schiötz viel leichter entsprochen 
werden kann als mit dem schwerfälligen Instrumente Steins.“ 3. Um die Bulbus- 
mitbewegung zu berücksichtigen, haben bis jetzt die Autoren den Drehpunkt des 
Tonometers stets auf den Bulbus aufgestützt. Stein ist der erste, der den Drehpunkt 
außerhalb des Kranken auf einen Tisch verlegt. Das muß selbstverständlich die gröbsten 
Fehler geben. 4. Stein verlangt einfache Handhabung des Apparates; er braucht 
aber zwei Personen, Schiötz nur eine Person für sein Tonometer. 5. Der schärfste 
Widerspruch ist gegen die Steinsche Forderung zu erheben, daß sich jeder seinen 
Apparat selbst durch Untersuchung normaler Augen eichen soll. Es ist unverständlich, 
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wie Stein hier „absolute Werte‘ gewinnen will. Manometrische Eichung ist doch 
unmöglich, es bleibt also nur die Eichung nach einem anderen Instrument, z. B. die 
nach dem beanstandeten Schiötzschen Tonometer. Das Steinsche Tonometer be- 
deutet keinen Fortschritt, sondern einen Rückschritt in der Tonometrie. Comberg. 


Magitot, A. P.: How to know the blood pressure in the vessels of the retina. 
(Wie man den Blutdruck in den Netzhautgefäßen mißt.) Americ. journ. of ophth. 
Bd. 5, Nr. 10, S. 777—784. 1922. 

Baillard hat das Verdienst, daß er als erster im Jahre 1917 die Pulsationserschei- 
nungen der Netzhautgefäße zu physiologischen und klinischen Studien über die Blut- 
zirkulation im Auge benutzt hat. Er übt mit einem kleinen federnden Stempel (der 
Apparat wird geliefert von Boulitte, Paris, Rue Bobillot 16, und von Pirard & Coeur- 
devache, Rue Blainville Nr. 7, Paris) auf den Augapfel einen Druck aus, dessen Höhe 
man ablesen kann, und bestimmt unter Beobachtung der Papille mit dem Augen- 
spiegel die Druckwerte, bei denen Pulsation und Anämie in der Zentralarterie auftritt. 
Wenn der Innendruck des Auges vorher tonometrisch gemessen wurde, so kann man 
an der Hand einer einmal festgelegten Kurve aus der Höhe des nötigen Stempeldrucks 
die Höhe des Augeninnendrucks bestimmen, die dem diastolischen Druck (Auftreten 
des Arterienpulses) und dem systolischen Druck (Auftreten der Anämie) entspricht 
und damit auch den totalen Blutdruck selbst. Der Augeninhalt drückt auf die Papille 
etwa wie die Riva-Roci-Manschette auf die komprimierte Extremität bei der Messung 
des Blutdrucks an der Arterie des Arms. Aus dem Fehlen der Pulsation am normalen 
unkomprimierten Augapfel läßt sich der Schluß ziehen, daß der Arteriendruck im Auge 
normalerweise auch in der Diastole höher ist als der Augeninnendruck. Anders liegen 
die Verhältnisse an den Venen: Während die Pulswelle in den Arterien kurze abrupte 
Bewegungen zeigt, läuft sie in den Venen in langsamem rhythmischem Steigen und 
Sinken und spontane Venenpulsation tritt sehr oft auch am normalen Auge auf, ohne 
daß ein Druck ausgeübt wird. Die diastolische Blutwelle in den Venen hat oft einen 
niedrigeren Druck als das Augeninnere. Während der Veneninnendruck indi- 
vıduell etwas größere relative Verschiedenheiten zeigt, liegt der Arterieninnendruck 
am normalen Auge unter normalen allgemeinen Blutdruckverhältnissen innerhalb 
ziemlich enger Grenzen: Der diastolische Druck in der Retina beträgt 30—35 mm Hg, 
der systolische Druck 70—80 mm Hg. 

Vor der eigentlichen Messung muß zunăchst an beiden Augen mit dem Tonometer nach 
Holocaineinträufelung der Augeninnendruck bestimmt werden. Bei der Gefäßdruckmessung 
kann der Patient liegen oder sitzen. Die Beobachtung der Gefüße kann im aufrechten oder 
umgekehrten Bild vorgenommen werden; im Falle des umgekehrten Bildes muß die Vergröße- 

eine genügende sei und man gebraucht dazu am besten das kleine Gullstrandsche 
Handophthalmoskop. Der federnde Stempel wird im temporalen Bezirk der Lidspalte auf 
die Gegend des Rectus externus aufgesetzt. Bei Benutzung des aufrechten Bildes kann man 
den Stempel selbst aufdrücken; bei Benutzung des umgekehrten Bildes braucht man eine 
Assistenz. Die Untersuchung am linken Auge ist auch bei Verwendung des aufrechten Bildes 
ohne Assistenz schwieriger, wenn man nicht über eine genügende Geschicklichkeit in der Be- 

der linken Hand verfügt, um damit den Spiegel halten zu können; man kann sich 
behelfen, indem man das Meßinstrument mit der linken Hand über die Stirn hinweg temporal 
auf den Augapfel drückt. Der Untersucher muß seine Aufmerksamkeit intensiv auf die Papille 
richten; dort allein ist die Pulsation deutlich zu sehen. Der Anfänger soll dabei auch genau 
auf die Unterschiede zwischen Arterien- und Venenpulsation achten. Ist das Spiegelbild gut 
eingestellt, so beginnt der Untersucher mit dem Druck auf den Augapfel. Bei Sichtbarwerden 
der ersten Pulsation hält er das Instrument ruhig in derselben Stellung, richtet das Licht 
des elektrischen Spiegels etwas seitlich auf die Skala des Federstempels und liest ab. Darauf 
richtet er den Spiegel wieder auf das Auge und vermehrt den Druck bis zu dem Moment, wo 
die Pulsation ganz verschwindet und das Gefäß blutleer wird; alsdann liest er den Wert noch- 
mals ab. Jeder Druck auf das Auge verursacht ein wohl zu berücksichtigendes Absinken des 
Ophthalmotonus; deshalb muß die Untersuchung möglichst ohne Verzögerung zu Ende ge- 
führt werden. Vor jedem erneuten Aufsetzen des Stempels sollte man jedenfalls 5 Minuten 
warten, damit die Augenspennung wieder auf den normalen Wert ansteigt. Bei längerem An- 
halten des gleichen Stempeldrucks kann man es erleben, daß die anfangs blutleer gewordenen 
Gefäße wieder Pulsation zeigen, weil inzwischen die Spannung des Augapfels nachgelassen hat. 
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Bei den ersten Versuchen empfiehlt sich, nur den Venenpuls und den diastolischen Druck zu 
beobachten; man übt dabei die Handhabung der Apparatur. Der ungeübte Untersucher hat 
meist eine Neigung, nicht genügend starken Druck auszuüben; wer aber augenspiegeln kann, 
lernt die Technik in 14 Tagen. Der Federstempel muß borizontal angedrückt werden, damit 
das Eigengewicht des Instrumentes keinen Fehler verursacht. Die gute Funktion des Feder- 
stempels läßt sich exakt nachprüfen, indem man den Apparat in einem Halter über die 
Schale einer ausbalancierten Wage nach unten gerichtet so einspannt, daß er die eine Wag- 
schale gerade berührt, und darauf die andere mit Gewichten belastet. 


Die Messung des lokalen Blutdrucks im Auge hat nur dann eine klinische Bedeu- 
tung, wenn man sie mit dem Augeninnendruck oder mit dem systolischen und dem 
diastolischen allgemeinen Blutdruck vergleichen kann. Den Augeninnendruck mißt 
man mit dem Schiötzschen Tonometer. Mit Hilfe dieses Tonometers wurden auch 
Kurven hergestellt, die anzeigen, um welchen Betrag der Augeninnendruck durch 
bestimmte Stempeldrucke erhöht wird. Die Werte sind verschieden, je nach dem Innen- 
druck, der im untersuchten Auge vorher herrschte. Hat man den Druck am unter- 
suchten Auge, wie es geschehen soll, vorher tonometrisch bestimmt, so kann man aus 
der Höhe des Stempeldrucks, bei dem die Phänomene an den Arterien auftreten, mit 
Hilfe der Kurve den Augeninnendruck bestimmen, der in diesem Moment herrscht 
und damit zugleich den entsprechenden Gefäßinnendruck. Zur Bestimmung des all- 
gemeinen Blutdrucks bedient man sich am besten moderner Apparate mit einer Arm- 
binde, unter Benutzung der auscultatorischen Methode. Der normale Blutdruck an 
der Netzhautarterie verhält sich zum normalen allgemeinen Blutdruck ungefähr wie 
45 : 100, bei hohem allgemeinen Blutdruck ist das Verhältnis ungefähr wie 50 : 100. 
Unter pathologischen Bedingungen ist dies Verhältnis ein wesentlich anderes. Bei 
Stauungspapille ist der diastolische und der systolische allgemeine Blutdruck unver- 
ändert; der diastolische Netzhautblutdruck hoch, der systolische dagegen oft normal. 
Bei Angiosklerose der Netzhaut ist der allgemeine Blutdruck wechselnd, hoch, niedrig 
oder normal, der diastolische und der systolische Netzhautblutdruck stets niedrig. 
Bei Glaukom ist der allgemeine Arteriendruck normal oder hoch, der lokale Druck 
an der Netzhaut für Diastole und Systole stets hoch und der lokale Venendruck beson- 
ders hoch. Auch bei anderen Erkrankungen wurde der Blutdruck des Auges geprüft, 
doch waren die Fälle noch nicht genügend zahlreich, um dabei allgemeingültige Resul- 
tate abzuleiten. Comberg (Berlin). 


Hygiene des Auges, Blindenwesen, Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 

Avižonis, P.: Die Aufgaben der praktischen Ärzte im Kampfe gegen die Blind- 
heit. Medicina Jg. 2, H. 10, S. 289—297. 1921. (Litauisch.) 

Sich stützend auf eigene a. O. veröffentlichte Untersuchungen, führt der Autor 
aus, daß das Trachom die vornehmlichste Ursache der in Litauen vorkommenden Er- 
blindungen ist. Im ehemals russisch litauischem Gebiet entfallen auf Trachom 26% 
von 2062 Erblindungen (ohne Rücksicht auf Nationalität). Vom Autor sind 187 er- 
blindete Litauer untersucht worden. Sie stammten meistens aus dem Kreise Schaulen. 
In 49,7%, dieser Fälle war die Ursache der Erblindung Trachom, an welcher Krankheit 
durchschnittlich ein Drittel der litauischen Landbevölkerung leidet. Aus vorstehenden 
Angaben ergibt sich, daß eine der Hauptaufgaben des Kampfes gegen die Blindheit 
ein planmäßig organisiertes Vorgehen gegen das Trachom ist. Die praktischen Ärzte 
müßten die Bevölkerung unausgesetzt über Trachom aufklären und selbst sich das 
nötige Verständnis für die Behandlung wenigstens nicht komplizierter Fälle aneignen. 
Eine zweite Ursache, deren Häufigkeit von dem Kulturzustand und der Bildung eines 
Landes abhängt, stellen die Blattern dar. In Litauen entfielen auf die Blattern 10% 
aller Erblindungen. Hier könnte das streng durchgeführte Impfen nebst Wieder- 
impfung im schulpflichtigen Alter Abhilfe schaffen. Die Blennorrhöe trug vor dem 
Kriege mit 1,5%, an der Zahl der Erblindungen bei. Durch die Folgen des Krieges ist 
die Lage, soweit Blennorrhöe in Betracht kommt, offenbar ungünstiger geworden. 
Die durch Trachom, Blattern und Blennorrhöe hervorgerufone Blindheit ist durch 


volkegesundheitliche, soziale und kulturelle Maßnahmen zu bekämpfen. Bs gibt noch 
andere Ursachen der Erblindung, bei denen rechtzeitige und sachgemäße ärztliche Hilfe 
von größter Wichtigkeit ist. Hier steht an erster Stelle das Glaukom mit 17,90% 
der Erblindungen in Litauen (11,8%, unter Litauern selbst). Sodann folgen die Er- 
blindungen durch Keratitiden (10,5%), wovon skrofulöse Erkrankungen einen großen 
Teil ausmachen, traumatische Schädigungen (4,2%), Infektionskrankheiten, Intoxi- 
kationen u. dgl. Avizonis (Kowno). 
Preobrashenski, W..N.: Organisation der ophthalmologischen Hilfe im Gouv. 
Orloff. (Ophthalm. Abt. Gouv.-Krkh. in Orloff.) Iswesstija Orloffskowo Gubsdrawa 
(Nachrichten des Gesundheitsamtes in Orloff) Nr. 1—2, S. 87—95. 1922. (Russisch.) 
Die Hauptursache der Blindheit in Rußland ist das Trachom. Nach Golowier, 
welcher 65 724 Krankengeschichten Erblindeter verarbeitete, war das Trachom in 
21,4%, die Blenorrhöe in 5%, und die Pocken in 12%, die Ursache der Blindheit. Im 
Gouvernement Orloff gab es im Jahre 1897 3642 Blinde, jetzt nach dem Kriege viel mehr 
(Gesamtzahl der Bewohner 2 Millionen). Krieg und Revolution haben einen verheeren- 
den Einfluß auf die ophthalmologische Hilfe ausgeübt. Viele Krankenanstalten werden 
geschlossen. Die vorhandenen ophthalmologischen Abteilungen sind überfüllt. Un- 
gemein häufig sind Augenkomplikationen nach Fleckfieber und Rückfallfieber. Infolge- 
dessen kann ein großer Prozentsatz der Kranken nur poliklinisch behandelt werden, 
was zur kolossalen Verbreitung des Trachoms beiträgt. 10%, aller Augenkranken sind 
Trachomatöse. Nach Bericht des Verf. ist das Elend unbeschreiblich. Die Zahl der 
wissenschaftlich ausgebildeten Ophthalmologen in Rußland ist viel zu gering, augen- 
blicklich nur 100 gegen 300 vor dem Kriege! Verf. schließt seinen Bericht mit einem 
sorgfältig ausgearbeiteten Plan der Verbesserung der Augenhilfe in Rußland. Æ. Hesse. 
Sehiele: Über Blindheit. (Krankenhaus Kursk, Rußland.) Westnik Kurskowo 
Gubsdrawa (Mitteilungen des Gesundheitsamtes in Kursk) Nr.1. 1922. (Russisch.) 
Verf. behandelte in 18!/, Jahren 64 093 Augenkranke, darunter Blindheit eines 
Auges 1762 mal, beider Augen 393 (0,6%). Am häufigsten wird Blindheit im 1. und 
5. Lebensjahrzehnt beobachtet. Als Ursache figuriert am häufigsten das Trachom, 
dann Verletzungen und Glaukom, Eine typische Hungerkrankheit unter den Säug- 
lingen ist die eitrige Keratomalacie beider Augen mit nachfolgender völliger Blindheit. 
Nicht selten ist auch das Trachom und die Blenorrhöe der Neugeborenen. Bei einseitiger 
Amaurose waren folgende Formen verzeichnet: Leucoma adhaerens, Phtisis bulbi, 
Staphyloma corneae. Bei doppelseitiger Amaurose fand Verf. an erster Stelle gleich- 
falls Leucoma adhaerens, dann Sehnervenatrophie. E. Hesse (St. Petersburg). 
Wanecek, 0.: J. W. Klein’s Bildungsarbeit an Blinden im Zusammenhange 
mit der Pädagogik seines Zeitalters. Zeitschr. f. d. österr. Blindenw. Jg. 9, Nr. 7/8, 
8. 1501—1508. 1922. ° 
Wanecek gibt eine Würdigung des Begründers des österreichischen Blindenwesens 
Johann Wilhelm Klein, der die Lehre und Gedanken Pestalozzis und des Franzosen 
Haiiys aufgenommen und ausgebaut hat; sie beruhen auf der Erkenntnis, daß der Blinde 
bildungsfähig ist wie jeder Sehende und daß das Ziel der Blinden-Pädagogik ist: Erziehung 
zur Selbständigkeit, Herabsetzung der Hilfsbedürftigkeit. | Zade. 
Sylvest, Ejnar: Ein akustisches Phänomen als Orientierungsmittel für Blinde. 
Hospitalstider de Jg. 65, Nr. 33, S. 540—543. 1922. (Dänisch.) 
Wenn man entlang einem Gitter- oder Stangenzaun geht, wird der Laut der Schritte in 
gewissen Richtungen verstärkt, als ein Ton zurückgeworfen, wodurch man die Stellung des 
Zauns erkennen kann, ohne ihn zu sehen. Henning Bönne (Kopenhagen). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügl. Untersuchungsmethoden : 
Satake, Hideiehi: Anatomie der Orbita von Koreanern. Jahresvers. d. japan. 
ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 
Die Orbita der Koreaner übertrifft an Höhe und Breite diejenige der Japaner, steht aber 
im ssgittalen Durchmesser ein wenig nach. 8. Miyashita (Osaka). 
Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. IX. 5 
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Jesüs Gonzälez, Jose de: Zweiter in Mexiko beobachteter Fall der „Anakhre“ 
oder „Goundou‘ genannten Tropenkrankheit. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, 
S. 73—76. 1922. (Spanisch.) 

Diese seltene exotische Affektion findet sich hauptsächlich bei den Negern der 
Westküste Afrikas und ist durch das langsame progressive Wachstum eines knöchernen 
Tumors auf jeder Seite der Nase charakterisiert. Er beginnt meistens in der zweiten 
Hälfte der Kindheit, seltener im reifen Alter, auf jeder Seite der Nase mit einem kleinen 
Knoten und wächst langsam bis zur Größe eines Hühnereis. Die Tumoren sind sym- 
metrisch, eiförmig, circumscript, hart, schmerzlos, behindern nur das Sehen, ohne 
sonstige Beschwerden zu verursachen. Verf. beschreibt einen solchen Fall bei einem 
6jährigen Knaben aus León-Mexiko. Der Junge zeigte 2 auffällige große harte, knöcherne 
symmetrisch an jeder Nasenseite gelegene Tumoren, von denen die ersten Anzeichen 
sich bereits wenige Monate nach der Geburt gezeigt haben sollen. Die Tumoren waren 
fest mit den Gesichtsknochen verwachsen. Der rechte Tumor hatte bereits einen Teil 
der Orbita ergriffen und einen leichten Strabismus divergens hervorgerufen. Das 
Sehen war bereits sehr behindert. Einer Aufforderung zur Operation kamen die An- 
gehörigen des Knaben bisher nicht nach. Kassner (Essen). 


Jesús González, José đe: Mikotischer Orbitaltumor. Rev. Cubana de oft. 
Bd. 4, Nr. 1/2, 8. 76—84. 1922. (Spanisch.) 
Verf. beschreibt einen mikotischen Orbiteltumor bei einer 21jährigen Pat., der 3 Jahre 
lang schon bestand, aber nicht als solcher diagnostiziert worden war. Am linkem Auge be- 
stand ein vollständiger Exophthalmus. Die Lider konnten nicht mehr über den durch den 
Tumor vorgetriebenen Augapfel geschlossen werden. Die Cornea zeigt eine macu la von der 
früheren mikotische Ulceration. — Verf. hat denselben Fall schon vor 3 Jahren untersucht. 
Die Iris ist atrophisch, die Linse kataraktös. Vis. = 0. Am Halse, in der Höhe des Brustbeins 
und des Schlüsselbeins fanden sich Narben und in Vernarbung begriffene Ulcerationen. Diese 
hwürigen Prozesse rührten ebenfalls von der Mikose in der Orbita her. Die mikroskopische 
Uneruchang von Eiterausstrich ergab das massenhafte Vorhandensein von Mycelfäden mit 
Conidien. Verf. glaubt, daß es sich um das Sporotrichum Beurmann handelt. Auf interne 
Verabreichung von Jodjodkali (2—3 g täglich) kam der Prozeß in wenigen Wochen zur Hei- 
lung. Kassner (Essen-Ruhr). 


Franklin, Walter Scott and Frederick C. Cordes: An unusual orbital tumor. 
(Eine ungewöhnliche Geschwulst der Augenhöhle.) Journ. of the Americ. med. assoc. 


Bd. 79, Nr. 13, S. 1038—1041. 1922. 

30 jähriger Pat. Langsam wachsende Geschwulst unter dem linken Auge. Vor 5 Jahren 
Exstirpation einer kleincitronengroßen Geschwulst an der linken Wange (Nachforschungen 
ergaben, daß es sich damals um gutartige Lymphdrüsen gehandelt hat). Zur Zeit besteht 
ausgesprochene Schwellung des linken Ober- und Unterlides und geringe des rechten Ober- 
lides. Tränendrüsen, Sublingualdrüsen und linksseitige Präauriculardrüss sowie hintere 
Cervicaldrüsen und in der rechten Wange kleine derbe Geschwaulst fühlbar. Links leichte 
Chemosis, Beweglichkeit nach oben und unten etwas beeintröchtigt. Im Unterlid derbe ge- 
schwulstartige Masse fühlbar. Die Haut darüber etwas gelblich verfärbt, zeigt erweiterte 
Gefäße. Exophthalmometer rechts 25, links 28 mm. Exstirpstion der nicht abgekapselten, 
sich bis tief in die Orbita erstreckenden Geschwulst. Zusammenhang mit der Tränendrüse 
nicht sicher festzustellen. Anatomisch fanden sich bei dem an Mikuliczsche Krankheit er- 
innernden Krankheitsbild reichlich xanthomartige Zellen, ferner fibröses Gewebe, Lympho- 
oyten, Plasmazellen, eosinophile Zellen, Riesenzellen, woraus die anatomische Diagnose 

anthom mit sekundärer entzündlicher Reaktion gestellt wird. Sattler (Königsberg i. Pr.). 


Hemmeon, J. A. M.: A case of cavernous sinus thrombosis of otitie origin 
by supposed direct infection of the petrosal sinuses. (Thrombose des Sinus caver- 
nosus otitischen Ursprungs, wahrscheinlich durch direkte Infektion der Sinus petrosi.) 
Journ. of laryngol a. otol. Bd. 37, Nr. 6, S. 281—284. 1922. 

5jähriges Kind mit Rhinitis und Otitis media, zunächst links, dann auch rechts. Dazu 
trat Odem der Lider beiderseits, Ptosis, Unbeweglichkeit der Bulbi, Chemosis der Conjunctiva 
auf. Es wurde die Diagnose: Thrombose des Sinus cavernosus gestellt. m — 
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Meyer, Max: Über das Careinom des Siebbeins. (Mit neuen Beiträgen zur 
Knochenbildung in diesen Geschwülsten.) (Klin. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkr., 
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Unw. Würzburg.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- t. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 3/4, 8. 285 
ms 305. 1922. 

Unter 5 im Laufe des letzten Jahres zur Beobachtung gekommenen Fällen von 
Siebbeincarcinom befanden sich 3 Adenocarcinome, 1 Carcinoma commune und 
1 Plattenepithelzellenkrebs. Rhinoskopisch ist charakteristisch die Verdrängung des 
Septums nach der gesunden Seite durch die bläulich bis graurote, hier und da auch 
oberflächlich exulcerierte Geschwulst. Postrhinoskopisch ist der Tumor zumal bei 
Ausgang von den hinteren Siebbeinzellen ebenfalls nachweisbar. Die übrigen Sym- 
ptome — Kopfschmerzen, Blutungen, Augensymptome, Auftreibung der äußeren 
Nase — wechseln von Fall zu Fall, ebenso ergibt Durchleuchtung und Röntgenaufnahme 
kein einheitliches Resultat. Wichtig ist für die Diagnose die Probeexcision, thera- 
peutisch empfiehlt sich radikale Operation und Nachbestrahlung, Rezidive sind die 
Regel. Der 2. Teil der Arbeit befaßt sich sehr eingehend mit interessanten anatomischen 
Beobachtungen über Knochenanbau durch Osteoblasten am präformierten Knochen, 

lastischen und metaplastischen‘ Knochenaufbau im Stützgewebe, sowie mit 
Knochenneubildung aus Bindegewebsknorpel und Knochenaufbau aus Gallertgewebe. 

Schlittler (Basel).°° 

Ono, Rokuro: Ein Fall von Luxatio bulbi beim Geburtsakt. Jahresvers. d. 
japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 
= Bei einer Sechstgebärenden wurde wegen der nn eine Zange angewendet. Der 
hinke Bulbus war luxiert, mit getrübter Cornes und fehlender Lichtreektion. S. Miyashita. 

Kuboki, Hoju: Exophthalmus bei Kaninchen. Jahresveres. d. japan. ophth. Ges., 
Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. ' 

Bei einem Kaninchen, das mit Tuberkelbacillen intraperitoneal injiziert war, 
trat ein käsiger Herd in der Harderschen Drüse und Exophthalmus auf, dabei war 
die Schilddrüse hypertrophisch. Kuboki nimmt einen möglichen Zusammenhang 
zwischen Tuberkulose und Hyperthyreoidismus mit Exophthalmusan. S. Miyashita. 


Santos Fernández, Juan: Ein Fall von traumatischem Enophthalmus. Rev. 
Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 10—12. 1922. (Spanisch.) 

31jähriger Mann, der einen Schlag gegen das rechte Auge vor 2 Monaten erhalten hatte. 
Leichte Ptosis, Enophthalmus, Pupillenerweiterung, welch letztere nach 10 Tagen geringer 
geworden war. Betrachtungen über die Entstehung des Zustandes ohne se 

í 1en). 
Bufbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, hthalmle): 

Schiele: Über Augenkrankheiten bei Rückfallfieber und Flecktieber 1918 
bis 1920. (Krankenhaus Kursk.) Westnik Kurskowo Gubsdrawa (Mitteilungen des 
Gesundheitsamtes in Kursk) Nr.3. 1922. (Russisch.) 

Bei Rückfallfieber ist die häufigste Komplikation von seiten der Augen fraglos 
die Iridocyelitis. Beginn 2—4 Monate nach Ablauf der Krankheit, selten nach 8 bis 
9 Monaten, nur einmal nach 11 Monaten. Verf. verfügt über 116 eigene Fälle, die er 
1918—1920 sah (2,3%, seiner Augenkranken). In 10 Fällen Neuritis nervi optici nach 
Recurrens. Nach Fleckfieber beobachtete Verf. 41 Fälle von parenchymatöser plasti- 
scher Iritis. Verlauf chronisch. Diese Komplikation ist zum erstenmal vom Verf. 
beschrieben worden. Nach Fleckfieber beobachtete Verf. ferner 33 Fälle von Sehnerven- 
entzündung. Der häufigste Ausgang temporale Atrophie des Sehnerven. Selten Aus- 
gang in Heilung. Verf. zählt diese Form zur retrobulbären mit zentralem Skotom, 
welches zunächst relativ, dann absolut ist. Pathologisch-anatomisch interstitielle 
Neuritis und scheinbar toxische Beeinflussung der Ganglienzellen und Achsenzylinder 
der Sehnervenfasern. Auch die beim Fleckfieber in allen Gefäßen festgestellten Ver- 
änderungen finden sich in den Gefäßen des Sehnerven und erklären die Neuritis und 
Atzophie. Ferner sah Verf. nach Fleckfieber Glaskörpertrübungen, Paralyse des N. ab- 
ducens, Iridoscleritis und andere Veränderungen. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Morel, Ch. et R. de St. Martin: Une épidémie de botulisme. (Eine Botu- 
lismus-Epidemie.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 77, S. 829—831. 1922. 

Von 11 Personen, die von einer amerikanischen Lachspastete, die bereits durch schlechten 
Geruch aufgefallen war, gegessen hatten, erkrankten 8, und zwar 2 nur an Trockenheit im 
Munde, 2 an Diarrhöen und 4 an typischen Botulismuserscheinungen, Trockenheit im Munde, 
Erbrechen, Diarrhöen, Gliederschmerzen und -schwäche, Akkommodationsparese, mittlerer 
Mydriasis, Amblyopie und konzentrischer Gesichtsfeldeinengung. Innerhalb von 2 Monaten 
waren alle Patienten unter Strychnintherapie und Diät wieder völlig hergestellt. Aus der 
Konserve wurde der Bacillus botulinus gezüchtet. Im Experiment wurde bei Tieren echter 
Botulismus erzeugt. Der gefundene Bacillus war von geringerer Virulenz als der von van 
Erme nge m gezüchtete, woraus sich auch die verhältnismäßige Benignität der Erkrankungen 
erklärt. Dohme (Berlin). 

Jack, Cecil M.: Focal infection in the tonsil causing a tuberculous ophthalmia. 
(Herdinfektion der Tonsille als Ursache einer tuberkulösen Augenentzündung.) Trans- 
act. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22. 
bis 26. V. 1922, 8. 265—267. 1922. 

2lähriges Mädchen, das als Kind wegen tuberkulöser Drüsen operiert war und dem später 
die Mandeln entfernt waren, litt seit einigen Jahren an Sklerokeratitis beider Augen mit Be- 
teiligung der Gefäßhaut. Die genaue Allgemeinunteruschung fand keinen primären Herd; 
die Reste der Mandeln kamen als mögliche Quelle der Entzündung in Betracht und wurden des- 
halb entfernt. Es trat schnelle Heilung ein. Die mikroskopische Untersuchung ergab das 
Vorliegen einer Tuberkulose in den Stümpfen der Mandeln. R. Kümmell (Hamburg). 

Suganuma, Sadao: Über die primäre Tuberkulose der Corneaselera. Nippon 
Gankakai Zasshi Bd. 24, Januarh. 8. 1—10; Februarh. 8. 137—145; Märzh. S. 191 
bis 2038. 1920. (Japanisch.) 

Verf. studierte 3 Bulbi unter 9 klinisch genau verfolgten Fällen von Kerato- 
scleritis tuberculosa mikroskopisch. Solche tuberkulöse Scleritis, die meist die Jugend 
affiziert, setzt sich gern zunächst in der Gegend der Sclera, wo die vorderen Ciliar- 
gefäße sie durchbohren, fest. Wenn der Krankheitsherd in der tiefsten Schicht der 
Sclera bleibt, dann sieht man klinisch einfach eine mehr oder weniger ausgeprägte 
sclerale Injektion. Es bildet sich der Tuberkel gern im Kammerwinkel. Weiter ver- 
breiten sich die Tuberkelbacillen in die vordere Kammer. Dann entstehen die Tuberkel 
‚entweder in der Hinterfläche der Cornea oder auf der Iris. Ein Tuberkel an der Hinter- 
fläche der Cornea zerstört das Endothel, wirkt auf die tiefere Schicht der Cornea chemo- 
'taktisch, wo die Zellinfiltrationen herbeigeführt werden. Wenn eine Anzahl von solchen 
Infiltrationen konfluiert, so entsteht klinisch eine Keratitis parenchymatosa. Der 
Krankheitsherd in der Cornea zieht eine Neubildung der Scleragefäße nach sich, 
denen später diejenige von Conjunctivalgefäßen folgt. Daß mehr Tuberkel an der 
-Hinterfläche der Cornea sich bemerkbar machen, läßt sich durch die zentrifugale Kraft 
bei der Bulbusbewegung erklären. Der tuberkulöse Herd in der tieferen Scleraschicht 
schreitet manchmal in die Episclera fort und bildet dort wieder einen subconjunctivalen 
Herd, der klinisch gewöhnlich für ein conjunctivales Phlyctän gehalten wird. Die bisher 
mitgeteilten Fälle von sogenannten conjunctivalen Phlyctänen mit tuberkulösem 
Bau wären zum größten Teil mit solch einem episcleralen Tuberkel zu identifizieren, 
der von der tieferen Scleralschicht staınmt. Wenn der Herd primär die oberflächliche 
Schicht der Sclera angreift, so treten tuberkulöse Erhabenheiten in verschiedener Form 

unter die Conjunctiva. S. Miyashita (Osaka). 

Sanchez Gardel, Severo: Das Tuberkulin bei tuberkulösen Augenaffektionon. 
Semana méd. Jg. 29, Nr. 36, S. 503—506. 1922 (Spanisch.) 

Bericht über einen Fall von einer 23 Jahre dauernden Iritis mit nachfolgender tiefer 
Keratitis, die von verschiedenen Ärzten jahrelang mit Tuberkulin (anscheinend größeren Dosen) 
behandelt worden war. Auf die langdauernde Behandlung mit kleinen Tuberkulingaben 
durch den Verf. trat eine wesentliche Besserung ein. Die kleineren Dosen sind größeren vorzu- 
ziehen. Ä i Lauber (Wien). 

Uchida, Kozo: Experimentelle Untersuchung über Friedmannsche Schutzimpfung 
gegen Augentuberkulose. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

-Der Erfolg war ein vollkommen negativer. 8. Miyashita (Osaka). 
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Greif, Ulrich: Ein Fall von gleichzeitigem Vorkommen ven syphilitisehem 
Primäraffekt an der Unterlippe und an den Augenbrauen. (Dermatol. Klin., Uniw. 
Leipzig.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 75, Nr. 36, S. 895—897. 1922. 

2ljähriger Mann mit einer linsengroßen, blutigbraunen, scharf umschriebenen Kruste 
am nasalen Einde der linken Augenbraue, nach deren Ablösung eine braunrot glänzende, serös 
abeondernde, seichte Wundbasis freiliegt. Im Reizserum Spirochaeta pallida. Regionäre 
reg indolent geschwollen. Heilung unter kombinierter Neosalvarsan-Novasurol- 
behandl Richard Guizeit (Neidenburg). 

Fede, Nicolò di: Irite sifilitica ed importanza della reazione del Wassermann 
nelle affezioni oculari. (Die syphilitische Iritis und die Wichtigkeit der Wasser- 
mannschen Reaktion.) Morgagni Jg. 64, Pt. I, Nr. 10, S. 329—340. 1922. 

Häufigkeit der Syphilis als Ursache der Iritis belegt mit fremden Statistiken, die 
Hundertsätze zwischen 3 und 95 aufweisen. Selteneres Vorkommen bei Erblues. 
Die experimentelle Untersuchung der unmittelbaren Ursache der Erkrankung hat 
Gravagna nie ermöglicht Spirochäten im Kammerwasser oder in der Iris festzustellen, 
während Colombo sie stets gefunden hat. Sicher ist die Bedeutung der im Körper 
selbst entstehenden Toxine. Lebers Statistik über das Ergebnis der Wassermann- 
schen Reaktion. Anführung späterer Untersuchungsreihen deutscher Forscher, die 
Syphilis in 953%, der Fälle auf Grund der Wassermannschen Reaktion fanden. 
Anführung von 2 eigenen Krankengeschichten, aus denen die Bedeutung der Reaktion 
bei Fällen unbekannter Ursache hervorgeht. Notwendigkeit den Wassermann eventuell 
nach Sensibilisierung der Kranken zu wiederholen, wobei auf die Arbeiten von Minas- 
sian und Zani hingewiesen wird. Hervorhebung der syphilitischen Effloresoenzen 
in ihrer Bedeutung; Seltenheit wirklicher Gummen. Frühzeitiges Auftreten der Iritis 
nach der Infektion. Vorkommen der Iritis in den ersten Lebensmonaten und Über- 
tragung der Krankheit durch die Placenta. Als Behandlung wird Atropinöl und Ein- 
spritzungen von Kalomel in Öl in die Schläfenhaut nach Trombetta empfohlen. 

Lauber (Wien). 

Okazaki, Genjiro: Wassermann’sche Reaktion von Kammerwasser. Nippon 
Genkakai Zasshi Bd. 24, Aprilh. 8. 269281. 1920. (Japanisch.) - 

Bei vielen Fällen von syphilitischen Augenkrankheiten mit positiver Wassermann- 
reaktion konnte der Verf. die positive Reaktion im Kammerwasser der betreffenden 
Patienten bestätigen. Er versuchte, quantitative Verhältnisse zwischen komplement- 
bindenden Immunkörpern von Blutserum und Kammerwasser klar zu stellen. Bei den 
syphilitischen Augenkrankheiten ohne sichtbare Reizerscheinungen z. B. genuine- 
Opticusatrophie blieb das Verhältnis 1: 1/300—1/600. Bei den Augenleiden mit deut- 
behen Reizsymptomen war die Menge von Immunkörpern im Kammerwasser mehr 
oder weniger vermehrt. S. Miyaskita (Osaka). 


Ogata, Kiyomi: Wassermann-Reaktion und Saehs-Georgi-Reaktion bei Augen- 
erkrankungen. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 
Beide Reaktionen zeigten in 60 Fällen das gleiche Ergebnis. In 6 Fällen war Wassermann 
negativ, dagegen Sachs-Georgi positiv. S. Miyashita (Osaka). 
Suyemori, Susumu: Eintritt der Lungendistomenlarven in die Augenlider und 
die Orbita. Nippon Gankakai Zasshi Bd. 24, Märzh. 8. 176—190. 1920. (Japanisch.) 
Verf. experimentierte mit Kaninchen, Hunden und Affen zur Erforschung der 
Eindringungsbahn der Distomenlarven in die Augenlider und in die Orbita von der 
Conjunctiva palpebralis aus. Die Larven bohren leicht die Conj. bulbi und palpebralis 
durch, aber nicht die Cornea, 3 Stunden vom Anfang des Versuches durchsetzen sie 
schon die ganze Scleraschicht, nach 15—20 Tagen waren sie in die Chorioidea 
oder in den subretinalen Raum eingedrungen. Klinisch wurden nach 9—11 Tagen 
plötzlich eintretende subconjunctivale Blutung, Iritis, Hyphaema usw. konstatiert. 
Bei den Kaninchen bleiben die Larven ziemlich lange in der Orbita, während sie bei 
den Hunden schnell dort verschwinden, aber in der Brusthöhle bemerkbar werden. 
S. Miyashita (Osaka). 
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Roger, Henri: Les syndromes hypophysaires. (Über den Symptomkomplex der 
hypophysären Erkrankungen.) Journ. des praticiens Jg. 386, Nr. 40, S. 642—648, Nr. 41, 
S. 659—664 u. Nr. 42, S. 677—680. 1922. ; . 

Eine für den praktischen Arzt bestimmte, zusammenfassend kritische Darstellung 
des augenblicklichen Standes unserer Kenntnisse über den hypophysären Symptom- 
komplex von seiten eines Neurologen. Nach einigen kurzen anatomischen und histo- 
logischen Daten über die tubero-infundibuläre Hypophysenregion werden die klinischen 
Symptome in ihrer historischen Entwicklung der Reihe nach geschildert: die Erschei- 
nungen von seiten des Skeletts, wie ÜberentwickInng (Akromegalie) und Unter- 
entwicklung (Infantilismus), sowie ihre einzelnen Typen, die Erscheinungen des 
gestörten Metabolismus, wie Distrophia adiposo-genitalis und hypophysärer Dis- 
betes, ferner die Erscheinungen bei Tumorendertubero-hypophysären Region, 
endlich die Physiologie, Pathologie und Therapie der einzelnen Erscheinungsformen. 
Die bei letzteren infolge der direkten Kompression der Gehirnnerven auftretenden 
Augenkomplikationen werden gebührend berücksichtigt. Desgleichen ist der Differen- 
tialdiagnose in zweifelhaften Fällen entsprechende Beachtung geschenkt. Bei der 
Besprechung der Therapie wird zunächst auf die Schwierigkeit bei der Indikation und 
Beurteilung des. Heilerfolges von organotherapeutischen Versuchen hingewiesen, die 
in erster Linie darin besteht, daß wir nach der Ansicht des Autors über die Natur und 
die primäre Ursache der einzelnen, den hypophysären Symptomkomplex zusammen- 
setzenden Erscheinungen noch nicht genügend orientiert sind. Bei den echten Tumoren 
der Hypophyse werden die verschiedenen chirurgischen Eingriffe (dekompressive 
Trepanation, transsphänoideale und transfrontale Operation) besprochen und die 
Heilerfolge der Radiotherapie (Becl&re u.a.) gewürdigt. — Die Mitteilung enthält 
zwar keine neuen Gesichtspunkte und beschränkt sich auch in bezug auf die Literatur- 
zitate fast ausschließlich nur auf französische Autoren, eignet sich aber im übrigen gut 
zur allgemeinen Orientierung über die derzeit dort herrschende Auffassung in den 
Fragen der hypophysären Störungen. v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Sattler, C. H.: Operationen zur Verbesserung der Kosmetik nach Enueleation. 
(Unw.-Augenklin., Königsberg.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 108, H. 1/2, S. 229 
bis 236. 1922. 

Kosmetische Fehler der einfachen Enucleation sind: Mangelhafte Beweglichkeit 
und noch mehr die eingesunkene Lage des Glasauges, ferner bisweilen eine tief einge- 
sunkene Furche am Oberlid. Von den Verbesserungen bewährt sich Fetteinpflanzung 
am besten (Barraquer 1901, Bartels 1908). Es wird jedoch allgemein zu wenig 
beachtet, daß das Fett in günstige Ernährungsverhältnisse kommen muß, um nicht 
zu schrumpfen. Im exenterierten Sclerasack bestehen solche günstige Verhältnisse 
nicht, wie dies Tierversuche von Marx und Rehns 1912 gezeigt haben. Verf. konnte 
den Zerfall des Fettes und das Hineinwuchern von Bindegewebe mit Blutgefäßen in 
5 disscleral, bei erhaltener Hornhaut exenterierten und mit Fett angefüllten Augen 
mit dem Spaltlampenmikroskop nachweisen; diese Augen verfielen alle später höchst- 
gradiger Schrumpfung. Gut ist hingegen Sondermanns Verfahren (Kl. M. f. A. 62, 
78: Evisceration mit Entfernung des vorderen und hinteren Poles samt Sehnerven- 
eintritt, Belassen des Äquatorialteiles der Sclera mit den Muskelansätzen, Fettein- 
pflanzung); bei diesem und bei Enucleation mit Fetteinpflanzung ist es jedoch wichtig, 
einen retrobulbären Bluterguß möglichst zu vermeiden (keine unnötigen Einschnitte 
ins retrobulbäre Gewebe), da auch ein solcher die Erhaltung des Fettes in Frage stellt. 
Mit dem Fett ebenfalls behutsam umgehen. — Vergleichende Messungen: Bei 40 ein- 
fach enucleierten Augen scheinbarer Exophthalmus durchschnittlich 3,6 mm, nach 
Fetteinpflanzung bei 24 Patienten durchschnittlich 0,8 mm (Beobachtungsdauer 
1/—5 Jahre). Beweglichkeit bei 43 Patienten ohne Fett 26°, bei 24 mit Fett 35° im 
Durchschnitt. — Technik der Königsberger Klinik: Vor der Übertragung des Fettes 
Einlegen einer Catgut-Tabaksbeutelnaht in die Tenonkapsel und einer zweiten darüber 
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indie Bindehaut. — Verf. hält die Fetteinpflanzung besonders bei Kindern für wichtig, 
da se das Zurückbleiben des Knochenwachstums der Orbita, wie es sonst fast immer 
zu bemerken ist, etwas verringern dürfte. — Die erwähnte häßliche Furche des Ober- 
lides entsteht besonders nach Panophthalmie und nach Enucleation mit starker retro- 
bulbärer Blutung (Narbenretraktion). Wege zur Verbesserung: 1. Sekundäre Fett- 
einpflanzung hinter den Bindehautsack; 2. bei schlaffem Unterlid Verkürzung des- 
selben und Lidspaltenverengerung; 3. Einpflanzung von Fett unter das Oberlid durch 
Einschnitt durch die Augenbraue (Adam 1916, Hanssen 1918, Lexer 1920). Verf. 
lobt letzteres Verfahren, bemerkt aber, daß es Ptosis verursacht, die nur langsam, 
evtl. auch nicht ganz zurückgeht. Bei einem Patienten hat er gleichzeitig auch Fett 
vor und hinter die untere Übergangsfalte eingelegt und letztere durch Zügelnähte 
nach unten fixiert. L. v. Liebermann (Budapest). 


Hershaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche K : 

Ishizu, Hiroshi: Vorgang der Regeneration der Hornhautnerven. Jahresvers. 
d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Etwa ?2/,—®/, der ganzen Circumferenz, 1—3 mm innerhalb des Limbus wird 
die Cornea in der Tiefe von ®/, der ganzen Schicht eingeschnitten, so daß die 
Cornealnerven durchschnitten werden. Färbung nach Cajal und vitale Färbung mit 
Methylenblau. Die distalen Enden der Achsenzylinder degenerieren und verschwinden 
stets. Die Regeneration, die schon nach 2 Tagen bemerkbar wird, geht immer von 
zentralen Enden vonstatten und die Schnittlinie hinüber. Die Faserrichtung in der 
Narbe ist ganz unregelmäßig. Etwa 7 Tage nach der Durchschneidung gelingt die 
Färbung mit Methylenblau vortrefflich. An Schnelligkeit der Regeneration reihen sich 
etwa: Hund, Kaninchen, Meerschweinchen, und zwar von jungen Tieren zu den alten. 

S. Miyashita (Osaka). 

Shigeta, Tatsuo: Ernährung der Cornea. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., 
Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Die in die vordere Kammer injizierte Stärke dringt hauptsächlich darch den 
Schlemmschen Kanal, in geringer Menge aber direkt von der hinteren Fläche in die 
hintere und mittlere Schicht der Cornea ein. Wenn das Endothel durch Sublimat 
beschädigt ist, wird der Eintritt von der hinteren Fläche der Cornea aus gestört. 

Ä S. Miyashita (Osaka). 

Poleff, L.: Über den Einfluß der mangelhaften Nahrung auf die Immunitäts- 
verhältnisse der Hornhant. (Zur Frage der Vaocineimmunität des Auges.) Vortrag 
in d. Sitzg. d. physik.-med. Ges., Kiew, 13. VII. 1922. (Russisch.) 

In einer großen experimentellen Arbeit, die im Bakteriologischen Institut und 
m der russischen Universitäts-Augenklinik (Prof. S. Rubert) zu Kiew ausgeführt 
wurde, stellte sich der Autor folgende Aufgaben: erstens, die immer noch strittige 
Frage über die Beteiligung der Hornhaut an der Vaccineimmunität des Gesamtorga- 
nismus nachzuforschen und, zweitens, zu erfahren, ob die mangelhafte Nahrung (par- 
tielles Hungern) auf die Entwicklung dieser Immunität irgendeinen Einfluß ausübt. 
Die Versuche wurden an 47 Kaninchen angestellt, ein Teil diente zu Orientierungs- 
und Kontrollversuchen, ein anderer starb im Laufe des Hungerns, die übrigen 21 Ver- 
suche wurden zu Ende gebracht. Die Immunisierung (mehrmalige intravenöse In- 
jektion oder cutane Impfung verbunden mit intravenöser Injektion) erfolgte gruppen- 
weise in 5tägigem Abstande, wobei ein Teil der Versuchstiere unter normalen Er- 
nährungsverhältnissen sich befand (Hafer und trockenes Heu, evtl. rote Rüben quantum 
satis), die anderen Kaninchen wurden einem partiellen Hungern unterzogen (trockenes 
Heu in beschränkten Mengen und Wasser). Die Tiere wurden jeden Tag gewogen 
ınd genau registriert. Die Immunitätsprobe der Hornhaut wurde gewöhnlich am 
Š. bis 10. Tage nach der letzten Impfung angestellt. Maßgebend war das klinische 
Bild der Vaccinekeratitis, die zweifelhaften Fälle wurden auf die Guarnierischen 
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Körperchen untersucht. In dieser Weise wurden folgende Resultate erhalten. Von 
11 Kaninchen, die unter normalen Ernährungsverhältnissen sich befanden, erwies 
sich die Hornhaut bei 8 Tieren als völlig unempfindlich gegen Infektion, die bei allen 
Kontrolltieren eine schwer verlaufende, typische Vaccineerkrankung des Auges herbei- 
führte. In 3 Fällen dagegen fiel die Hornhautimpfung positiv aus, allerdings in einer 
viel leichteren Form der Erkrankung. Merkwürdigerweise haben zwei von diesen 
Kaninchen, trotz der normalen Nahrung, infolge einer nicht näher bekannten Ursache 
(die Tiere zeigten keine krankhaften Veränderungen an sich), im Gewichte eingebüßt, 
und zwar das eine 13,0%, das andere 10,3%, des ursprünglichen Gewichtes verloren. 
Alle übrigen Tiere in dieser Versuchsgruppe haben während der Immunisierung das 
ursprüngliche Gewicht beibehalten und sogar etwas zugenommen. Demgegenüber 
haben sämtliche mangelhaft genährte Kaninchen mehr oder weniger (in meisten Fällen 
ca. 20—30%,) am ursprüuglichen Gewichte verloren, und bei der Immunitätsprobe, 
welche unter Kontrolle der normalen (immunisierten und nicht immunisierten) Kanin- 
chen stattfand, wurde die absolute Immunität der Hornhaut hier von 10 immunisierten 
Tieren nur in 2 Fällen festgestellt. Bei den übrigen 7 Fällen konnte nur eine partielle 
Immunität beobachtet werden, ähnlich wie bei den 5 oben erwähnten, unter normalen 
Nahrungsbedingungen immunisierten Versuchstieren. In einem Fall, mit 32%, Gewichts- 
abnahme, setzte eine sichere (durch den Befund an Guarnierischen Körperchen 
und mit zwei Tierpassagen bewiesene) Vaccineinfektion der Augen sehr stürmisch, 
bald nach der zweiten intravenösen Injektion (ohne Hornhautimpfung) ein, welche 
vermutlich auf dem endogenen Wege unter dem Einfluß des Hungerns, zustande ge- 
kommen ist (vgl. Bersia, Einfluß des Hungerns auf die endogene Infektion des Auges. 
Diss. 1910, russ.). Der Einfluß mangelhafter Nahrung bzw. der Gewichtsabnahme der 
Versuchstiere, zeigte sich besonders deutlich bei der Immunisierung mittels zwei- 
maliger intravenöser Injektion, konnte aber auch bei höherer Immunisation (Cutan- 
impfung mit zwei bzw. drei intravenösen Injektionen) konstatiert werden, indem bei 
den Kontrolltieren regelmäßig eine absolute Immunität (bei den immunisierten) bzw. 
schwere Infektion der Hornhaut (bei den unbehandelten Tieren) auftrat. Die Haut- 
immunität unter denselben Bedingungen in allen Fällen, wo sie geprüft wurde, war 
vorbanden. Auf Grund der angeführten Tatsachen, die im ersten Teil als Bestätigung 
der bekannten Untersuchungen von Grüter, sowie von Süpfle und Eisner, welche 
sich auf dieselbe Frage beziehen, dienen können, in ihrem zweiten Teile im Einklang 
mit den klinischen Beobachtungen der Gegenwart über die Anhäufung einiger In- 
fektionserkrankungen, speziell der Skrofulose des Auges, unter dem Einfluß der mangel- 
haften Nahrung stehen, kommt der Autor zu folgenden Schlüssen: 1. Die Beteiligung 
der Hornhaut an der Vaccineimmunität des Gesamtorganismus, bei der intravenösen 
bzw. cutanen Verbindung mit intravenöser Immunisation der Kaninchen, unterliegt 
keinem Zweifel. 2. Die mangelhafte Nahrung (partielles Hungern) der Versuchstiere 
während der Immmunisierung wirkt ungünstig auf die Entwicklung der Hornhautimmu- 
nität, da in den meisten Fällen unter solchen Bedingungen die Hornhaut gegen nach- 
folgende Infektion empfänglich bleibt. Poleff (Kiew). 

Allen, T.D.: Uveitis, bullous keratitis, hypertension. (Uveitis, Keratitis bullosa, 
Hypertension.) (Ophth. soc., Chicago. 15. V. 1922.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, 
Nr. 9, S. 727—728. 1922. 


Junges Mädchen mit Schmerzen am rechten Auge seit 11 Monaten. Rechte Pupille 
erweitert (Atropin), Visus = Handbewegungen, manchmal Finger in 1 m. Die Ho ut 
war getrübt, besonders in der unteren Hälfte und mit einer großen Blase besetzt. Die Vorder- 
kammer sehr tief, an der Hornhauthinterfläche Präcipitate. Leichtes Conjunctivalðdem. 
Tension stark erhöht. Auf Eserin ging der Druck beträchtlich herunter. Am nächsten Tag 
war die Blase vollständig verschwunden, der Druck jedoch stieg wieder auf 60 mm. W 
der Uveitis mit Keratitis bullosa und Hypertension wurden, da die Allgemeinuntersuchung 
nichts Besonderes ergeben hatte, die Siebbein- und Keilbeinhöhlen ausgeräumt, ferner die 
Tonsillen entfernt, alles ohne Erfolg. Auf eine Parazentese trat nur für 1 Woche etwa eine 
Druckerniedrigung ein. Miotica beeinflußten den inzwischen wieder erhöhten Druck ebenso- 
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wenig wie Mydriatica. Erst die Proteinkörpertherapie brachte Erfolg, im ganzen wurden 
7 intravenöse husvaccineinjektionen gegeben. Unmittelbar nach der Parazentese wurde 
das Epithel in den unteren zwei Dritteln der Hornhaut entfernt, die Stelle sodann mit Jod 
bestrichen. In der Diskussion machte Fuchs (Wien) darauf aufmerksam, daß sich bei der 
Keratitis bullosa zwischen der Bowmanschen Membran und dem Epithel eine dünne Binde- 
gewebsmembran ausbilde, die durch Anhäufung von Flüssigkeit bei glaukomatösen Zuständen 
leicht mitsamt dem darüber befindlichen Epithel, letzteres in vollem Zusammenhang ab- 
gehoben werden könnte. Das Tuschieren der abgeschabten blasigen Stellen mit Jodtinktur sei 
bisher noch das beste Mittel. Clausen (Halle a. d. S.). 

Avižonis, P.: Über einen Fall von Herpes zoster ophthalmicus. (Rote-Kreuz- 
Poliklin., Kowno.) Medicina Jg. 38, H. 5, S. 249—255. 1922. (Litauisch.) Nach einem 
Vortrag mit Demonstration des Falles in der Sitzung der Kaunasschen Mediz. Ge- 
sellsch. am 20. III. 1922. 

Ein junger Mann von 18 Jahren war infolge schwerer Erkältung 3 Tage bettlägerig. Nach 
2 Wochen stellten sich nagende Schmerzen des rechten Auges ein. 8 Tage konnte nichts weiter 
festgestellt werden wie eine geringe pericorneale Injektion mit träger Pupillenreaktion, Licht- 
scheu und Tränenträufeln. Alsdann zeigte sich charakteristischer Herpes zoster-Ausschlag 
im Bereich des ersten Trigeminusastes. Zugleich verstärkte sich die ciliare Injektion. Die 
obere Hälfte der Hornhaut bekam das Aussehen eines behauchten Glases, hervorgerufen durch 
das Erscheinen einer großen Menge kleinster Bläschen. Nach Verlauf einiger Tage, während der 
Inhalt der Herpesbläschen der Haut eiterig und sogar blutig wurde, entstanden auf der Horn- 
haut Epitheldefekte und Infiltrate. Von diesen waren die größeren in den Randpartien der 
Hornhaut zerstreut, die kleineren dagegen häuften sich im inneren Hornhautquadranten 
zu einer verzweigten Figur an (Keratitis dendritica). Der hintere Hornhautrand bedeckte sich 
mit zahlreicehn Präcipitaten. Die Iris zeigte Entzündungserscheinungen. Im unteren Bereich 
der Pupille bildete sich eine breite Synechie und der Glaskörper trübte sich. Die Sehschärfe, 
die anfangs normal war, fiel auf 0,06. Die Empfindlichkeit der Hornhaut war herabgesetzt 
und der intraokulare Druck vermindert (Ton. od. = 10 mm; Tn. O. s. = 20 mm). Der Kranke 
klagte über andauernde heftige Augenschmerzen. Die Haut war bedeutend h etisch. 
Nach 5 Wochen war der Hautausschlag verschwunden. Es blieben an seiner Stelle vertiefte 
runde pigmentierte unempfindliche Narben zurück. An Stelle der Hornhautinfiltrate ver- 
blieben zarte Trübungen. Die Anzahl der Präcipitate verminderte sich, die Trübungen des 
Glaskörpers klärten sich auf teilweise; die Sehschärfe hob sich auf 0,4. Hypästhesie der Horn- 
haut und Hypotonie blieben dauernd bestehen. Avižonis (Kowno). 

Truffi, Mario: Encefalite nel coniglio da inoeulszionela la cornea di liquido 
di vescicole d’herpes zoster. (Auftreten von encephalitischen Erscheinungen beim 
Kaninchen nach Hornhautimpfung mit Inhalt von Herpes zoster- Blasen.) Patho- 
logica Jg. 14, Nr. 332, S. 565—567. 1922. 

Während alle Autoren bei Überimpfung von Herpes zoster-Blaseninhalt bis jetzt 
beam Kaninchen keine Keratitis beobachten konnten, beschrieb Lipschütz bei einem 
Teil seiner überimpften Fälle eine leichte Hornhautinfiltration mit Bindehautkatarrh. 
Truffi gelang die Überimpfung beim 3. Versuch (2 waren negativ geblieben): Geringe 
Hornhautinfiltration entlang dem Impfstrich mit nachfolgender profuser Bindehaut- 
sekretion; vollständige Abheilung am 7. Tag. 22 Tage nach der Impfung Auftreten 
einer typischen Herpesencephalitis mit den gewöhnlichen Reiz- und Lähmungserschei- 
nungen. Verimpfung des verriebenen Gehirnes des erkrankten Tieres auf Kaninchen- 
und Meerschweinchenhornhaut blieb negativ. Löwenstein (Prag). 

Knapp, Paul: De la köratite diseiforme. (Über die Keratitis disciformis.) Rev. 
gen. d’opht. Bd. 36, Nr.7, 8. 289305. 1922. 

Knapp konnte 3 Fälle von Herpes corneae beobachten, die unter seinen Augen 
zu einer Keratitis disciformis sich entwickelten. In einem 4. Fall dieser Erkrankung 
konnte mit völliger Sicherheit nicht mehr festgestellt werden, ob ihr ein Herpes cornese 
vorausgegangen war. In den vom Verf. beobachteten Fällen hatte sich das Epithel 
der Hornhaut in einigen Tagen so vollständig wiederhergestellt, daß beim Auftreten 
der Keratitis disciformis sich keine Spur mehr vom voraufgegangenen Herpes nach- 
weisen ließ. In dem einen Fall trat eine Perforation der Cornea ein. Im 4. Fall, der 
im übrigen verhältnismäßig gutartig war, jedoch durch ein Glaukom kompliziert 
wurde, blieben Miotica ohne jede Wirkung, so daß erst eine Iridektomie dauernd 
normalen Druck brachte. Verf. folgert aus den Literaturberichten sowie aus seinen 
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eigenen Fällen, daß die Keratitis disciformis sich häufig an eine Herpesinfektion der 
Hornhaut anschließt; der neurotrope Charakter des Herpesvirus erklärt die eigen- 
artigen Erscheinungen der Keratitis disciformis als Folgen von Veränderungen an 
den Nerven. In Fällen, wo sich der herpetische Ursprung nicht erweisen läßt, muß 
man sich den Vorgang so vorstellen, daß das Hornhautulcus rasch abheilte, die In- 
fektion aber das Parenchym bereits befallen hat und der Patient erst im zweiten Stadium 
der Erkrankung den Arzt aufsucht. In den Fällen aber, wo die Keratitis disciformis 
im Anschluß an atypische Geschwüre oder gewöhnliche Hornhautveränderungen 
auftritt, muß man annehmen, daß das Herpesvirus eingedrungen ist, ohne ein typisches 
Geschwür zu erzeugen. Die großen Verschiedenheiten, die bei der Entwicklung von 
Hornhautaffektionen herpetischer Natur beobachtet werden, lassen sich durch den 
variablen Charakter und die mehr oder weniger große Virulenz des Agens erklären. 
Die direkte Übertragbarkeit und die Möglichkeit traumatischen Ursprungs sind für 
die Herpesaffektionen mit Sicherheit erwiesen worden; bei Begutachtungen für Unfall- 
versicherungen muß man für die Keratitis disciformis nach diesen Grundsätzen ver- 
fahren. Bis heute läßt sich allein die Keratitis disciformis postvaccinosa noch nicht 
in zufriedenstellender Weise erklären. Clausen (Halle a. S.). 

Kagoshima, Shigeru: Klinik und pathologisch-anatomischer Befund der gallertig 
punktförmigen Keratitis. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei einem schlecht ernährten 30jährigen Manne wurde auf der Oberfläche der beiden 
Cornese eine Anzahl von durchscheinenden Knötchen festgestellt. Er leidet seit 4 Jahren 
an einer zunehmenden Sehstörung. Die Veränderung ist besonders in der zentralen Partie 
der Cornea ausgeprägt, geht aber auch auf die Sciera hinüber. Histologisch sieht man 
Hohlräume mit einer eigentümlichen Substanz in der Epithelschicht.. S. Miyashita (Osaka). 

Charles, J. W.: Neuropathie keratitis a result of focalinfeetion. (Neuropathische 
Keratitis als Folge peripherer Infektion.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, 
S. 703—705. 1922. 

Charles vertritt die Ansicht, daß die Keratitis dendritica und in gleicher Weise 
auch die Keratitis neuropathica durch Läsionen der Endausbreitungen der Horn- 
hautnerven verursacht werden. Verf. bringt einige Abbildungen, die die Form der 
Nervenendverästelungen in der Hornhaut des Hundes veranschaulichen. Ferner wird 
über einen Fall von neuropathischer Keratitis berichtet, die nach Behandlung einer 
subakuten Ethmoiditis auf der Seite des erkrankten Auges rasch sich besserte. 

Clausen (Halle a. 8.). 

Piesbergen: Zur Genese und pathologischen Anatomie der Keratoconjuneli- 
vitis serofulosa. (Vereinig. württemberg. Augenärzte, Tübingen, Süzg. v. 16. VII. 1922.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 8. 352. 1922. 

Auf Grund des pathologisch-anatomischen Befundes frischer skrofulöser Hornhaut- 
phlyktänen (spindelförmiger Hohlraum unter der Bowmanschen Membran ausgefüllt 
mit eiweißhaltiger Flüssigkeit, kleinen Lymphocyten, Bindegewebs- und epitheloiden 
Zellen), sowie der Veränderung der Basalzellenschicht des Hornhautepithels (wabig 
struktuierte Zellen analog denen der Basalzellenschicht beim Ekzem der äußeren 
Haut) sieht der Verf. in der Keratitis scrofulosa einen dem Ekzem der äußeren Haut 
ähnlichen Vorgang. Die äußeren Schädlichkeiten, die vom Conjunctivalsack aus ein- 
wirken und beim Gesunden eine einfache Bindehautentzündung hervorrufen, erzeugen 
bei stark tuberkulös überempfindlichen Individuen das Bild der Keratoconjunctivitis 
phlyctaenulosa. [Brückner] Thiel (Jena). 

Buck, Robert H.: Progressive opacity of cornea. (Progressive Trübung der 
Hornhaut.) (Ophth. soc., Chicago, 15. V. 1922.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, 


Nr. 9, S. 730—731. 1922. 

Patient, Neger, beobachtete seit 8 Monaten eine Abnahme des Sehvermögens auf dem 
linken Auge. Das nie schmerzhafte Auge war nur leicht gerötet. Auf der Hornhaut stellte 
sich ein weißer Fleck ein, mit dessen Ausdehnung eine rasche Verschlechterung des Sehens 
einherging. Die linke Hornhaut wies eine mäßige Trübung auf. In der vorderen Kammer 
fand sich ein organisiertes, an der Linse adhärentes Exsudat. Die Iris war degeneriert, die 
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linse getrübt. Die Tension war stark herabgesetzt. Der Befund deutete mithin auf Tumor 
oder chronische Iridooyclitis. Durchleuchtung negativ. In der Diskussion erklärte Fuchs 
eine genaue Diagnosenstellung in dem vorliegenden Falle für unmöglich, da beim Neger die 
Durchleuchtung im Stiche lasse. Dystrophien der Hornhaut seien derartig mannigfaltig 


und einige von ihnen so selten, daß es nicht angängig sei, sie als bestimmtes Krankheitsbild 
zu klassifizieren. Viele von ihnen gehörten wahrscheinlich zur Groenouwschen Keratitis, 
so die gitterige Hornhautentzündung und andere, die oft mehrere Glieder derselben Familie 
befielen und sicherlich nicht tuberkulöser Natur wäre. Bei anderen Fällen handelte es sich 
um Fett- oder Kalksalzablagerung, in wieder anderen sei die Ursache völlig unbekannt. In 
einigen Fällen käme möglicherweise eine Störung innerer Drüsen in Frage. Clausen. 

Schneider, C. 0.: Nodular keratitis. (Knötchenförmige Keratitis.) (Ophth. soc., 
Chicago, 15. V. 1922.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, S. 730. 1922. 

36 jährige Frau. Niemals Entzündung der Augen beobachtet. Nach Angabe der Mutter 
ist ihre jetzige Erkrankung im frühen Kindesalter nach Masern aufgetreten. Eine verstorbene 
Schwester hatte eine ähnliche Krankheit am linken Auge. Infolge Fortschreitens des Prozesses 
nahm das Sehvermögen allmählich ab. Bei der ersten Untersuchung wurde auf der Hornhaut 
ein kleines Ulcus festgestellt, das unter Behandlung rasch abheilte. Auf der linken Hornhaut 
fanden sich 6—8 längliche, unregelmäßige, weiße Fleckchen von je 2 mm Länge. Diese Herde 
waren ausgesprochen rauh und über die umgebende gesunde Hornhaut deutlich erhaben. 
Das rechte Auge zeigte einen ähnlichen trüben Bezirk von länglicher Gestalt, der sich halb- 

über die Cornea ausdehnte. Keiner der erwähnten Herde färbte sich mit Fluorescein. 
Vor 10 Jahren war bei der Pat. der gleiche objektive Befund im poliklinischen Journal notiert, 
aber als Keratitis eczematosa gedeutet worden. Damals fand sich Rötung, Schmerz, Licht- 
scheu und Tränenträufeln, worüber jetzt nicht geklagt wurde. In der Diskussion sprach 
Fuchs (Wien) den Fall als Groenouwsche knötchenförmige Hornhautentzündung an und 
machte noch besonders darauf aufmerksam, daß die Knötchen keine Flüssigkeit, sondern eine 
solide Masse, und zwar die von ihm beschriebenen zwischen den Hornhautlamellen befindlichen 
Subetanzen enthielte. Clausen (Halle a. d. S.). 


Gifford, S. R.: Delimiting keratotomy. (Über die Keratotomie und ihre zweck- 
mäßigste Ausführung.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, S. 697—700. 1922. 

Gifford berichtet über 3 Fälle von schweren Hornhautulcerationen (Fall 1: 
Pockeninfiltrate der Hornhaut; Fall 2: Ulcus rodens; Fall 3: Ulcus serpens), in denen 
auf keinerlei Art und Weise, weder durch Betupfen mit Acid. trichloracetic. und kon- 
zentrierter Carbollösung noch mit Kauterisation, noch mit lokaler Anwendung von Jod, 
Optochin, Argyrol, Atropin sowie Wärme und Verbänden dem Fortschreiten des 
Geschwürs Einhalt getan werden konnte. Erst durch die Anlegung eines Schnittes 
durch die ganze Dicke der Cornea wurde der Prozeß zum Stillstand gebracht. Der 
Schnitt wird mit einem feinen Graefeschen Messer im. gesunden Gewebe unmittelbar 
tangential am zentralen Rande des Geschwürs, diesen jedoch nicht berührend, und 
nicht über die seitlichen Ausdehnungen des Geschwürs hinaus geführt. Dabei läßt 
man 1/,—?/, des Kammerwassers abfließen. Die Wunde ist 1—2mal täglich, unter 
Umständen für 14 Tage zu öffnen, um dem Kammerwasser den Austritt zu gestatten. 
Bevor man jedoch die Wunde öffnet, hat man sich zu vergewissern, daß die Kammer 
nicht schon leer ist, um auf alle Fälle eine Läsion der Linse dabei zu vermeiden. Das 
wirksame Prinzip des Eingriffes besteht in der Entlastung der Hornhaut und der be- 
schleunigten Heranführung von Lymphe, Antikörpern, Leukocyten und frischem 
Nährmaterisal. Außerdem dürfte der Schnitt dadurch, daß es an ihm zu einer starken 
Wucherung des Epithels kommt, einen festen Damm gegen das Fortschreiten des 
Geschwürs abgeben. Der Eingriff ist immer erst dann zu unternehmen, nachdem die 
sonst übliche Behandlung sich als unwirksam erwiesen hat. Clausen (Halle a. 8.). 

Kubik, J.: Zur Kenntnis des Kayser-Fleischerschen Ringes (Pseudoskleresen- 
ring) und zur Pathologie der Pseudosklerose und Wilsonschen Krankheit. (Disch. 
Unsv.- Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 
8. 214—218. 1922. 

Kubik hat auf Anraten Elschnigs bei einem Frühfall von Pseudosklerose 
oder Wilsonscher Krankheit den vorhandenen peripheren braungrünlichen Descemet- 
nng (Kayser- Fleischer) bei Belichtung desselben mit der Zeiss-Gullstrand-Spalt- 
lampe mit einem Mikrospektroskop untersucht. Bei Untersuchung des Ringes mit 
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von der Sclera und Iris reflektiertem, den Ring von hinten passierendem Licht stellten 
physiologisch geschulte Untersucher ein deutliches Absorptionsband zwischen Grün 
und Blau mit einer Beschattung des kurzwelligen Endes des Spektrums fest, welches 
bei Vergleich mit Spektren von Derivaten des Blut- und Gallenfarbstoffes die größte 
Ähnlichkeit mit dem Spektrum einer konzentrierten Urobilinlösung zeigt. Eine 
Entscheidung, ob das Pigment tatsächlich Urobilin ist, wird noch nicht gefällt, die 
Tatsache der weitgehenden Ähnlichkeit jedoch festgestellt. Fleischer (Erlangen). 


Jess, A.: Hornhautverkupferung in Form des Fleischerschen Pigmentringes 
bei der Pseudosklerose. (Univ.- Augenklin., Gießen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, August-Septemberh., S. 218—226. 1922. 

Jess hat in 4 Fällen von intraokularen Kupfersplittern eine grünlich-sammetartige 
Trübung in tiefsten Schichten der Hornhaut, in unmittelbarer Nähe der Descemet- 
schen Membran oder in ihr beobachtet, von demselben Charakter wie die Kupfertrübung 
unter der Linsenkapsel. Diese Chalkosis der Hornhaut stimmt in der räumlichen 
Anordnung überein mit der von Fleischer bei Pseudosklerose beschriebenen braun- 
grünlichen Hornhautpigmentierung. „Es scheint demnach, daß zwei verschiedene 
feinkörnige Substrate, ein endogenes organisches Pigment bei der Pseudosklerose 
und das basische Kupfercarbonat bei der Verkupferung des Auges, sich in ganz ähn- 
licher Weise in der Hornhaut ablagern.‘““ Der Befund von Oloff und Siemerling, 
die bei Pseudosklerose eine der Kupferkatarakt ähnliche sonnenblumenartige ober- 
flächliche Linsentrübung gefunden haben, stellt eine weitere Übereinstimmung der 
räumlichen Anordnung der beiden Pigmentierungen dar; ein Unterschied der Ab- 
lagerung besteht jedoch insofern, als Kupfersalzpartikel von J. mikroskopisch unter 
der Linsenkapsel gefunden wurden, während Fleischer die Pigmentierung bei der 
Pseudosklerose in der Descemetschen Membran (wie auch in anderen Glasmembranen) 
gefunden hatte. Diese Differenz will J. dadurch erklären, daß bei der angenommenen 
Diffusion dieser Stoffe aus dem Kammerwasser in die Hornhaut und Linse verschiedene 
Bedingungen bestehen, indem bei der Hornhaut zunächst die Zellschicht des Endothels, 
an der Linse zuerst die Kapsel zu passieren ist, ehe die Stoffe aufs Epithel stoßen. 
Körpereigene Substanzen sollen von der Zellschicht besser aufgenommen und durch- 
gelassen werden als körperfremde und körperfremde sollen die strukturlosen Mem- 
branen leichter passieren als die aktiveren Zellschichten. Die Einlagerung in der Peri- 
pherie der Hornhaut befinde sich in Übereinstimmung mit ähnlichen experimentellen 
Beobachtungen von Laqueur. Fleischer (Erlangen). 


Akiya, Hiroshi: Zur Pathologie des Ringabscesses der Cornea. Jahresvers. d. 
japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Akiya ist es in 20%, gelungen, experimentell den Ringabsceß der Cornea herbei- 
zuführen. Die Methode ist die folgende: man spritzt 0,3 ccm von abgetöteter Pneumo- 
kokkus- oder Pyocyaneusbouillonkultur in die vordere Kammer des Kaninchens oder 
macht zunächst eine Impfkeratitis und appliziert darauf Kohlensäureschnee. Nach 
seinem Ergebnis ist das Vorkommen von einem hinteren Absceßring, einer Panophthal- 
mitis, einer Nekrose der Cornea inkonstant, dagegen ist der vordere Ring stets zu 
konstatieren. S. Miyashita (Osaka). 


Gullstrand, A.: Ein Fall von Keratokonus mit deutlicher Pulsation der Horn- 
haut. Svenska läkaresällskapets handlingar Bd. 48, H. 2, S. 103—118. 1922. 

Gesunde, kräftige 20jährige. Keine Anhaltspunkte für erbliche Veranlagung. 
Seit dem 19. Jahr regelmäßig menstruiert. Mit dem 13. Jahr allmählich zunehmende 
Verschlechterung der Sehschärfe zuerst für die Ferne, dann auch für die Nähe. Schon 
von der Seite sieht man sofort die zuckerhutähnliche Form der Hornhaut, deren Spitze 
ganz deutlich nach unten gerichtet ist (Abb. 1). Sie sitzt unterhalb der Pupillenmitte. 
Die von der Seite gesehenen Grundrisse, die die Spitze mit der Grundfläche verbinden, 
sind fast gerade, der obere stärker abgeflacht und länger als der untere. Die Placido- 
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sche Scheibe zeigt einen hoohgradigen, regelmäßigen Astigmatismus — der am stärksten 
brechende Meridian nähert sich der Senkrechten — und einen unregelmäßigen. Ab- 
gesehen von der ovalen Gestalt der Ringe sehr unregelmäßige Formen. Bild sehr klein 
und unterhalb der Pupillenmitte gelegen bei Fixation der Scheibenmitte. Blickt das 
Auge seitlich, so wird das Spiegelbild ovoid nach dem Hornhautrand ausgezogen. 
Das breite Ende liegt nach außen zu. Die inneren Ringe sind nach der Hornhautmitte, 
nach dem spitzen Ende der Eiform versetzt gegenüber den äußeren. Diese Entstellung 
des Bildes ist beim Blick nach unten, also im Bereich des oberen Hornhautteils am stärk- 
sten, am wenigsten im unteren Bezirk; im inneren stärker als im äußeren. Bei seit- 
licher Blickrichtung steht das innere, spitzere Ende der Eiform tiefer als das breitere 
äußere. Bei schiefer Beleuchtung findet man einige kleine Trübungen unterhalb der 
Pupillenmitte. Schattenprobe mit dem ebenen Spiegel: Das Licht läuft im linken Auge 
bogenförmig in einer zur Spiegeldrehung entgegengesetzten Richtung, im rechten bei- 
nahe senkrecht. Spiegeln im aufrechten Bild fast unmöglich, im umgekehrten liefert 
die Linsenverschiebung eine eigenartige wiederkehrende Verzerrung. Die Sehschärfe- 
prüfung ergibt sehr wechselnde Werte. RS = 0,02, LS = 0,03, beidäugig S = 0,06; 
mit — 6,0 und — 6,0 zyl. S = 0,06. Bei weiterer Pupille ist an einem andern Tag die 
Sehschärfe bloß mit den Zylindern am besten. Hyperbolische Gläser (E. Raehlmann, 
Ser. A Nr.4)S = 0,1. Mit einer engen Lochblende S am l. Auge = 4/20 und am r. 3/20 
(Monoyers Tabelle in21/2m). Am Ophthalmometer (Leroyund Dubois) mit halber 
Verdoppelung ergibt sich angenähert 60 dptrim wagerechten, 72 im senkrechten Meridian 
bzw. 5,6und 4,7 mm Halbmesser (n = 1,3376). Im Ophthalmometerfernrohr pulsiert das 
Spiegelbild der Ringe beiderseits deutlich in genau gleichem Takt mit dem Radialpuls 
(eine kurze systolische und eine lange diastolische Phase der Bewegung zeigend). Inder 
Systole der Radialis vergrößern und erweitern sich am linken Auge gie äußeren Ringe 
und zwar wagrecht stärker als senkrecht. Die Pulsation zeigt sehr große Schwankungen 
bei den geringsten Veränderungen der Blicklinie. Die Richtung der Blicklinie wechselt 
auch mit der Pupillenweite infolge der unregelmäßigen Form der Hornhaut. (Ände- 
rungen des Pulses bei weiteren Untersuchungen, als die bisher bestehende Eserinwirkung 
abgeklungen war). Der am stärksten beleuchtete Teil der Zerstreuungsscheibchen fällt 
auf eine andere Stelle. Bei der Systole erfolgt jetzt bei geradeaus gerichtetem Blick 
eine konzentrische Verengerung der Ringe. Eine systolische, allerdings nicht konzen- 
trische Erweiterung bringt der Blick nach einer Seite. Einen Tag später fand sich da- 
gegen beim Blicke geradeaus nur noch eine Verschiebung des halben Bildes, während 
eine konzentrische systolische Erweiterung (Verengerung) beim Blick nach rechte 
(links) an den Rand des Fernrohrs eintritt. Beim Blick nach rechts wird das Bild be- 
deutend kleiner als beim Blick nach links. Nach einer Iridektomie besteht die Pul- 
sation weiter. Die Erscheinung wurde der schwedischen Gesellschaft der Ärzte vor- 
geführt (29. 9. 1891). Eine frühere Beobachtung Javals hält G. im Gegensatz zu 
Meyer, dessen Einwand er zurückweist, für eine wahre pulsatorische Krümmungs- 
änderung der Hornhaut. Henry D. Noyes streift in einer Aussprache kurz eine eigene 
ähnliche Beobachtung. Aus seinen Feststellungen schließt G., daß nicht der Binnen- 
druck des Auges die Kegelform der Hornhaut entstehen läßt, wie man bisher annahm. 
Denn die systolische Steigerung des Druckes glich die Entstellung der Hornhaut 
aus, indem ein kleinerer Halbmesser bei der Systole größer, ein größerer kleiner wurde. 
Dagegen wird die Annahme begründet, daß ein äußerer Druck die Verkrümmung 
verursacht, d. h. ein Druck, der im Verhältnis zu den Kräften erhöht ist, die die Aug- 
apfelwand gespannt halten. Eine weitere Stütze für die Annahme bildet die Tat- 
sache, daß die Abflachung oben stärker ist als unten, und daß der Kegel nach unten 
gerichtet ist. Das Auge und seine nächste Umgebung außer den Lidern ist symmetrisch 
um eine durch seine Achse gelegte wagrechte Ebene. Das obere Lid deckt für gewöhnlich 
die Hornhaut mehr als das untere, daher ist der Druck oben stärker und die Abflachung 
ebenfalls. Der Kegel muß danach nach unten gerichtet sein, wie es tatsächlich auch ist 
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und zwar in der Mehrzalıl der Fälle. Dieses Verhalten weist G. an der Hand einer An- 
zahl fremder Beschreibungen nach (W. Thomson 1874, F. Horner 1869, A. von 
Gräfe 1854). Reuss fand den Halbmesser der Hornhaut im senkrechten Meridien 
10° unterhalb der Blicklinie am kürzesten. Mittelbar kann aber G. dies Verhalten aus 
noch anderen Veröffentlichungen schließen, so aus den wiedergegebenen Bildern von 
Javal, die die Spiegelbilder einer Placidoschen Scheibe an einem Hornhautkegel 
darstellen. 2 Fälle von Angelucci werden auch herangezogen (1884). Steinheims 
Kranker, ein Maler, zeichnete auf, wie ihm ein Punkt, eine Linie und dergl. erschienen. An 
zwei von seinen Abbildungen zeigt ihm G., daß danach an beiden Augen die Spitze 
nach unten und am linken zugleich nach außen gerichtet gewesen sein muß. Außer 
diesen fremden bringt G. noch 4 eigene Fälle bei, die am Schluß geschildert sind. Über- 
einstimmend wird festgestellt, daß die Abflachung nach oben größer war als nach unten. 
In dem eingangs beschriebenen Fall lag weiter noch eine Asymmetrie vor in Gestalt 
eines hochgradigen Hornhautastigmatismus nach gewöhnlichem Typus, bei dem der 
senkrechte Meridian der am stärksten brechende ist. Der subjektiv oder keratoskopisch 
bei geradeaus gerichtetem Blick gefundene Astigmatismus beweist hinsichtlich 
der Beschaffenheit der Kegelspitze gar nichts, da diese ja in der Regel nach unten ge- 
richtet ist. Mit dem Ophthalmometer fand Laquer in 5 Fällen Astigmatismus nach 
der Regel, im 6. gegen sie. Reuss maß einen hochgradigen Astigmatismus nach der 
Regel. Diesem entspricht auch die wiedergegebene Abbildung nach Javal und andere 
von ihm beobachtete Fälle. In 4 weiteren eigenen Fällen stellte G. an der Spitze einen 
hochgradigen Astigmatismus nach der Regel fest. Er gehört also zum Bild des Horn- 
hautkegels. Für die Ansicht, daß der Druck von außen für die Entstehung des Kegels 
bedeutungsvoll sei, führt G. noch die Besserung an, die einer seiner vier am Ende 
kurz beschriebenen Fälle mit der Linderung seiner Basedowerscheinungen bei der Brech- 
wertbestimmung darbot. Es folgt eine Auseinandersetzung mit vermutlichen Ein- 
wänden gegen die vorgetragene Anschauung. Für fernere Untersuchungen werden 
Richtlinien gegeben. Als Behandlungsweise ergibt sich aus den Überlegungen der 
Versuch, durch eine Kanthoplastik den äußeren Druck zu vermindern oder durch 
einen längere Zeit angewendeten Druckverband gleichmäßig zu gestalten. Eigene 
Fälle: 1. 27jährige. Kegel l. stärker als r. L. A.: Spitze von der Seite gesehen 
unterhalb der Pupille. Spiegelbild sehr klein unterhalb der Pupille, unregelmäßig 
liegendes Oval. Am r. A.: Bild nicht so klein; ovoid mit der Spitze nach unten außen. 
Beim Blick etwas nach oben innen, wo das Bild am kleinsten und nicht ausgezogen ist, 
nimmt es eine fast wagrecht ovale Form an. 2. 5ljährige. L. A.: Bild sehr klein unter- 
halb der Pupillenmitte, fast wagrecht oval. R. A.: Bild etwas größer, eiförmig, mit der 
Spitze nach unten. Bei der Hebung des Blickes wird es kleiner und fast wagrecht oval. 
Von der Seite gesehen liegen die beiden Kegelspitzen nach unten gerichtet. 3. 27 jährige. 
Vor 3 Jahren Abnahme des Sehvermögens zugleich mit Vortreten der Augen, Kropf 
und Herzklopfen Beiderseits ungewöhnlich kleines Bild, unterhalb der Mitte, links 
kleiner und tiefer als rechts, eiförmig mit der Spitze nach unten und außen gerichtet. 
Bei der leichten Blickhebung und Einwärtsdrehung wird es regelmäßig und fast wag- 
recht oval. Am 19. November R S = 5/20 mit — 15,0—3,0 Zyl. 45°. LS = 4/20 mit 
— 15,0. Nach der Krankenhausbehandlung Besserung des Morbus Basedow hinsicht- 
lich der Pulsfrequenz (von 120—130 auf 80—90 Schläge in der Minute). Am 27. Novem- 
ber R 8 fast = 5/20 mit — 12,0—3,0 Zyl. 45° und L 8 = 4/20 mit — 15,0. Diese Ab- 
nahme des Brechwertes hat unabhängig von G. auch Widmark gleichzeitig an ihr 
gefunden. 4. 59jährige. Seit 7 Jahren Trachombehandlung. Sekundärer Hornhaut- 
kegel. Bild im Keratoskop unregelmäßig, aber deutlich ovoid mit der Spitze nach 
unten außen gerichtet. Beim Blick etwas nach oben innen wird an einer Stelle das Bild 
am kleinsten, stark oval und fast wagrecht. Kegelspitze stark nach unten gerichtet 
bei seitlicher Betrachtung. Beim Blick nach einer Seite liegt die Spitze der Eiform 
bedeutend tiefer als das stumpfe Ende. H. Erggelet (Jena). 
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Berger, Fortunato von: Sarcoma alveolare a cellule rotonde della cornea. 
(Alveoläres Rundzellensarkom der Hornhaut.) (Sez. oculist., spedali riun., Livorno.) 
Ann. di ott. e clin. oculist. Jg. 50, H. 6/9, S. 401—410. 1922. 

35jähriger Mann vor 4!/, Jahren durch einen Steinsplitter verletzt, wobei es zu einer 
Biutung unter die Bindehaut gekommen sein soll. Es entstand später eine kleine Geschwulst 
am oberen Hornhautrande, die seit einem Monat zu wachsen anfing. Auf dem Limbus reitende 
bräunliche, etwa erbsengroße Geschwulst, von der ein Anteil, der unpigmentiert erscheint, 
polypenartig herabhängt. Kleine Einkerbung an der Grenze der beiden Geschwulstanteile. 
Abtragung der Geschwulst mit dem Graefe-Messer; glatte Heilung. Stark gefäßhaltiges Rund- 
zellensarkom von alveolärem Bau; enthält reichlich Riesenzellen, die als Involutionsformen 
der Geschwulstzellen aufgefaßt werden, große Phagocyten, oberflächlich gelagerte Epithel- 
zellen, die zum Teil Pigment enthalten, obliterierte Gefäße und Geschwulstzellen im engeren 
Sinne. Das Pigment wird nicht vom Blut, das nach der Verletzung sich unter die Bindehaut 
ergossen hatte, abgeleitet, sondern von pigmentierten Zellen des Limbus. Da der Kranke 
am anderen Auge einen kleinen pigmentiertem Naevus am Hornhautrande aufweist, wird als 
möglich hingestellt, daß die Verletzung einen ähnlichen Naevus am erkrankten Auge getroffen 
hatte und auf diese Weise zur Geschwulstbildung geführt hat. Lauber (Wien). 
Linse: 

Nakaizumi, Yukinori: Über die Form des Randes der menschlichen Linsen. 
Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2.u.3. IV. 1922. 

Nakaizumi stellte fest, daß der Rand der menschlichen Linsen vollkommen glatt ist. 

S. Miyashita (Osaka). 

Vogt, Alfred: Weitere Ergebnisse der Spalllampenmikroskopie des vorderen 
Bulbusabschnittes. VI. Abschnitt Cataracta traumatiea und Cataracta eomplicata. 
Mit Rücksehlüssen auf die Entwicklung und den Aufbau der menschlichen Linse. 
(Untv.- Augenklin., Basel.) v.Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 1/2, 8. 154—204. 1922. 

Vogt bringt zunächst einen weiteren Beitrag zur Vossiusschen Ringtrübung. 
Hesse hat bekanntlich neuerdings bestritten, daß sie ausschließlich Kontusionsfolge 
sei, sie entstehe vielmehr als Folge einer Vorderkammerblutung durch Ablagerung 
von Blut im Pupillargebiet. V. hält aber das Vorkommen einer nichttraumatischen 
Vossiusschen Ringauflagerung im Gegensatz zu Hesse nicht für erwiesen. Wohl 
kann es bei Blutungen und entzündlichen Erkrankungen zu Auflagerung corpusculärer 
Elemente in Kreisform kommen, doch bestehen dann deutliche Unterschiede gegenüber 
der eigentlichen Vossiusschen Trübung in der Breite des Ringes, der Korngröße und 
Anordnung. Die „Zusammenscheuerung‘ von Blutelementen durch das Pupillarspiel 
auf der vorderen Linsenkapsel ist nicht denkbar, zumal die Trübung schon unmittelbar 
nach dem Trauma beobachtet wird, nicht erst nach Stunden oder Tagen zu entstehen 
pflegt, ja sogar gleich nach der Verletzung am stärksten sein kann. Genaue Unter- 
suchung an der Spaltlampe stützt die Ansicht, daß es sich um einen Abklatsch des 
Pupillarsaumes auf der vorderen Linsenkapsel handelt, wobei es zum Austritt von 
Gewebsflüssigkeit und Pigmentkörnchen, vielleicht auch Blutkörperchen kommt. 
Außerdem kann ein graues Exsudat das Lumen des Ringes erfüllen. Als nachträgliche 
Linsenveränderungen wurden in einem Fall vorübergehende feine Punkttrübungen 
beobachtet. Ferner werden von Linsenveränderungen beschrieben und abgebildet: falten- 
artige Bildungen des vorderen Chagrinsubstrates, Kapselfalten, subkapsuläre Ansamm- 
kıng Elsch nigscher Kugeln nach Verletzung des Linsenäquators, die ein frochlaischähn- 
liches Aussehen darbieten, und keulenförmige äquatoriale Flüssigkeitsschläuche bei dem- 
selben Fall, die an die in ihrer Entstehungsweise noch rätselhaften keulenförmigen, peri- 
pheren Coronartrübungen erinnern. Nach Linsenverletzung wurden in den Glaskörper 
geschleuderte und dort sich bewegende Linsenmassen beobachtet, ebenso hernienartig 
aus der hinteren Austrittsöffnung eines Splitters in den Glaskörper ragende Linsen- 
substanz. Eine pupillare Exsudatvascularisation zeigte Ähnlichkeit in der Anordnung 
mit dem normalen Randschlingennetz der Hornhaut. Nach einer perforierenden 
Eisensplitterverletzung und Entfernung des Eisensplitters aus der Netzhaut traten im 
Glaskörper dichte weiße Punkteinlagerungen auf. Vorher fanden sich weiße, gleich- 
mäßig verstreute Punkte im Pupillargebiet in Scheibenform, welch letztere jedoch 


mit der Vossiusschen Ringtrübung keineswegs zu verwechseln war. Abdrängungen 
älterer traumatischer Linsentrübungen durch neugebildete klare Linsensubstanz 
wurden in 8 Fällen beschrieben und abgebildet. In einem dieser Fälle fanden sich 
5 runde, scharfrandige, scheibenförmige Flecke mit konzentrischer Schichtung von 
0,2—0,3 mm Durchmesser, deren Grundlage unklar ist. Das Studium der Lage der- 
artiger abgedrängter Trübungszonen, deren Entstehungszeit bekannt ist, zur Lokali- 
sation der sog. Alterskernoberfläche wird vielleicht noch Schlüsse gestatten über die 
Entstehungszeit der letzteren. Die Trübungsschalen hatten meist vollständige oder 
partielle Rosettenform, sie waren von sehr geringer Dicke. Messende Untersuchungen 
über die Tiefenlage der Alterskernoberfläche in verschiedenen Lebensaltern ergaben, 
daß eine Abrückung dieser Fläche nach der Tiefe im Laufe des Lebens stattfindet, 
die Dicke der Linsenrinde nimmt zu. Die Messungen wurden mit verschmälertem 
Lichtbüschel (0,1 mm) vorgenommen, das Okularmikrometer befand sich bei temporaler 
Lampenstellung im nasalen Mikroskop. Die Fehlerquelle, die sich bei schrägem Durch- 
tritt durch die Divergenz der Diskontinuitätsflächen ergibt, kann vernachlässigt 
werden, obwohl sie im Alter etwas zunimmt. Eine Tabelle genauer Messungen aller 
Schichten zahlreicher Linsen in verschiedenem Lebensalter zeigt die Zunahme der 
vorderen und hinteren axialen Rindendicke und die Abnahme der Kerndicke im 
Verhältnis zur Gesamtdicke. Im 2. Jahrzehnt beträgt sie */,, im 8. Jahrzehnt ?/, der 
ganzen Linse „Damitisterwiesen,daß die Alterskerndicke nach Abschluß 
des Körperwachstums im Verhältnis zur Gesamtdicke der Linse fort- 
schreitend abnimmt, während die Rindendicke wächst.“ Die absolute 
Dickenzunahme der Rinde ist so groß, daß sie im Alter das 2—3 fache der Hornhaut- 
dicke erreicht, während sie in der Jugend kaum so dick ist wie letztere. Der Alters- 
kern ist demnach nicht identisch mit dem, was uns von der Staroperatiom als Kern 
geläufig ist. „Als Alterskern hat vielmehr die von der kräftig reflektierenden Alters- 
kernfläche umschlossene, mit der Spaltlampe von der Pubertätszeit an das ganze 
Leben hindurch verfolgbare Linsenpartie zu gelten.‘‘ Dieser „Kern“ ist nicht identisch 
mit der ganzen sklerotischen Linsensubstanz. Der echte Alterskern entfernt sich 
mit fortschreitendem Alter mehr und mehr durch Apposition junger Fasern, also durch 
Rindenverdickung, von der Kapsel. Diese während des ganzen Lebens andauernde 
Apposition von Linsenfasern wird durch gleichzeitige Sklerosierung der älteren Fasern, 
die an Umfang abnehmen, kompensiert, anderenfallswürde eine unzweckmäßige Ver- 
größerung des Organs eintreten müssen, da eine Abnutzung wie bei anderen Epider- 
moidalgebilden ja nicht stattfindet. Die periphere Divergenz der Diskontinuitäts- 
flächen wird als Ausdruck einer physiologisch fortschreitenden Linsenabplattung 
gedeutet. Die Steigerung des Brechungsindex der zentralen Linsenteile wird durch die 
Gestalt der Grenzfläche des Kerns bedingt, deren Radius kleiner ist als der der 
Linsenoberfläche. An den Diskontinuitätszonen findet ein sprunghafter, nicht ein 
allmählicher Indexwechsel statt und bedingt eine optische Heterogenität der Linse. 
Die Abplattung der menschlichen Linse geht Hand in Hand mit einer stärkeren Aus- 
bildung des Nahtsystems, also einer Verlängerung desselben. Die Linsen von Tieren 
mit kurzen, also unverzweigten Nahtlinien sind stets erheblich gewölbter. Die physio- 
logisch eintretende Abplattung der Linse bedingt eine Brechungsänderung, die während 
der Wachstumsperiode durch Bulbusverlängerung, später vielleicht durch die Linsen- 
sklerose kompensiert werden könnte. Letztere bedingt eine Steigerung, die Ab- 
plattung eine Abnahme der Brechung, Sklerose und Abplattung aber gehen wäh- 
rend des ganzen Lebens nebeneinander her. Nach Trauma wurde eine Abnahme der 
Linsendicke beobachtet. In einem Auge, das eine Kontusion erlitten hatte, verhielt 
sich die Dicke der Linse zu der Dicke der Linse des anderen Auges wie 2 : 3, dabei zeigte 
die Diskontinuitätsfläche eine Ko n vergenz, statt der normalen Di vergenz. DieseVolums- 
verminderung könnte auf Resorption getrübter Linsenpartien, vielleicht auf Austritt 
solcher, vielleicht auch auf Wachstumsstörungen infolge von Epithelläsionen zurück- 
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nführen sein. V. spricht von einer posttraumatischen Linsenatrophie. Kapsel- 
fltungen oder ein Kapselriß waren dabei nicht nachweisbar. Bei 2 Fällen chro- 
nschen Glaukoms und einem Sekundärglaukom fand sich eine auffallende Linsen- 
verdickung, im letzten Fall von fast !/,. Bei Cataracta complicata wurden 
rundlich begrenzte Flüssigkeitsansammlungen unter der vorderen Kapsel, die zu runden 
Ringtrübungen Anlaß geben, beobachtet. Die Ausbreitung der Cataraota complicata 
posterior erfolgt besonders im Verlauf von Diskontinuitätszonen. Tuffsteinähnliche 
Wölkchentrübungen sind charakteristisch. Bei einer entzündlichen Hauterkrankung 
(Neurodermitis disseminata) wurde eine charakteristische vordere Cataracta complicata 
festgestellt, wie sie ähnlich offenbar auch den von Andogsky beschriebenen Fällen 
zugrunde gelegen hat. Es handelte sich um einen ausgedehnten vorderen Kapselstar 
mit bogiger Begrenzung. Die von Rothmann (A. f. O. G. 14, 159. 1868) seinerzeit 
beschriebene „Cataracta dermatogenes“ hatte ausgesprochen familiären Charakter. 
Wenn man die Mendelschen Gesetze auf den Stammbaum anwendet, ergibt sich eine 
recessive Form der Vererbung. Es handelte sich aber bei dieser Katarakt um schnelle 
Ausbildung eines Vollstars. Ferner werden beschrieben und abgebildet eine zwischen 
mittlerem und hinterem Linsendrittel sich ausbreitende beidseitige Kataraktschale 
bei überstandener Keratitis parenchymatosa, sie hatte auffallend gelbe bis rötlichgelbe 
Farbe und fiel in ihrer ganzen Ausdehnung mit einer Diskontinuitätszone zusammen. 
Eine ungewöhnliche Form von Cataracta complicata mit grünlichblauer bis meergrüner 
Färbung erinnerte an die Kupferveränderungen der Linse bei intraokularem Kupfer- 
splitter, doch konnte ein solcher nicht nachgewiesen werden. Präcipitste an der hinteren 
länsenfläche und hochgradige Linsenveränderungen nach experimenteller Bestrahlung 
mit ultrarotem Licht bilden den Schluß dieser Beobachtungsserie. Jess (Gießen). 

Wessely, K.: Zwei kleine Beiträge zur Pathologie der Linse. Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 91, H. 3/4, S. 158—166. 1922. 

1. Verf. fand bisher 7 mal in Starlinsen 70—75jähriger Leute eigenartige, schon mit 
unbewaffnetem Auge sichtbare kugelige sphärolithische Kristallaggregate. Es handelte 
sich stets um zwar total, aber in der Peripherie verhältnismäßig wenig getrübte Linsen 
mit stark braungelb durchschimmerndem großen klaren Kern. Die Kristallkugeln 
von !/, mm Größe lagen nur innerhalb des Kernes, die Faserstruktur war in ihrer 
Umgebung bisweilen normal, teils aber verwischt. Es bestand Doppelbrechung, weshalb 
die Auffindung im Polarisationsmikroskop leicht war. Die intravitale Erkennung 
der Körner wurde an der Spaltlampe durch die Rindentrübung erschwert. Eine Anzahl 
der runden oder nierenförmigen Elemente wird abgebildet, man sieht teils sehr regel- 
mäßige Anordnung, teils Zerfallserscheinungen im Innern. In der Literatur scheint 
nar eine kurze Notiz von Becker sich auf ähnliche oder gleiche Gebilde zu beziehen. 
Ein feines organisches Zwischengerüst gibt die Xanthoproteinreaktion, sonst aber 
sind die Aggregate anorganischer Natur, beim Verbrennen zeigen sie nur leichte Ände- 
rung ihrer Oberfläche und Gestalt, bleiben aber als milchweiße Gebilde in der Asche 
zarück. Mikrochemische Untersuchungen sprachen für Caleiumphosphat. Ähnliche 
sphärolithische Krystallaggregate beschrieb Kraus im Kolloid eines Thyreoidtumors. 
Aus kolloidaler Lösung kann das Calciumphosphat bei Störung der Komposition 
intravital zur Ausfällung kommen, worauf besonders Lichtwitz aufmerksam gemacht 
hat. — 2. In früheren experimentellen Versuchen am Kaninchenauge hatte Wessely 
(Heidelberger Bericht 1911) eigenartige isolierte Linsenfaserschädigungen durch 
Messingeinwirkung auftreten sehen, wie sie ähnlich bei kongenitalen, schichtstarartigen 
Kataraktformen des Menschen vorkommen. Bei einem 7jährigen Knaben, der nach 
siner Sprengkapselverletzung 2 minimale Kupfersplitterchen in der Linse aufwies, 
entwickelten sich im Laufe der ersten beiden Wochen zierliche Streifentrübungen, 
die dem Verlauf der Linsenfaser folgten, in dem jeder Splitter lag, aber nicht über sie 
kinausgingen. Es ist damit der Nachweis gebracht, daß innerhalb einer geschädigten 
Linsenfaser die Erkrankung isoliert fortschreiten kann. Jess (Gießen). 
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Wiek, W.: Zur Frage der Starbildung bei Glasbläsern. (Akad.-Augenklin.). 
v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 1/2, S. 224—235. 1922. 

Nach kurzen historischen Bemerkungen über den Glasbläserstar und die verschie- 
denen Ansichten über seine Ätiologie berichtet der Verf. über seine Untersuchungen 
der Glasbläser einer westdeutschen Glashütte. Frühere Angaben ähnlicher Unter- 
suchungen sind sehr verschieden. So fand Me yhöfer in 11,6%, Hirsch nur in 1,9%, 
Stein dagegen in 49% der Glasbläser Kataraktbildung. Die hier in Frage kommende 
Glashütte benutzte graue und blaue Schutzgläser, die noch für Strahlen von 430—300 uu 
durchlässig waren, für Ultrarot sich nicht von Fensterglas unterschieden. Die An- 
ordnung der Schutzbleche bedingte, daß stets die linke Gesichtshälfte der Bläser weniger 
bestrahlt wurde alsdierechte. Von 158 Bläsern zeigten 47 = 29,7%, Starbildung. Da nicht 
mit Spaltlampe und Hornhaut mikroskopisch untersucht wurde, sondern nur im durch- 
fallenden Licht und bei fokaler Beleuchtung, glaubt Verf. die Fehlerquelle ausschalten 
zu können, die in dem Vorkommen feiner Linsentrübungen bei fast allen Menschen 
schon von der Pubertätszeit an gelegen ist. Bei gleicher Untersuchungsart zeigten 
jedenfalls Vertreter anderer Berufe nicht entfernt die oben angegebene Prozentzahl 
an Starerkrankungen. Die bisherige Auffassung, daß hinterer Rindenstar charak- 
teristisch für Glasbläser sei, fand sich in diesem Material nicht bestätigt. Die häufigste 
Form (48,8%) war die unregelmäßige mehr randständige Fleckung der Linse, während 
hinterer Rindenstar nur in 25,5%, festgestellt werden konnte. Wie in früheren Statisti- 
ken, so war auch hier das linke Auge etwas häufiger und stärker von Linsentrübungen 
befallen, obwohl es nach Anordnung des Glasofens besser geschützt war. Eine weitere 
Tabelle zeigt, daß Leute, die 1—6 Jahre ihren Beruf nicht ausgeübt hatten, nur in 
19,5%, Katarakt aufwiesen, andere, die dauernd am Glasofen tätig waren, aber in 
43,9%. Die Ursache des Glasbläserstares ist. noch nicht genügend geklärt. Verf. glaubt, 
daß nicht nur die Lichtschädigung, sondern auch die allgemeine dauernde Überanstren- 
gung durch die schwere Berufsarbeit, die frühes Altern hervorrufe, hier mitsprechen 
dürfte. Nach englischen Statistiken geht die Mortalität der Glasbläser deutlich über 
den Durchschnitt hinaus. Verf. stellt folgende Forderungen auf: „1. Möglichste Ver- 
kleinerung der Feueröffnung, 2. gleichzeitige Schutzgläser gegen ultrarote und ultra- 
violette Strahlen, 3. öftere Arbeitsunterbrechung etwa in dem Sinne, daß der Bläser 
nach einigen Jahren längere Zeit mit anderer Arbeit bei gleichem Verdienst in der 
gleichen Hütte beschäftigt wird, 4. kürzere Arbeitsschichten, 5. Krankheits- und Sterb- 
lichkeitsstatistik der Glasbläser. Jess (Gießen). 

Frese, H.: Über das Spaltlampenbild der Cataracta electrica mit experimen- 
tellen Untersuchungen an Kaninchen. (Univ.- Augenklin., Charite, Berlin.) Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 8. 278—287. 1922. 

Eine 48jährige Frau wurde von Blitz getroffen, fiel bewußtlos nieder und war angeblich 
nach dem Erwachen eine halbe Stunde blind. Das Sehvermögen stellte sich allmählich wieder 
her. Eine Entzündung des linken Auges ging nach einigen Tagen zurück, ein gewisses Blendungs- 
gefühl blieb noch Monate lang bestehen. 4 Monate nach dem Blitzschlag fanden sich rechts 
leichte Linsentrübung innen oben, links fortgeschrittene sternförmige Trübung. Diese lag un- 
mittelbar subepithelial und folgte bei radiärer Anordnung deutlich dem Faserverlauf, hatte 
65 Hauptstrahlen und zarte Zwischenstrablen. Außerdem kleinere, dem Aussehen der Cat. 
punctata ähnliche Trübungen in der vorderen und hinteren Corticalis und zwischen den Stern- 
trübungen eine Menge flacher bläschen- und tröpfchenartiger Bildungen, die unmittelbar 
unter der Kapsel lagen und diese leicht vorbuckelten, wodurch Unebenheiten der Linsenober- 
fläche resultierten. Kern klar. Auch rechts waren diese bläschenartigen Veränderungen vor- 
handen. Nach etwa 1!/, Jahren hatten die Trübungen erheblich zugenommen, die Bläschen 
waren stark vermehrt, auch an der hinteren Kapsel hatten sich massive rundliche Trübungen 
entwickelt. Die rechte Linse war jetzt fast ebenso getrübt wie die linke. 

Um das Anfangsbild der Cataracta electrica an der Spaltlampe zu studieren, 
stellte Verf. nach dem Vorbild von v. Hess und Kiribuchi Versuche am Kaninchen 
an. Es wurde durch entsprechende Anordnung dafür gesorgt, daß das Tier etwa jede 
halbe Stunde einen elektrischen Schlag erhielt, ohne daß es direkter Funkenwirkung, 


also der Licht- und Wärmeschädigung, ausgesetzt war. Gleiche Schlagstärken wurden 
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von den einzelnen Tieren verschieden vertragen. Schwere entzündliche Erscheinungen 
(Chemosis, Hyperämie des Corpus ciliare, exsudative Cyclitis mit Fibrin in der vorderen 
Kammer, Hornhauttrübung) scheinen besonders dann aufzutreten, wenn es trotz der 
Vorsichtsmaßnahmen zu Funkenbildung gekommen war, ebenso war dann die Miosis 
am stärksten. Von 10 Tieren gelang es nur bei zweien, Katarakt zu erzeugen, und zwar 
handelte es sich hier um Augen, die mit starken Entzündungserscheinungen reagierten, 
also unter Funkenbildung elektrisiert waren. Kiribuchis Anschauung, daß Intensität 
und Schnelligkeit der Starbildung der cyclitischen Reizung entsprechend seien, scheint 
dadurch eine Stütze zu gewinnen. An der Spaltlampe zeigte sich im einen Fall eine 
netzartige Trübung in der Mitte der Linsenvorderfläche, die wie Spinngewebe dicht 
unter dem Epithel schon am 2. Tage sichtbar war. Nach 14 Tagen hatte das Maschen- 
netz zugenommen, außerdem fanden sich punktförmige, stark reflektierende Trübungen 
und eine gleichmäßige neblige Verdichtung innerhalb der Maschen. Nach der Peripherie 
zu ging das Netzwerk in eine diffuse Trübung mit kleinen Aussparungen über. Der 
zweite Fall wies am 2. Tage eine von oben zum vorderen Linsenpol ziehende schmale 
streifenförmige Trübung auf, in der stecknadelkopfgroße Blasen unmittelbar unter der 
Vorderkapsel lagen. Nach 7 Tagen waren die Bläschen größer und zahlreicher, nach 
14 Tagen waren an ihrer Stelle punktförmige Trübungen mit feinen Ausläufern, die nach 
weiteren 14 Tagen ein dichtes subkapsuläres Netz bildeten. Eine Rückbildung 
war bis zu 6 Wochen nicht zu bemerken. Die subkapsuläre Blasenbildung wird 
als Quellungserscheinuug im Epithel und in den vordersten Fasern aufgefaßt. 
Farbige, an der Spaltlampe hergestellte Bilder sind angefertigt, konnten aber der 
Kosten wegen nicht mit veröffentlicht werden. Jess (Gießen). 

Meesmann, A.: Über das Bild der Subluxation und Ektopie der Linse an der 
Spaltlampe, nebst Bemerkungen über die Zonulalamelle. (Univ.- Augenklin., Charite, 
Berlin.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, S. 261—277. 1922. 

Meesmann konnte mehrere Fälle von Ektopie und von spontaner Subluxation 
der Linse und weiterhin mehrere Fälle von traumatischer Subluxation genau an der 
Spaltlampe untersuchen und dabei interessante Befunde erheben. Es zeigte sich, 
daß die normale Zonulafaser auch an der Spaltlampe nur sehr undeutlich zu sehen ist 
und nur durch ihre Lichtbrechung etwas hervortritt. Unter pathologischen Bedin- 
gungen, z. B. bei der Dehnung infolge von Subluxation der Linse werden die Fasern 
dicker und trübe und erleiden Veränderungen, die anscheinend der von Benarski 
(Arch. f. Augenheilk. 51) am Präparat konstatierten hyalinen Degeneration entsprechen. 
Bei der traumatischen Subluxation unterscheidet man zweckmäßig mehrere Arten: 
Bei der ersten kommt nur ein kleiner Glaskörperprolaps in der vorderen Kammer 
zur Beobachtung; die Linse liegt scheinbar an ihrem Ort. Auch hier müssen natürlich 
einzelne Zonulafasern zerrissen sein. Bei der zweiten Art der Subluxation wird der 
Linsenrand bei maximal weiter Pupille gerade sichtbar, ohne daß ein Glaskörperprolaps 
vorhanden ist; die Zonula ist gedehnt und meist degenerativ verändert. Bei der dritten 
Art handelt es sich um sehr weitgehende Veränderungen mit ausgedehnter Abreißung der 
Zonula an der entsprechenden Seite. Interessant ist, daß bei der traumatischen Ab- 
reißung die Faserenden an der Linse meist gänzlich fehlen. In einem solchen Falle 
konnte man nun eine zarte Lamelle beobachten, die ganz augenscheinlich der von 
Berger beschriebenen Zonulalamelle entsprach und peripher von dem faserfreien 
Äquator der Linse vor dem Glaskörper lag. Es ist durch diesen Befund nach M. be- 
wiesen, daß die Bergersche Zonulalamelle wirklich besteht. Die Möglichkeit einer 
isolierten Ablösung dieser Lamelle von der Linse würde dafür sprechen, daß es sich um 
ein von der Linsenkapsel verschiedenes Gebilde handelt und daß es wahrscheinlich 
ein Geflecht ist, welches von den Zonulafasern selbst am Äquator der Linse gebildet 
wir. An einigen frischen, äquatorialhalbierten menschlichen und tierischen Augen 
wurde nach der Hessschen Untersuchungsmethode der äquatoriale Linsenrand von 
hinten her betrachtet. Dabei zeigte sich bei nicht mit Zenker behandelten: Augen, 
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daß an der Spaltlampe, wahrscheinlich als Zeichen beginnender Leichenveränderung, 
eine Abhebung der Zonulalamelle zu erkennen war. An der Linsenhinterfläche sah 
man auch, ca. 1—1,5 mm vom Äquator entfernt, eine schmale graue Linie, die wohl 
der Ansatzlinie des von Wieger beschriebenen Ligamentum hyaloideocapsulozonulare 
entspricht. Coniberg (Berlin). 
Friede, Reinhard: Über eine neue Methode der subconjunctivalen Katarakt- 
Extraktion. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 108, H. 3/4, 8. 376—397. 1922. 
Ausgehend von Sachs’ Verfahren zur transpalpebralen Eröffnung der vorderen 
Kammer (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 143), das jedoch zur Starextraktion nicht geeignet ist 
(1. weil das ganze Unterlid als massive breite Brücke im Weg ist, 2. weil der sich trichter- 
förmig verengende Wundkanal das Anlegen eines genügend großen Hornhautschnittes 
nicht gestattet), trachtete Friede die Sachssche Idee, d. h. den extraconjunctivalen 
Weg auch für diesen Zweck gangbar zu machen. Das Wesentliche an seinem Verfahren 
ist die Umgehung des unteren Fornix durch intermarginellen Schnitt und Spaltung 
des Unterlides in zwei Blätter, wie bei Ektropiumoperationen. — Ausführung: Tags 
vor der Operation Ausdrücken der Meibomdrüsen über Glasstab, Abreiben des Lid- 
randes mit in Oxycyanatlösung getauchtem Wattestäbchen und Bestreichen desselben 
mit Jodtinktur. Unmittelbar vor der Operation Waschung der Lider mit Seife und 
Benzin, Reinigen der Lidkanten und beider Lidwinkel mit Oxycyanattupfern, Aus- 
spülen des Bindehautsackes mit steriler Kochsalzlösung. Novocain-Adrenalininjektion 
an der lateralen Lidbrücke, dann am Unterlid entlang zwischen Tarsus und M. orbi- 
cularis (erst bis zum med. Lidwinkel einstechen, unter Zurückziehen entleeren, nicht 
viel Flüssigkeit, um die Topographie nicht zu stören; für beide Injektionen genügt 
1 com). Bindehaut und Episclera mit Einträufelung von 5—10%, Cocain anästhesieren. 
Operation: 1. Eröffnung des lateralen Lidwinkels: Fassen des Ober- und Unterlides- 
(je 2/, cm nach oben und unten) mit je einer Schieberpinzette; vertikal spannen, Auge 
in Adduktion; Incision mit Lanze, Durchschneiden des lateralen Lidbandes. Bei nicht 
tief sitzenden Augen genügt das, um mit Lanze oder Schere bis auf die Sclera vorzu- 
dringen; bei tiefsitzenden Augen wird nach Durchtrennung des Lidbandes eine Kantho- 
tomie (in die die Bindehaut nicht mitgenommen wird, also nur Hautkanthotomie 
über der bereits abgelösten Bindehaut) ausgeführt. 2. Nach dem Eindringen bis auf 
die Sclera wird durch diese Perforationsöffnung ein Elevatorium eingeführt und mit 
diesem die Conj. bulbi samt Epislera in der unteren Hälfte breit unterminiert. Dies 
hat von 10 8 (beimr. A.) bzw. 2® (beim l. A.) um den Hornhautrand herum nach innen- 
unten so weit als möglich zu erfolgen; nur im medialsten Teil des unteren-inneren 
Quadranten kann man auch bei aufwärts gewendeter Blickrichtung nicht ganz bis zum 
Hornhautrand vordringen. Die Ablösung ist in der Nähe des Hornhautrandes leicht, 
nur in der Nähe des Fornix nimmt der Widerstand zu, hier haltmachen. 3. Intermarginal- 
schnitt. Derselbe wird anstatt in der üblichen Weise (bei der ein Ausweichen der Lanze 
nicht immer zu vermeiden ist) folgendermaßen ausgeführt: Fassen und Evertieren 
des Unterlides durch zwei Schieberpinzetten; zuerst eine Pinzette in der Mitte, eine 
beim Tränenpunkt; Evertieren und Versenken einer Lanze 1 cm tief; dann zwischen 
Mitte und äußerem Lidwinkel ebenso. Das Evertieren geht leicht, da das äußere Lid- 
band durchtrennt und die Bindehaut abgelöst ist. Verbinden dieser zwei Lanzen- 
schnitte, dadurch ist das ganze Lid in zwei Blätter gespalten. (Auch bei Ektropium- 
operation ist diese Art der Spaltung empfehlenswert, weil rascher und sicherer.) Nun 
Einlegen des Pretorischen Lidsperrers, der nur die Hautmuskelplatte zu fassen hat; 
diese wird unter dem Lidsperrer mit einem sterilen Leinwand- oder Gazefleckchen 
bedeckt. Ablösen des Fornix mit einer durch die Perforationsöffnung am äußeren 
Lidwinkel eingeführten Enucleationsschere. Die vollständig abgelöste Conjunctiv& 
wird nun (Epithel- an Epithelfläche) zusammengelegt und mit einer Prince-Pinzett® 
gefaßt (nicht mit Hakenpinzetten anfassen, wegen Gefahr der Durchlochung!), UM 
sie vom Hornhautrand abheben zu können. Auch ist damit die evtl. infektionsgefähr- 
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liche Lidkante weitest möglichst vom Limbus entfernt. 4. Bulbuseröffnung. Assistent 
übernimmt die Prince. Operateur fixiert den Bulbus mit Elschnigs Skleralpinzette 
im inneren-oberen Quadranten und macht unten-außen eine Lanzenincision. Er- 
weiterung der Wunde nach innen mit Czermak - Schere (Conjunctiva gut abheben, 
um sie nicht einzuschneiden!). Pupille ist maximal erweitert (Atr.-Coc.). Kapsel- 
spaltung mit Häkchen nach Axenfeld, innen-oben, dann mit Kapselpinzette ein 
breites Stück extrahieren. Hierbei die Conjunctivaduplikatur etwas anheben, damit 
die Wunde klafft, gleichzeitig Lidsperrer vom Bulbus abgehoben halten. Expulsion 
der Linse und der Reste mit Hess’ Löffel und Schieber. Nun übernimmt Operateur 
die Prince, reponiert Iris mit Spatel. Dann periphere Irisexcision (Hess) oder Iris- 
wurzelincision (Elschnig). Lidsperrer abnehmen. 5. Das Tarsoconjunctivalblatt 
steht jetzı zu hoch. Fassen des äußeren Lidwinkels mit Pinzette, Zurückstreichen des 
Fornix mit Elevatorium, auch den äußeren Lidwinkel richtig situieren (bei starker 
Adduktion). Hautkanthotomiewunde nähen, nötigenfalls auch eine Naht durch den 
Lidrand, seitlich der Cornea. Gaze, Watte, Blechkapsel, Binokulus, Bettruhe für 
24 Stunden. Nächsten Tags nur Fuchs - Gitter oder Blechkapsel, Aufstehen, Gehen 
gestattet. — Bisher 5 Fälle operiert, in allen auffallend reizungsloser Verlauf von seiten 
des Bulbus, doch eine lästige Neigung des Unterlides zu Eversion und Ektropium, 
die auch nach Schwinden der ödematösen Abdrängung, welche etwa eine Woche lang 
besteht, in Erscheinung tritt. In 3 Fällen kam es zu ausgesprochenem Ektropium, 
das in einem Fall durch Kubnt-Szymanowski - Operation beseitigt werden mußte, 
in einem aber in 3 Wochen spontan zurückging. Ferner trat stets eine ausgesprochene 
Rötung und Sekretion der unteren Tarsal- und Übergangsbindehaut auf, aus der sich 
in einem Fall eine katarrhalische Entzündung der ganzen Bindehaut entwickelte, 
die 3 Wochen dauerte. — Wegen dieser lästigen Nebenwirkungen indiziert Verf. die 
Methode vorläufig nur für Fälle mit infektionsverdächtiger Bindehaut oder eben- 
solchen Tränenwegen, ferner für Einäugige, besonders wenn das eine Auge einer ds - 
operativen Infektion unterlegen ist. Zum Wert der Methode gibt er folgende 
legung: Es wäre zwar auch eine vom Lidrand beginnende, in die Tiefe dringende 
Infektion theoretisch nicht ganz auszuschließen, doch müßte dieselbe erst durch die 
tarsoorbiculare Wundtasche ihren Weg nehmen, bevor sie unter die Bulbärbindehaut 
gelangt; bis dahin ist wohl schon genügender Verschluß der Bulbuswunde erfolgt. 
Auch sind nach Pillat die fast ausschlieBlich in Betracht kommenden Pneumostrepto- 
kokken am Lidrand fast nie zu finden, dieser Weg ist also schon deshalb als sehr wenig 
gefährlich zu betrachten. — Das Verfahren soll als ein weiterer Schritt in der Aus- 
beuung der Sachsschen Idee der extraconjunctivalen Bulbuseröffnung betrachtet 
werden; die Technik sei noch verbesserungsbedürftig. L. v. Liebermann (Budapest). 

Günther, J.: Die Aussaugung weicher Stare. Eine historische und klinische 
Studie. (Univ.-Augenklin., Charite, Berlin.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 
8. 205—232. 1922. | 

Das Problem der Absaugung weicher Starmassen aus dem Auge hat von altersher 
die Chirurgen und Augenärzte interessiert und zu den verschiedensten Operations- 
methoden geführt. Schon um das Jahr 1000 n. Chr. gab es bei den Arabern 2 Methoden 
zar Ausführung dieser Operation. Die ältere Operation bestand in der Einführung 
eines Glasröhrchens in die V. K. durch einen Hornhautschnitt und Aussaugung des 
weichen Stars. Die zweite und jüngere Operationsmethode, die Abulquasi Ammer 
aus Mosul zugeschrieben wird, verwandte eine metallische Hohlnadel, die durch die 
Selera eingestochen wurde und mittels derer die weichen Starmassen radikal aus- 
gesaugt wurden. Diese Operation feierte im Orient in Syrien ihre Triumphe. Die 
Kenntnis dieser Operation drang auch nach Europa, bürgerte sich aber erst im 19. Jabr- 
kundert richtig ein. In Italien, Frankreich, England und Deutschland wurde die Ope- 
ration ausgeführt, wobei die einzelnen Chirurgen die verschiedensten Instrumente 
für die Absaugung konstruierten. Man unterscheidet im großen und ganzen 2 Arten 


der Operation, die Suktion, d. i. die Aussaugung der Starmassen mit dem Munde, 
und die Aspiration, die Ansaugung der Starmassen mittels einer mechanischen Pumpe 
oder einer Spritze. In der Universitäts-Augenklinik der Charit& wurde die ältere 
Methode der Suktion bevorzugt, weil das Instrumentarium dazu (der von dem Eng- 
länder Teale angegebene Saugapparat) am einfachsten ist, und ferner aus der Er- 
wägung heraus, daß die Saugwirkung mit dem Munde sich besser dosieren läßt als jede 
mechanische Saugwirkung. Der Gang der Operation ist die Eröffnung der Vorder- 
kammer durch Lanzenschnitt, Einführung der Saugkanüle und Absaugen der Star- 
massen bis die Pupille schwarz erscheint. Bei Wundstaren kann die Absaugung sofort 
erfolgen, bei anderen jugendlichen Staren soll die Discission der Linsenkapsel 2—5 Tage 
vorausgehen. Es wurden mit dieser Methode in der Augenklinik der Charit& 108 Augen 
operiert. Von 27 Wundstaren ergaben 22% eine Sehschärfe von 5/,. oder darüber, 
22,2%, eine Sehschärfe von /,,; 14,8%, eine solche von 5/,,. Schichtstare jugendlicher 
Personen kamen in 60 Fällen zur Operation, von diesen erzielten 46,75%, S = !/s, 
15,0% S = 1/3, 10,0% 8 = !ı, 24,9% S = geringer als !/,. Komplikationen durch 
Ansaugen der Iris und Glaskörpervorfall sind selten. Nachstarbildung kann nicht 
verhindert werden. Von den 60 operierten Schichtstarren war in 55,5%, nachfolgende 
Discission des Nachstars notwendig. Rosenberg (Berlin). 


Jimönez L6pez, Celso und Victor Rib6n: Einfache Extraktion einer geschwellten 
Katarakt bei einem Ozaenapatienten. Siglo med. Bd. 70, Nr. 3587, 8. 249 bis 
250. 1922. (Spanisch.) 

Hinweis auf die große Infektignsgefahr bei intrabulbären Operationen an Kranken, 
die mit Ozaena behaftet sind. Bei einem Kranken dieser Art verlief die Heilung nach einfacher 
Starausziehung trotz reichlichen Glaskörperverlustes glatt, da der Kranke vor der Operation 
durch 8 Tage täglich mehrmals Spülungen der Nase mit Formalinwasser (0,5%) und Desinfi- 
zierung des Bindehautsackes erhielt. Lauber (Wien). 


Santos Fernändez, Juan: Kataraktoperation an einem Zwerge. Rev. Cubana 
de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, 8. 12-17. 1922. (Spanisch.) 


Staroperation an einem 50jährigen Zwerge ohne Zwischenfall. Besprechung der Cha- 
raktere verschiedener Zwerge vom anthropologischen Standpunkte. Lauber (Wien). 


Glaukom: 


Wernicke, Otto: Das Glaukom als Erscheinungsform der disseminierten intra- 
okulären Sklerose. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 42-51. 1922. (Spanisch.) 

Die multiple Sklerose befällt das ganze Nervensystem. Die Exkavation der Papille 
kann durch Drucksteigerung oder durch primäre Erkrankung des Nerven entstehen, 
z. B. beim einfachen Glaukom ohne Drucksteigerung. Beide ursächlichen Momente 
können sich miteinander verbinden. Die multiple Sklerose der Papille kann ın Er- 
scheinung treten als Stauungspapille, Neuritis, einfache oder postueuritische Atrophie, 
temporale Abblassung, als Exkavation. Beim fulminanten Glauom erblindet der 
Kranke im Verlaufe von wenigen Stunden, ohne Auftreten von ophthalmoskopischen 
Veränderungen und entzündlichen Erscheinungen, erst nachträglich tritt Drucksteige- 
rung mit entzündlichen Symptomen auf. Das erste Stadium würde man als retro- 
bulbäre Neuritis auffassen, wenn das zweite nicht nachfolgen würde. Verf, erklärt 
solche Fälle dadurch, daß der erste im Opticus gelegene Herd das Sehvermögen zer- 
stört, der zweite vorne gelegene Herd die Drucksteigerung hervorruft. Häufiges Miß- 
verhältnis zwischen ophthalmoskopischen Veränderungen und Sehschärfe Hutchin- 
sons Fall von Glaukom, Steifheit und Unempfindlichkeit des rechten Armes und der 
rechten Gesichtshälfte wird als multiple Sklerose aufgefaßt, die Schnabelschen 
Kavernen als sklerotische Herde gedeutet. Die Drucksteigerung wird durch das Auf- 
treten kleiner Herde von Sklerose in den vordersten Teilen der aus der Wand der sekun- 
dären Augenblase sich entwickelnden Teilen erklärt die Pigmentzerstreuung, die durch 
diese Herde bedingt ist, führt zur Drucksteigerung. Sitzt ein sklerotischer Herd in 
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der Papille, so führt er zur Sehstörung mit mehr oder minder ausgesprochenen Zeichen 
von Neuritis; später kommt es zur Exkavationsbildung. Herde von Sklerose im 
vorderen Augenabschnitte führen zur Drucksteigerung, die zur Bildung einer Exkava- 
tion Anlaß geben kann. Papilläre und vordere Herde können gleichzeitig auftreten 
und dadurch das Bild des akuten Glaukoms bedingen. Es kann der Herd in der Papille 
zuerst oder der Herd im vorderen Augenabschnitte zuerst auftreten. In den angeführten 
Fällen kann eine Operation von Nutzen sein. Kleine vordere Herde von Sklerose führen 
zu einem labilen Zustande; kommt es zu irgendeiner Störung, so tritt Glaukom auf. 
Köppes Präglaukom. Die multiple Sklerose ist viel häufiger als man glaubt. Der 
Nachweis des Zusammenhanges des Glaukoms mit der multiplen Sklerose wird durch 
das Fehlen charakteristischer anatomischer Zeichen der Sklerose erschwert. Ein Hinder- 
nis ist die Polymorphie der Sklerose. Die drei Augenärzte, die an Glaukom gelitten 
haben (Javal, Laqueur und Wagner) haben nach des Verf. Meinung an Sklerose 
gelitten. Die Manifestationen der Sklerose sind im Alter selten, weil die schwer an 
der Krankheit Leidenden früh sterben. Lauber (Wien). 

Köllner, H.: Das Medusenhaupt und der venöse Blutabfluß aus Iris und Corpus 
eliare beim chronischen Glaukom. (Untv.- Augenkhin., Würzburg.) Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 91, H. 3/4, S. 181—197. 1922. 

Der älteren Lehrmeinung, daß im Medusenhaupt ein kompensatorisches Gefäß- 
netz für den gestörten Vortexabfluß in Erscheinung trete, hatten als erste Leber und 
Bartels widersprochen, weil die Vortexvenen von ihnen nicht erheblich verengt 
gefunden wurden und Heerfordt wie auch Köppe hatten zur Erklärung des Zu- 
standekommens schon die Aufmerksamkeit auf Veränderungen am vorderen Augen- 
abschnitt gelenkt. Köllner untersuchte bei seinen histologischen Präparaten zunächst 
die Verhältnisse am Scleralkanal der Vortexvenen und konnte in einem Falle von 
Medusenhaupt ebenfalls die von Heerfordt beschriebene Einbuchtung der Sino- 
scleralplatte konstatieren. Auch in anderen Fällen fehlte es nicht an Verengerungen 
des Venenquerschnittes. Es müßte nach Köllner aber doch fraglich erscheinen, ob 
dadurch die Bildung eines vorderen kollateralen Kreislaufes allein erklärt werden 
kann, denn in allen Fällen führten die Vortexvenen noch Blut. Auch nach Köllner 
sind von größter Bedeutung für das Zustandekommen des Medusenhauptes die Ver- 
änderungen an der Iris und am Ciliarkörper. An der Iris ist es die Verödung der Gefäße 
und die Kompression der Iriswurzel bei dem unter Verlegung der Kammerbucht 
stattfindenden Vorrücken des Gewebes, die mit fortschreitender Atrophie immer stärker 
ausgebildet wird. Dabei rückt auch der Ciliarkörper nach vorne und seine Gefäße 
kommen immer näher an die Austrittsstellen der Ciliarvenen heran, welche die Abfuhr 
des Ciliarkörperblutes fast gänzlich übernehmen. Wenn die Atrophie der vorderen 
Uvea soweit fortgeschritten ist, findet sich meist an der vorderen Irisseite eine neu- 
gebildete Gewebsschicht, welche reichlich Kollateralgefäße enthält, und man kann 
es oft mit dem Hornhautmikroskop beobachten, daß diese Gefäße sich direkt in das 
Caput medusae der Episclera fortsetzen. Die Untersuchung an Serienschnitten von 
Kaninchenaugen, bei welchen Wessely durch Quellung der Linse experimentelles 
Glaukom hervorgerufen hatte, zeigte ganz analoge Verhältnisse, und gab so einen 
weiteren Beweis für die Richtigkeit der Ansicht, daß der zum Medusenhaupt führende 
Kollateralkreislauf eine Folge von Veränderungen ist, die durch die Wirkung des Augen- 
druckes an der Iris und am Ciliarkörper eingeleitet werden. Comberg (Berlin). 

Miyake, Ryoiehi: Experimentelle Untersuchung über die glaukomatöse Ex- 
kavation der Sehnervenpapille. Jahresvers.d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Miyake stellte in Erdmannschen Versuchen eine glaukomatöse Exkavation 
uad Schnabelsche Kavernen fest. Er führte dann eine Neurektomia optico-ciliaris 
aus und wiederholte nach 5 Monaten den Versuch. Die atrophische Exkavation war 
bier deutlich, aber keine randständige. M. kam so zur Ansicht, daß bei Optiousstrophie 
keine glaukomatöse Exkavation zustande kommt. 8. Miyashita (Osaka). 
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Morrison, Frank A.: Glaucomatous cupping with low ocular tension after wood 
alcohol poisoning. (Glaukomatöse Exkavation mit niedrigem Augendruck nach Ver- 
giftung mit Holzgeist.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 8, 8. 645. 1922. 

Patient hatte Bayrum getrunken, der Holtari enthielt. Nach schnell vorübergehender 
Sehstörung rapider Verfall des Sehvermögens. Papillen boten zunächst das Bild einfacher 
Atrophie. Nach einigen Wochen zeigte sich Exkavation. Tension beiderseits 60. Beide Augen 

n trepaniert, worauf der Druck auf 30 zurückging und so blieb. Zuletzt bestand eine 
Exkavation von 4 Dioptrien. Amaurose. Wirth (Berlin). 


Lagrange: Die chirurgische Behandlung des chronisehen Glaukom. Arch. de 
oft. hispano-americ. Bd. 22, Nr. 260, 8. 406-421. 1922. (Spenisch.) 

Charakterisierung der verschiedenen Glaukomformen, wobei das akute Glaukom 
als Analogon des Quinckeschen Ödems aufgefaßt wird. Die Symptomatologie läßt 
Ähnlichkeiten mit den anaphylaktischen Erscheinungen erkennen. Hinweis auf die 
Wichtigkeit der genauen Funktionsprüfung, besonders des Gesichtsfeldes, wobei die 
Bedeutung des Bjerrumschen Skotoms hervorgehoben wird. Wichtig ist ferner der 
Verlust der Erkennung von Beleuchtungsabstufungen, wozu der Chibretsche Apparat 
verwendet wird, während die „absolute Helligkeitsempfindung“ nicht leidet. Als 
anatomische Veränderungen werden die Sklerose der Netzhautgefäße, die Verlegung 
der Kammerbucht, das Auftreten von Schnabelschen Kavernen, die als von Gefäß- 
veränderungen abhängig aufgefaßt werden, angeführt. Erklärung der wichtigen 
nasalen Gesichtsfeldeinschränkung durch die Nachbarschaft der die temporale Netzhaut- 
hälfte versorgenden Fasern zum Papillenrand. Die Hypersekretion ist einer der wich- 
tigsten physiologischen Faktoren bei der Entwicklung des Glaukoms, wobei auf die 
Gefäßerweiterung und den Einfluß des Sympathicus hingewiesen wird. Dazu tritt die 
Erschwerung des Flüssigkeitsabflusses durch Verlegung der Maschen des Kammer- 
winkels, endlich noch trophische Störungen durch Vermittlung der Netzhautgefäße 
und ihren Einfluß auf den Sehnerven. Bedeutung der medikamentösen Behandlung 
des Glaukoms mit Mioticis und Kalk. Wichtiger ist die chirurgische Behandlung, bei 
der die Iridektomie als bestes Verfahren beim akuten Glaukom hervorgehoben wird. 
Für das chronische Glaukom wird die Iridosclerektomie als das beste Verfahren hin- 
gestellt, während die Abänderungen, besonders die Elliotsche Trepanation als Ver- 
schlechterungen des Verfahrens angesehen werden. Lauber (Wien). 

Elliot, R. H.: The filtering scar. (Die filtrierende Narbe.) Arch. of ophth. 
Bd. 61, Nr. 5, S. 433—447 u. S. 499—501. 1922. 

Die wichtigsten Eigenschaften einer filtrierenden Narbe sind nach Elliot bestän- 
dige Wirksamkeit, genügende Filtration und Ungefährlichkeit. Ursachen eines vor- 
zeitigen Verschlusses gibt es verschiedene: Mangelhafte Asepsis bei der Operation 
und anschließende Entzündung des subconjunctivalen Gewebes; Proliferationsneigung 
des Gewebes, wenn der Wundkanal nicht ganz glatt ist; Einlagerung von uvealem 
Gewebe in der Tiefe; Einflüsse allgemeiner gesundheitlicher Disposition resp. gleich- 
zeitig bestehender anderer Erkrankungen, z. B. Lues, Tuberkulose usw.; unter Um- 
ständen auch Fehler bei der Operation und hierdurch veranlaßtes Einwachsen des 
Epithels in den Wundkanal. Entzündliche Glaukome verhalten sich allgemein un- 
günstiger; die Fistelwirkung läßt mit der Zeit fast in allen Fällen etwas nach; sie ver- 
hält sich auch nicht proportional zum Kaliber der Fistel, sondern ist von sehr kompli- 
zierten Faktoren abhängig; Blutdruckverhältnisse, Eigenart der Sekretion und der 
vasomotorischen Regulation spielen öfters eine Rolle. Schärfster Widerspruch ist 
gegen alle Methoden zu erheben, welche versuchen, durch Einlagerung von Seiden- 
nähten, Metalldrähten usw. die Filtration zu erhöhen. Es steigt dadurch nur die 
Infektionsgefahr und der Anreiz zur verschlußbildenden Proliferationsbildung. Nicht 
minder verkehrt ist der Versuch durch absichtliche Iriseinlagerung Filtration hersu- 
stellen, da diese Methode in gleichem Sinne schädlich wirkt. Die Ansicht Herberts, 
daß die Bildung durchlässigen fibrooellulären Gewebes in der Narbe erstrebt werden 
müsse, ist offenbar falsch; es kommt darauf an, eine permanent offene Fistel durch 
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die Corneosclera zu schaffen, die ins subconjunctivale Gewebe führt. Dafür, daß die 
Filtration dauernd gesichert bleibt, muß durch entsprechend sorgfältige Gestaltung 
des Bindehautlappens Sorge getragen werden. Dieser Lappen muß so dick wie möglich 
und an Ausdehnung so groß wie möglich sein, damit eine genügend große subconjuncti- 
vale Fläche geschaffen wird, auf welche sich die Flüssigkeit verteilen kann. Der Lappen 
darf sich nicht stark erheben und nicht bucklig werden, sondern er darf nur wenig vor- 
ragen und muß allmählich nach den Seiten abfallen. Blasig vorgewölbte Narben 
kommen auch bei sorgfältig ausgeführten Operationen vor, sollten aber so selten wie 
möglich sein. „Es ist öfters die Meinung geäußert worden — vermutlich von Ärzten, 
welche mit der Operation wenig vertraut waren — Elliotnarben wären gewöhnlich 
blasig vorgewölbt; das ist eine lächerliche Umkehrung der Tatsachen, ich sehe viele 
alte Patienten und bin glücklich, meinen Gästen die große Zahl von Fällen zeigen zu 
können, bei denen eine ideale flache (flat) Filtrationsnarbe da ist. Blasenbildung 
ist die Ausnahme und das ist auch die Erfahrung vieler anderer Operateure.‘“ Die stark 
gebuckelte Narbe ist nicht nur unschön, sondern bedeutet auch eine stete Gefahr der 
Infektion. „Eine deutlich vesiculäre Narbe braucht keine Epithelverletzung (mit der 
Fluorescinprobe) zu zeigen und keine Flüssigkeitsabsonderung, wenigstens soweit 
sich das prüfen läßt. Andererseits kann, zeitweilig wenigstens, eine große flache Narbe 
viel Flüssigkeit absondern und den Conjunctivalsack sehr unangenehm durchfeuchten, 
obgleich das Epithel dabei intakt ist.“ Übermäßig starke Vorbuckelung der Narbe 
kann man dadurch zum Rückgang bringen, daß man die Oberfläche 4—5 Tage hinter- 
emander mit Argentum nitricum-Lösung touchiert. In der Diskussion weist Weeks 
auf die Schwierigkeit hin, bei der halbcornealen Lage der Fistel einen Lappen zu bilden; 
das sei bei der Lagrangeschen Operation eher möglich. Er erinnert daran, daß in 
der Literatur über 60 Fälle von Sekundärinfektion beschrieben sind. Elliot weist 
demgegenüber auf die Möglichkeit hin, durch entsprechende Spaltung der Horn- 
haut auch einen relativ dicken Teil der Hornhaut über die Fistel zu lagern; die Gefahr 
der Spätinfektion bestehe bei allen fistulierenden Operationen. Seit er den dicken 
Bindehautlappen verwende, sehe er nur selten blasige Narben. Oomberg. 

Ticho: Beitrag zur Elliot-Operation. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 68, 
April-Maih., S. 624—627. 1922. 

Ticho berichtet statistisch, daß er trotz ungünstigster Verhältnisse bezüglich 
der Gefahr einer Sekundärinfektion in Palästina 165 Fälle nach Elliot trepanierte, 
ohne einen Fall von Spätinfektion zu erleben. Abweichend von der typischen Opera- 
tionsmethodik läßt T. das ausgestanzte Scleralplättchen wieder mit einheilen. Von 
einigen nicht vom Autor operierten Fällen zeigt einer einen besonders interessanten 
Verlauf insofern, als an einem trepanierten Auge zweimal eine Sekundärinfektion 
eintrat, die durch Kauterisation und beim zweitenmal anschließende Scleraldeckung 
für die das Material vom anderen, erblindeten Auge genommen wurde, zum Rückgang 
gebracht wurde und mit normalem Visus ausheilte. Baurmann (Göttingen). 

Liebermann, L. v.: Zur Indikation der Elliotschen Scleratrepanation. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Jg 68, April-Maih., S. 614—616. 1922. 

Liebermann bespricht die Differentialindikation zwischen Iridektomie und 
Elliotscher Trepanstion, insbesondere mit Rücksicht auf die Furcht vor einer Spät- 
infektion bei letzterer Operation. L. stellt die Fälle mit später vollkommen verschlosse- 
ner Trepanationsöffnung denjenigen mit Sickerkissen gegenüber und glaubt, daß der 
Erfolg der ersteren Gruppe einfach auf der zugleich vorgenommenen peripheren Iridek- 
tomie beruhe, während die Ausbildung eines Sickerkissens darauf hinweise, daß eine 
einfache Iridektomie zur Druckregelung nicht würde ausgereicht haben. Für solche 
Falle ist also das Risiko der Spätinfektion einfach nicht zu umgehen und man wird 
dieses um so leichter mit in den Kauf nehmen, als nach L. die Ausbildung eines Kissens 
sstomatisch nur dann zustande kommt, wenn Iridektomie mit fester Wundvernarbung 
micht ausreicht. L. empfiehlt für die Zukunft eine entsprechende systematische Nach- 
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p der Trepanationsstellen in Anlehnung an Elschnig (Arch. f. vergl. Oph- 
thalmol. 105) in der Annahme, daß sich daraus eine Erweiterung der Indikationsstellung 
für die Trepanation vielleicht ergebe. Baurmann (Göttingen). 

Stransky, Hugo: Die Gittersklerotomie bei simplem Glaukom nebst einigen 
Bemerkungen über Sekretionshypertoenie. Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 1/2, 
S. 95—128. 1922. 

Glaucoma simplex und inflammatorum sind toto coelo verschiedene Prozesse, 
ersteres ist bedingt durch Rigidität, Schrumpfung und Verkleinerung der Soleralkapsel. 
Die „Verkleinerung des glaukomatösen Bulbus, die zentripetale Bewegung der rigider ge- 
wordenen Scleralwandung‘“ ist „die physikalisch unausbleibliche Folge der im Auge herr- 
schenden und durch die geänderte Scleralbeschaffenheit veränderten Spannungsverhält- 
nisse“, und führt durch Verkleinerung des Foramen sclerae zur Ausbuchtung der Lamina 
cribrosa, welche also eine Faltungsexkavation ist. Auch die pathologische Härte des 
Bulbus bei simplem Glaukom, die Induration ist Folge von Siceritis indurativa, die eine 
universalis oder partialis (postica oderantica) sein kann. Die Folgen der Drucksteigerung 
können sich nur beim entzündlichen Glaukom einstellen und müssen beim simplen fehlen. 
Allerdings kann sich zur Scleritis indurativa „die die glaukomatöse Drucksteigerung ver- 
schuldende Verkehrsstörung‘‘ hinzugesellen. Die Maßnahmen, welche beim entzünd- 
lichen Glaukom die Drucksteigerung beseitigen, haben beim simplen keinen Sinn 
und keinen Erfolg. Stransky macht die Wicherkiewiczsche Gittersklerotomie im 
hinteren Bulbusabschnitt und will dadurch eine dauernde staphylomatöse Ausbuchtung 
der Sclera in der Nachbarschaft des Sehnerven, damit Vergrößerung des Foramen 
sclerae und Abflachung der Lamina erreichen. Ausführung der Operation. Einträufe- 
lung und Injektion von Cocain in der medialen Bulbushälfte T-Schnitt durch die 
Bindehaut am Rectus internus, Zurückklappen der Bindehautlappen, Ablösung des 
durch Faden fixierten Rectus internus, Ablösung der Tenonschen Faszie vom Bulbus; 
mit seinem eigenen Gittersklerotom werden in Längs- und Querrichtung eine große 
Anzahl von meridonalen und dem Äquator parallelen Einschnitten am hinteren Bulbus- 
abschnitt ausgeführt. Kräftige Massage, Wiederannähen des Muskels und Verschließen 
der Bindehautwunde. Bericht über zwei operierte Fälle mit drei Augen. Alle drei 
Augen vorher iridektomiert. Keine Tonometermessungen. Angeblich hat die 
Tiefe der Exkavation nach der Operation um 2—3 dptr abgenommen und das Seh- 
vermögen sich gebessert. Der eine der Fälle war an der Tagung der Deutschen ophthal- 
mologischen Gesellschaft in der Tschechoslowakei am 16. X. 1921 demonstriert worden 
und wurde da eine subconjunctival fistelnde Iridektomienarbe nachge- 
wiesen. Theoretische Erörterungen über Drucksteigerungen und Glaukom, über das 
Wesen der verschiedenen ‚Scleralspannungsanomalien mit erhöhter Bulbusresistenz 
müssen im Original nachgelesen werden. Er teilt das Glaukom in drei Gruppen: 1. das 
echte (entzündliche Retentions-) Glaukom, 2. die Sekretionshypertonie und 3. die 
Scleritis indurativa (Glaucoma simplex). Elschnig (Prag). 

Haisst: Über die Dauererfolge der Iridektomie und Trepanation naeh dem 
Material der Tübinger Klinik in den letzten 15 Jahren. (Vereinig. württemberg. 
‚Augenärzte, Tübingen, Süzg. v. 16. VII. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
August-Septemberh., S. 351. 1922. 

Der Verf. hält eine gute Trepanation der J für mindestens ebenbürtig. 
Rechtzeitige Frühoperation beim Glaucoma simpl., da der Endausgang der mit Myoticis 
behandelten Fälle absolut schlecht ist. 3 Spätinfektionen. Keine Trepanation bei 
dünner und brüchiger Bindehaut. Die Trepanation ist nicht nur als fistelbildende 
Operation wirksam, wie der Fluoresceinversuch an 23 Fällen mit fester Vernarbung 
der Trepanationsstelle und normalem Augendruck ergab, sondern die Iridektomie 
ist auch wichtig für den Erfolg. Kayser betont die Notwendigkeit der klinischen 
Differenzierung der Glaukomformen, wenn man einen Vergleich der Operationsmethoden 
anstellen will. [Brückner] Thiel (Jena). 
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Perez Bufill: Die multiplo Selorotomie beim hàmorrhagisehen Glaukom. Arch. 
de oft. hispano-americ. Bd. 22, Nr. 260, S. 421—427. 1922. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt zwei Fälle von schwerem hämorrhagischen Glaukom, bei denen er durch 
multiple vordere Sclerotomien und anschließende, einige Sekunden währende Augenm en 
das sonst verlorene Auge retten konnte und noch relativ guten Visus erzielte. Im ersten Falle, 
bei einer 57jährigen Pat., hatte er zuerst eine weite Iridektomie gemacht, doch ohne dauern- 
den Erfolg. Denn bald stellten sich wieder heftige Schmerzen ein, die Cornea nahm das mil- 
chige, glaukomatöse Aussehen an, und das Hyphaema in der Vorderkammer vermehrte sich 
beträchtlich. Visus war rechts Fingerzählen 25cm, links Handbewegung. Es wurden nun 
mit dem Graefeschen Messer 4—5 vordere Sclerotomien gemacht und eine Massage des Auges 
für einige Sekunden angeschlossen. Am nächsten Tage hatten die Schmerzen nachgelassen, 
und die Tension hatte sich etwas erniedrigt, war jedoch noch nicht normal. Nun Wiederholung 
von zwei Sclerotomien und der Augenmassage. Am Entlassungstage betrug der Visus links !/,. 
(Rechts bestand ziemlich vorgeschrittene Atrophie der Papille mit großer glaukomatöser 
Exkavation.) 8 Tage später hatte sich die Sehschärfe links bis auf !/, gehoben und am 
des nächsten Jahres stellte sich die Pat. mit einem Visus von !/, auf dem linken Auge vor. 
Im zweiten Fall handelte es sich um einen 65jährigen Pat., bei dem Verf. auf dem linken Auge 
eine kombinierte Kataraktoperation gemacht hatte. Einige Wochen nach der Operation 
bekam Pat. auf dem operierten Auge ein Glaucoma haemorrhag., das mit heftigen Schmerzen 
begleitet war. Eserin-Pilocarpin und Dionin hatten keinen Erfolg. Das Auge war steinhart, 
die Vorderkammer war vollständig von einem Blutkoagulum erfüllt. Es bestand kein Licht- 
schein mehr auf dem linken Auge. Wie im ersten Fall wurden nun vordere Solerotomien mit 
Augenmassage gemacht und nach Wiederholung des Eingriffes ein auffallender Erfolg erzielt. 
Die Sehschärfe besserte sich zusehends und zuletzt betrug S.1. + 12,0 = !/,. Verf. ist der 
Ansicht, daß der gute Ausgang bei diesen beiden schweren Fällen nur den wiederholten Sclero- 
tomien und nicht der außerdem angewandten lokalen wie allgemeinen Behandlung (Heurteloup 
— Jodkali — Calcium lactic. per 08) zu verdanken sei. Denn bei der bisherigen Behandlung 
hätten zwar die Symptome etwas nachgelassen, seien aber bald mit um so größerer Heftigkeit 
wiedergekehrt., Kassner (Essen-Ruhr). 


Netzhaut und Papllie: 


Zuckermann-Zicha: Über die Faltenbildung der embryonalen Retina, (Böhm.-anat. 
Inst. d. Prof. Janošik, Prag.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 108, H. 1/2, S. 244—250. 1922. 
Die Faltenbildung der Netzhaut beim Embryo wird mit der Gyrifikation des 
Gehirns in Analogie gesetzt. Die in frühen Stadien vorhandenen Falten der Netzhaut 
entsprechen der primären, die in späteren Stadien vorhandenen feineren Falten der 
sekundären Gyrifikation des Gehirns. Das Zustandekommen beider Falten wird darauf 
zurückgeführt, daß nicht alle Schichten der Augenhäute gleichmäßig wachsen, sondern 
daß die inneren Schichten in der Entwicklung den äußeren. vorauseilen. Es kommt 
dazwischen eine Periode, in welcher die Faltenbildung zeitweise sistiert ist, dadurch 
daß die äußeren Schichten in ihrer Entwicklung die inneren eingeholt haben. Erst 
am Schlusse der Entwicklung findet dauernder Ausgleich und Verschwinden der Falten 
statt. Das Wachstum der Netzhaut ist ebenso etappenförmig, wie es Leser für das 
ganze Auge beschrieben hat. Die Falten kommen nicht nur beim Menschen, auch bei 
Säugetieren und bei Vögeln (Drossel, Fink, Möwe, Rabe) vor. E. Kraupa (Teplitz). 
1. Sugita, Yozo: Experimentelle Cholestearinsteatose bei verschiedenen Augen- 
‚geweben, insbesondere bei Pigmentepithelien der Retina. Jahresvers. d. japan. ophth. 
Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. i 
Die mit Lanolin gefütterten: Kaninchen wiesen in vielen Augengeweben Chole- 
stearin auf, aber nicht in Cornea, N. opticus, Retina. Wenn aber die, Lanolinfütterung 
mit einer subcutanen Injektion von Phosphor vereinigt war, dann konnte Cholestearin 
auch in Cornea und Pigmentepithelschicht der Retina nachgewiesen werden. S. Miyashita. 
Scheerer: Über Kollateralenbildung im Bereich des vorderen Endes des Zentral- 
venenstammes, Fehlen der Netzhautblutungen. (Vereinig. württemberg. Augenärzte, 
Tübingen, Sitzg. v. 16. VII. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August- 
Beptemberh., S. 352. 1922. 
Vorgetragen auf der Tagung der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft 1922 in 


Jena. Kayser teilt hierzu den klinischen Verlauf des Falles mit: 48jährige Patientin, durch 
7 Jahre rezidivierende Hritis, niemals interner Befund, auch nicht für Arteriosklerose. Durch 
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Verschluß der Zentralgefäße akutes Glaukom, Aufhören der iritischen Anfälle, beiderseitige 
Enucleation wegen unerträglicher Kopfschmerzen. Im vorderen Bulbusabschnitt nur verein- 
zelte Infiltrationsknötchen und verdickte Gefäße. Soheerer: Die Iritis ist vielleicht toxisch 
zu erklären als Folge von Stoffwechselstörungen, die mit den hinteren Veränderungen im Zu- 
sammenhang stehen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Cohen, Martin: Significance of pathologic changes in fundus in general arterial 
and kidney diseases. (Zur Bewertung der pathologischen Veränderungen am Fundus 
bei Erkrankungen des Gefäßsystems und der Niere.) Transact. of the sect. on 
ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, 8. 60 
bis 72. 1922. 

Martin Cohen hat unter Beifügung guter Mikrophotographien versucht, an der 
Hand von 18 Fällen von Nierenerkrankungen und Erkrankungen des Gefäßsystems 
durch Gegenüberstellung des klinischen Allgemeinbefundes, des Augenhintergrund- 
bildes und des histologischen Befundes an den 2—7 Stunden post mortem entnommenen 
Augen die Beziehungen zwischen den Hintergrundsbildern und den im Einzelfall 
zugrunde liegenden pathologischen Veränderungen der Niere oder des Gefäßsystems 
zu klären. Mit vielen anderen lehnt C. die Bezeichnung Neuroretinitis albuminurica 
ab, da weder Zeichen der Entzündung sich finden noch die Eiweißausscheidung eine 
ätiologisch bedeutsame Rolle spielt. Die Fundusveränderungen erklären sich aus 
chorioretinaler Arteriosklerose. Ein begleitendes Ödem der Papille, Blutungen oder 
weiße Flecke sind entweder ebenfalls auf diese Arteriosklerose zurückzuführen oder 
hängen mit einem uns noch unbekannten schädigenden Faktor zusammen. Der Grad 
der im histologischen Bild gefundenen Arterienerkrankung steht oft in keinem Ver- 
hältnis zum Augenhintergrundsbefund. Die Arteriosklerose der Aderhaut war stets 
ausgesprochener als die der Netzhaut und oft vorhanden, wo die letztere fehlte. Das 
Auftreten der chorioretinalen Arteriosklerosen mit Ödem der Papille, Blutungen 
und weißen Flecken spricht beim vasculären Typus dafür, daß die Niere bereits in 
Schrumpfung begriffen ist. Bei Fehlen dieser Funduserscheinungen handelt es sich 
dagegen meist noch um reine Gefäßveränderungen der Niere. Wenn auch eine genaue 
Kenntnis der Augenhintergrundsveränderungen für die diagnostische und prognostische 
Beurteilung in vielen Fällen von Nieren- und Gefäßerkrankung sehr wertvoll ist, so 
muß doch zugegeben werden, daß der Augenarzt allein aus dem Hintergrundsbefund 
oft nicht sicher eine Erkrankung der Niere oder des Gefäßsystems richtig bewerten 
kann. Löhlein (Greifswald). 

Benediet, William L.: Retinitis of hypertension plus nephritis. (Retinitis durch 
„essentielle Hypertension plus Nephritis“.) (Sect. on ophth., Mayo-clin. Rochester, 
Minn.) Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., 
St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 33—43. 1922. 

W. L. Benedict beschreibt als „Retinitis durch essentielle Hypertension plus 
Nephritis“ Veränderungen, die an den Netzhautgefäßen und dem Augenhintergrunds- 
bilde hervorgerufen werden durch gesteigerten allgemeinen Blutdruck, und zu denen 
sich durch eine sekundäre Nephritis bedingt oder diese begleitend weitere Hintergrunds- 
veränderungen gesellen. Die Wände der Arterien sind verdickt, ihr Kaliber enger, 
die Venen verbreitert; dazu kommen Blutungen und Ödem der Netzhaut. Dabei ist 
die Verengerung des Arterienkalibers gleichmäßiger als bei der primären Arterien- 
sklerose mit ihren perlenschnurartigen Arterien. Tritt zu diesem Bild ein stärkeres 
Ödem der Netzhaut und des Nerven, frische Blutungen und weiße, flächenhafte Ex- 
sudate, so zeigt dies den Hinzutritt einer akuten Nephritisan. Nicht bei jedem Menschen 
mit essentieller Hypertension findet man die geschilderten Gefäßveränderungen an 
der Netzhaut; offenbar wird der intravasculäre Druck in den Netzhautgefäßen für 
gewöhnlich durch einen besonderen außerhalb des Augapfels gelegenen, uns nicht näher 
bekannten „controlling factor‘‘ reguliert und dadurch wird es verhindert, daß jede 
länger dauernde Blutdrucksteigerung an den Netzhautgefäßen eine bleibende Schädi- 
gung hervorruft, Aber es liegt die Annahme nahe, daB dieser Mechanismus nicht bei 
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allen Menschen gleich gut arbeitet, z. B. im Migräne- oder epileptischen Anfall versagt. 
Kommt es an den Netzhautgefäßen zu einer solehen Sklerose durch Hypertension, 
die sich nach Ansicht des Verf. in verschiedenen Punkten von der primären Sklerose 
der Netzhautgefäße unterscheidet, so treten die Netzhautveränderungen in folgenden 
2 Stadien auf: Zunächst wird der Reflexstreifen der Arterien schmaler, die Arterien 
geschlängelter, ihre Wandung andurchsichtiger, die Venen zeigen, wo sie von Arterien 
gekreuzt werden, Einschnürungen; später verschmälern und strecken sich die Arterien, 
die feineren Arteriocapillaren verschwinden, feine weiße Flecke treten um die Macula 
herum auf; die Venen sind 2—3mal breiter als die zugehörigen Arterien und zeigen 
ampullenförmige Erweiterung jenseits der Kreuzung mit Arterien. Dieses Bild kann 
jahrelang bei anschließender Hypertension ohne irgendwelche Anzeichen von Nephritis 
bestehen. Später können dann weitere Fundusveränderungen durch eine hinzutretende 
Nephritis ausgelöst werden. Löhlein (Greifswald). 


Hiroishi, Hajime: Heilungsprozeß bei rezidivierender Glaskörperblutung. Jahres- 
vers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei einem Fall von tuberkulöser rezidivierender Hämorrhagie der Retina wurden 
pathologisch-anatomisch die Veränderungen von Periphlebitis, Endophlebitis, Organisation 
und hyaliner Entartung festgestellt. 8. Miyashita (Osaka). 

Takagi, Rokuro und Riichi Kawakami: Beitrag zur Kenntnis von Oguchischer 
Krankheit. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Durch wiederholte Untersuchungen der Dunkeladaptation bei 2 Geschwistern mit O guchi- 
scher Krankheit von einer Familie kamen sie zur Ansioht,.daß das Auftreten des Mizuoschen 
Phänomens keineswegs mit einem sprungweisen Aufstieg der sekundären Adaptation zeitlich 
geeinigt sei, wie B. Nakamura meint. S. Miyashita (Osaka). 

Yamanaka, Takashi: Dunkeladaptation der Pigmentdegeneration und Einfluß 
von Elliotscher Trepanation auf dieselbe. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 
2. u. 3. IV. 1922 

Mydriatica und Miotica wirkten ungünstig auf die Dunkeladaptation der Pigment- 
degeneration. Die Trepanation Elliot führte eine mehr oder minder deutliche Besse- 
rung der sekundären Adaptation herbei. S. Miyashita (Osaka). 


Fujihira, Yozo: Ätiologie der idiopathischen Hemeralopie bei Soldaten. Jahres- 
vers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Nach einem eintägigen forcierten Marsch bekamen 17 Soldaten eine vorübergehende 
Hemeralopie in einem Truppenteile. Fujihira nimmt als Ursache eine partielle Ernährungs- 
störung, wahrscheinlich eine Hypovitaminose, an. 8. Miyashita (Osaka). 

Kusama, Kaname: Hintere Trepanation gegen die Retinitis pigmentosa. Jahres- 
vers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Kusama nahm bei einer Reihe von R. pigmentosa hintere Trepanation vor. Bei vielen 
Fällen würde der günstige Einfluß der Operation auf die zentrale Sehschärfe und das Ge- 
siehtsfeld beobachtet. 8. Miyashita (Osaka). 

Koyanagi, Yoshizo: Ein interessanter Fall von Glioma retinae. Jahresvers. d. 
japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Ein Auge eines 7jährigen Knaben wurde unter der Diagnose von Panophthalmie exente- 
riest. Ein Jahr später erreichte der Bulbus wieder seine Normalgröße, war aber mit Gliommasse 
susgefüllt. 8. Miyashita (Osaka). 

Otsuka, Kenji: Differentialdiagnose zwisehen Glioma retinae und Iristub r- 
eulose. Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei einem 5jährigen Knaben wurde zunächst ein gelblicher Reflex in der Pupille konsta- 
tiert. Dann traten eine Anzahl von Knötchen auf der Iris auf. Histologisch wurde ein Glioma 
festgestellt. 8. Miyashita (Osaka). 

Hirota, Toshio: Ein sonderbarer Fall von Glioma retinae. Jahresvers. d. ja- 
pan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei einem 3jährigen Knaben gab die Pupille eines Auges einen leuchtenden Glanz. Dann 
war die vordere Kammer mit Blut gefüllt. Bei Punktion wurde eine große Menge von weißlich 
biutiger Masse entleert. Die histologische Untersuchung ergab ein Glioma retinae. 

8. Miyashita (Osaka). 
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Jeremy, H. Rowe: Retinal detachment at macula. (Netzbautablösung in der 
Macula.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 12, sect. of ophth., 8. 34. 1922. 

Eine 4—5 Papillenbreiten im Durchmesser große Netzhautablösung in der Maculagegend, 
seit 2 Jahren bestehend. Die Patientin erlitt vor 30 Jahren an dem betreffenden Auge ein 
stumpfes Trauma. Bei der Durchleuchtung mäßige Schattenbildung in der Gegend der Ab- 
lösung. ` Dohme (Berlin). 

Barrenechea, Manuel J.: Netzhautablösung. Ein geheilter Fall und seine 


Pathogenese. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, 8. 62-72. 1922. (Spanisch.) 
Bei 56jähriger Pat., die vor 8 Jahren eine Netzhautablösung auf dem rechten Auge er- 
litten hatte, stellt Verf. auf dem linken Auge eine frische Amotio retin. mit Chorioiditis exsu- 
dativa fest. Im Glaskörper dicke, flottierende Trübungen. Die Behandlung bestand in Atro- 
pin, subconjunctivale Injektionen von l proz. NaCl, trockener Wärme und strenger Liegekur 
in bestimmter Körperlage. Zur Behandlung der chronischen Rhinopharyngitis wurden In- 
jektionen von 2proz. Fenchelöl in die Stirn- und Keilbeinhöblen und Pinselung des Retro- 
pharynx mit Mentholöl vorgenommen. Verf. beobachtete nun, wie die zum größten Teil ab- 
löste Netzhaut allmählich sich wieder anlegte, und bei der Entlassung aus der Klinik war 
ie ganze Retina wieder adhärent. Verf. schreibt den günstigen Ausgang dieser Netzhautablö- 
sung hauptsächlich der erfolgreichen Behandlung des Nasenrachenleidens zu, das in einem 
. ursächlichen Zusammenhang mit der Chorioiditis exsudativa und durch diese auch mit der 
Amotio stehen soll. Denn bei den engen anatomischen Beziehungen könnten nach dem Autor 
leiobt Keime aus der Keilbeinhöble zu den Netzhautgefäßen und damit auch in die Chorioides 
verschleppt werden und eine Chorioiditis exsudativa veranlassen. Kassner (Essen-Ruhr). 


Cunningham, J. F.: Mass partiy obscuring the optic disc. (Ein Fleck, der 
die Papille teilweise verdeckt.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 12, sect. 


of ophth., S. 33. 1922. 

Bericht über eine Patientin, die auf einem Auge eine graue prominente Scheibe im Hinter- 
grund aufweist. Sie bedeckt zum Teil den Sehnervenkopf und hat einige Ausläufer, die entlang 
den Gefäßen nach oben um die Papille herumziehen. Bei einer Beobachtung von 2 Monaten 
veränderte sich das Bild nicht. Die Sehschärfe war auf !/, herabgesetzt. Eine Diagnose ist 
nicht gestellt; ob es sich um kongenitalen oder traumatischen Ursprung handelt, wird offen 
gelassen. Rosenberg (Berlin). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Anschütz: Über Erfolge der palliativen Trepanation bei Hirndruck. (Chirurg. 
Unmw.-Klın., Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 42, 8. 1406—1408. 1922. 

Anschütz berichtet über 50 eigene Fälle von Palliativtrepanationen nach Cushing 
wegen Hirndruck ausgeführt. Er macht sie abweichend von Cushing fast immer 
doppelseitig, weil er davon schnellere und ausgiebigere Herabsetzung des Druckes 
erwartet. Er teilt sein Material in 4 Gruppen nach dem Lumbaldruck: I. Druck bis 
300, II. 300-600, III. Druck nicht gemessen, aber keine schweren Fälle, IV. Druck 
über 600, ganz schwere und aussichtslose Fälle (7). Unter Weglassen dieser 7 Fälle 
hat erim übrigen 6 postoperative Todesfälle und 11 Verluste innerhalb des ersten Jahres. 
Unter diesen war eine Anzahl vorübergehend erheblich gebessert. Von 21 länger als 
1 Jahr beobachteten Fällen Sehvermögen 7 mal gebessert, 13 mal erhalten, 1 mal ver- 
sehlechtert. Bei 11 von diesen 21, die vor der Operation praktisch brauchbares Seh- 
vermögen hatten, 10 mal Besserung oder Erhaltung desselben. Bei vorher unbrauch- 
barem Sehvermögen (10 Fälle) noch 5mal Besserung. Indikationsstellung: Man muß 
operieren bei jedem bleibenden Hirndruck und frühzeitig operieren mit Hinblick auf 
die Rettungsmöglichkeit des Augenlichts oder gar des Lebens. Die Erfolge richten 
sich nach dem Stadium der Krankheit und der Art des Tumors. In nicht wenig Fällen 
können glänzende Erfolge erzielt werden. Besonders bemerkenswert ist ein Fall, der 
11 Jahre nach einer doppelseitigen Palliativtrepanation in voller Arbeitsfähigkeit und 
mit gutem Sehvermögen gelebt hatte und dann an Grippepneumonie zugrunde ging. 
Die Sektion ergab ein Gliom des Thalamus und ein malignes Adenom der Hypophyse. 
Ref. stellt mit Befriedigung seine weitgehende Übereinstimmung mit den Ergebnissen 
des Verf. fest. v. Hippel (Göttingen). 
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Yamamoto, Seiichi: Sehnervenerkrankung und Wassermann’sehe Reaktion der 
Cerebrospinalflüssigkeit. Jahresvers. d. japan. — Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei 4 Fällen von sicher luetischer Erkrankung des Sehnerven war die Wassermannsche 
Reaktion negativ. 8. Miyashita (Osaka). 

Hovde, A. G.: Central seotoma with pyorrhea. (Zentrales Skotom bei Alveolar- 
pyorrhöe.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 10, 8. 804. 1922. 

Eine 40jährige Frau litt an einem zentralen Skotom und einer hochgradigen Herab- 
setzung der Sehschärfe. Die Papillen zeigten im oberen äußeren Quadranten Abblassung. 
Es bestand kein Mißbrauch von Alkohol oder Tabak. Dagegen litt die Patientin an einer 
schweren Alveolarpyorrhöe. Nach der Zahnbehandlung und Heilung der Eiterung verschwand 
das zentrale Skotom, die Farbe der Papillen zu besser, und die Sehschärfe besserte sich 
von rechts ?!/,, resp. links ®/,, auf %/,o Rosenberg (Berlin). 


4. Grenzgebiete. 
Infektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


` Calmette, A.: Essais de chimiothérapie dans la tuberculose. (Versuche mit. 

Chemotherapie der Tuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 3, Nr. 3, S. 209—222. 1922. 
Die Behandlung mit Kreosot, Guajacol, Thymol, Formaldehyd, Anilinfarben usw., 

die darauf gerichtet war, die Tuberkelbacillen in vivo zu treffen und zu töten, mußte 
aussichtslos bleiben, da diese Medikamente gar nicht bis zu den Läsionen vordringen 
können, sondern vorher in den Geweben zurückbehalten werden. Nur durch ein 
chemisches Produkt, das genügende Stabilität in seiner Zusammensetzung besitzt, um 
ohne Veränderungen bis zu dem den Tuberkuloseherd umgebenden Zellprotoplasma 
vorzudringen, wäre die Möglichkeit geschaffen, durch Osmose in den Tuberkuloseherd 
einzudringen. Einige chemische Körper üben auf die Tuberkuloseherde aber einen 
indirekten Einfluß aus, indem sie die Umwandlung der perifokalen Zellen in Bindegewebe 
begünstigen, so die Calciumsalze, vielleicht auch einige Kupferverbindungen. Durch 
Entwicklung eines dichten Bindegewebes um die Herde werden osmotische Vorgänge 
hin und her verhindert, der Tuberkuloseherd stirbt ab, wie dies bei spontaner Heilung 
meist geschieht. Die wichtigste Literatur über Chemotherapie mit Calciumsalzen, Gold-, 
Silber, Wismutverbindungen, Kupfersalzen, Erdsalzen (Neodym, Praeseodym, 
Samarium, Lanthan), radio-aktive Verbindungen, Arsenpräparate, Benzylalkohol, 
Xylol, Kreosot, Jod- und Jodverbindungen, Farbstoffen, Chaulmoograöl und Lebertran. 
wird kritisch durchgegangen. Die Resultate sind meist nicht positiv, aber die Chemo- 
therapie soll weiter ausgebaut werden. Jod und seine Verbindungen erscheinen dem 
Verf. am aussichtsreichsten. Doch dürfe nicht einfach klinisch mit immer wieder neu 
erstehenden Präparaten gepröbelt werden. Immer müssen zuerst genaue und metho- 
disch durchgeführte Untersuchungen am Tier vorausgehen. . Amrein (Arosa).o 


Joseph, K.: Über das Catituberkulin und seine intracutane Auswertung. 
(Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Höchst a. M.) Dtsch. med. Wochenschr.. 
Jg. 47, Nr. 32, S. 920—921. 1921. 

Während des Krieges wurde die Erfahrung gemacht, daß Hauttuberkulinreak-. 
tionen öfters Versager aufwiesen. Von Moro u. a. wurde dies der anderen Beschaffen- 
heit des Tuberkulins, von Fellner u. a. der herabgesetzten Reaktionsfähigkeit des 
unterernährten Körpers zugeschrieben. Joseph weist in Tierversuchen nach, daß. 
die letztere Auffassung richtig ist. Um aber auch bei herabgesetzter Reaktionsfähig- 
keit noch positive Tuberkulinreaktionen möglichst regelmäßig zu erzielen, stellte er 
ein konzentriertes Tuberkulin, das ‚„Cutituberkulin‘‘ Hoechst her, von dem er im. 
Römer - Jose phschen Versuch nachwies, daß es 5 mal reaktiver ist als Alttuberkulin.- 
Er empfiehlt bei negativer Hautreaktion mit Alttuberkulin eine Nachprüfung mit 
Nutituberkulin, warnt aber vor subcutaner therapeutischer Anwendung des Cuti- 
tuberkulins. Sons (Bottrop i. W.)., 
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Hagemann, Erich: Die Spezifität der Tuberkulinreaktion. Vergleichende Unter- 
suchungen mit Tuberkulin und Eiweißkörpern an experimentellem und klinischem 
Material. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 41, 8. 2045. 1922. 

Kurze Inhaltsangabe einer demnächst in der Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. erscheinen- 
den Arbeit. Verglichen wurde die Wirkung von Alttuberkulin- und Caseosaninjektionen 
bei Meerschweinchen und tuberkulösen Menschen. Die zu vergleichenden Dosen 
wurden so weit verdünnt, daß sie gleichen N-Gehalt aufwiesen, als Maßstab diente 
die Allgemein- und Herdreaktion. In den beiden wichtigsten Punkten, nämlich dem 
gesetzmäßigen Überschreiten der Reizschwelle unter Umständen auch mit kleinsten 
Dosen unabhängig vom N-Gehalt und in der stärkeren Affinität zum spezifischen 
Herd erwies sich das Tuberkulin weit überlegen. Daher erscheint auch therapeutisch 
das Tuberkulin wegen der clektiven, fein abstufbaren Wirkung unbedingt vorzuziehen. 

Meisner (Berlin). 

Felke: Wismut bei Syphilis. (Trepol und Milanol.) (Univ.-Hautklin., Rostock.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 39, S. 1411—1412. 1922. 

Versuche mit Wismutpräparaten Trepol (französisch) und Milanol (deutsches 
Fabrikat) haben bei der Behandlung syphilitischer Erkrankungen verschiedener 
Stadien sehr gute Erfolge gezeitigt. Primäraffekte und Papeln heilten sehr schnell 
ab, die Spirochäten waren in kürzester Zeit verschwunden und die WaR. negativ 
geworden. Wenn auch noch kein abschließendes Urteil möglich ist, so kann doch jetzt 
schon gesagt werden, daß das Wismut in sehr vielen Fällen dem Hg an Wirksamkeit 
weit überlegen ist. Als Nebenerscheinungen wurden leichtere Grade von Stomatitis 
und mäßige Infiltrate an den Injektionsstellen beobachtet. Rosenberg (Berlin). 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Les étapes de la syphilim6trie (de 1909 à 1922). (Die Etappen der Syphili- 
metrie von 1909—1922.) Trav. et publ. de l’inst. prophylact. H. 1, S. 1—55. 1922. 

Das vorliegende Heft enthält eine Reihe von Arbeiten Vernes, des Leiters des 
prophylaktischen Instituts in Paris. Diese Arbeiten haben zum Gegenstand die sero- 
logische Syphilisforschung, speziell die Ausflockungsmethode des Verf., deren Priorität 
gegenüber Sachs - Georgi er feststellt. Verne hat es schließlich erreicht, durch 
photometrische Methoden den Grad der Ausflockung zahlenmäßig (in Milligramm) 
festzustellen, indem er an seinem optischen Apparat die betreffenden Zahlenwerte 
einfach ablesen kann. Der Grad der Ausflockung zeigt dem Verf. den Grad der syphili- 
tischen Durchseuchung des betreffenden Körpers an. So kann der Verf. mit Hilfe 
dieser syphilimetrischen Methode den Ablauf der Infektion zahlenmäßig feststellen, 
die Behandlung danach dosieren und schließlich eine vollkommene Heilung absolut 
sicher feststellen. Schlußbetrachtung über die soziale Bedeutung der Syphilimetrie. 

> Rosenberg (Berlin). 

Neymann, Clarence A. and Ludvig Hektoen: The precipitin test of the arachnoid 
Nuid. (Die Präcipitinreaktion im Liquor.) (Cook coumty psychopathic hosp. a. John 
Mc Cormick inst. f. inject. dis., Chicago, Illinois.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 56, 
Nr. 1, 8. 16—20. 1922. 

Spezifisches Antiserum, erhalten durch intravenöse Injektion von Lösungen 
menschlichen Serumalbumins, Serumglobulins oder Liquors bei Kaninchen wird unter 
mit 0,9proz. Kochsalzlösung verdünnten Liquor gebracht. An der Berührungsstelle 
zeigt sich ein weißer Ring. Es ergab sich, daß Paralytikerliquor viel stärker mit Anti- 
globulin- als mit Antialbuminserum reagiert, ebenso, aber in geringerem Grade, auch 
der Liquor bei Tabes und Lues cerebrospinalis. Bei der Poliomyelitis ist die Vermehrung 
des Eiweißes scheinbar auf Vermehrung des Albuminmoleküls zurückzuführen, wie 
überhaupt bei allen akuten Meningitiden, während bei den chronischen sich das Globulin 
vermehrt erwies. Verff. halten diese Methode der quantitativen Eiweißbestimmung für 
genauer als die Goldsolreaktion. Müller (Wien)., 
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seine Tätigkeit austibt“. Aufklärung und bessere augenärztliche Hilfe hält Elliot 
für ein dringendes Erfordernis. Ausführlich über denselben Gegenstand hat sich 
Elliot an anderer Stelle geäußert und zwar in seinem Buche „Der indische Starstich“ 
(Lewis & Comp., London 1917). 

Kapitel 5. Pathologie. In dem eben erwähnten Buche, ferner im Brit. 
journ. of ophthalm, Febr. 1919 hat Elliot auch pathologisch-anatomische Untersuchun- 
gen über Augen, die von Eingeborenen operiert waren, veröffentlicht. Er fand u. a. 
Linsen, die nach vorne verlagert und meist hier in ein Exsudat eingehüllt waren. Ver- 
lagerungen der Linse nach hinten waren 13 mal so häufig wie Verlagerungen nach vorne. 
Die nach hinten verlagerten Linsen lagen zum Teil frei, zum Teil in Exsudat eingebettet. 
Einige waren durch Schwarten fest an den Ciliarkörper oder die Hinterwand der Iris 
fixiert, einige lagen an derselben Stelle, waren aber nach hinten auch noch mit der 
abgelösten Retina verklebt. Einige waren gar nicht in den Glaskörper versenkt, sondern 
lagen vor der Hyaloidmembran und in ganz seltenen Fällen fand sich auch eine Linse 
unter der Netzhaut. Schädigungen an anderen Stellen des Auges sind ebenfalls gefun- 
den worden: Fisteln an der Einstichstelle in der Hornhaut, Pigmenteinlagerungen in 
der Narbe, wenn der Einstich in der Sclera vorgenommen war; in seltenen Fällen auch 
hier Fistelbildung. Eine gewisse Entzündung fand sich in den allermeisten Fällen, 
und zwar als plastische Iridocyclitis, die alle Grade zeigen kann. In der Vorderkammer 
fand sich oftmals Blut, Eiter, eiweißreiches Exsudat oder auch halbflüssiger Glaskörper. 
Aderhautentzündungen waren selten. Sympathisierende Entzündung wurde in dem 
pathologisch-anatomisch untersuchten Material nicht gefunden. Zeichen von Glaukom 
wurden häufig gefunden und in ‚der großen Mehrzahl der Fälle“ war der Kammer- 
winkel in ausgedehntem Maße verschlossen. Als Grund für die Drucksteigerungen 
fanden sich: vordere Synechien, Verwachsungen der Linsenkapsel mit der Hornhaut, 
ja selbst der Retina mit der Hornhaut; Einklemmung des Ciliarkörpers in die Scleral- 
wunde, Schlottern der unvollständig luxierten Linse und Iridocyelitis. 

Kapitel 6. Diagnose. Die Feststellung, ob an einem Auge ein Starstich 
ausgeführt ist, kann schwierig sein, da die Patienten darüber nur ungern Auskunft 
geben, aus Furcht, von den europäischen Ärzten nicht behandelt zu werden, wenn sie 
vorher in Behandlung eines eingeborenen Starstechers waren. In den Fällen, in denen 
die Linse völlig aus dem Pupillargebiet entfernt ist, ist die Diagnose leicht. Die Pupille 
ist dann glänzend schwarz und die Irisebene flach. Die glänzende Schwärze der Pupille 
ist besonders auffallend, weil sie in dem entsprechenden Alter normalerweise nicht vor- 
kommt. Weiter finden sich dann Irisschlottern, Narben an der Iris und Pigment- 
schwund am Pupillarrand, die am besten bei Durchleuchtung der Regenbogenhaut 
zu erkennen sind. Oft findet man nur bei sehr sorgfältiger Untersuchung die Narben 
von dem Einstich des Instrumentes in der Hornhaut oder der Lederhaut. Die Fest- 
stellung, wo die Linse sich befindet, ist nur dann schwer, wenn es sich um eine der 
„dunklen Katarakte‘“ handelt, wie sie in Indien besonders häufig sind. In solchen 
Fällen läßt man den Patienten bei der Untersuchung den Kopf möglichst bis zur 
Horizontalebene senken, dann legt man ihm die geschlossene Faust auf die Rückseite 
des Kopfes und schlägt mit der anderen Faust einige Male ziemlich kräftig auf sie. 
Danach findet man sehr häufig die Linse im Pupillargebiet. Hebt der Patient nun den 
Kopf ganz vorsichtig, so sinkt die Linse wieder langsam nach hinten und die Pupille 
wird wieder schwarz. Dieses Experiment kann nach Belieben wiederholt werden. 
Bisweilen fällt die Linse aber sehr schnell wieder zurück, so daß man sehr schnell unter- 
suchen muß. Wird die Linse bei dieser Methode nicht sichtbar, so ist sie sicher in ein 
Exsudat eingehüllt und irgendwo fixiert. Nach Atropineinträufelung ist der Nachweis 
der Linse etwas leichter. Elliot bevorzugt die Untersuchung bei Tageslicht, besonders 
für die braunen und die schwarzen Stare. Die Linse braucht nicht immer unten zu liegen, 
sie kann auch seitwärts und selbst in der oberen Hälfte des Auges liegen, indem sie hier 
an einzelnen Zonulafasern fixiert ist. Liegt die Linse im Pupillargebiet, und zwar 
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nur wenig verlagert, so ist es ohne Anamnese schwer festzustellen, ob wirklich ein 
Starstich ausgeführt ist. Ist das Pupillargebiet durch ein Exsudat verschlossen, so 
and die Schwierigkeiten besonders groß. Man muß dann vor allem nach Narben in 
der Hornhaut, Lederhaut oder Regenbogenhaut suchen. Verdächtig ist es immer, 
wenn auf dem anderen Auge eine Katarakt besteht. Noch schwieriger ist die Diagnose, 
wenn der Glaskörper getrübt ist und womöglich noch Netzhautablösung besteht, 
oder wenn die vordere Kammer voll Blut ist. Fälle von Phthisis bulbi bei älteren 
Leuten müssen immer den Verdacht erwecken, daß ein Starstich gemacht worden ist. 
Ist eine Verletzung die Ursache, so gibt der Eingeborene es sofort zu, ist ein Starstich 
ausgeführt, so leugnet er es entschieden. Ein schwer zu lösendes Problem ist es auch, 
im Einzelfalle zu entscheiden, ob durch eine Operation noch etwas zu erreichen ist. 
Zweifellos ist es sehr schwer, die Linse aus dem Auge zu entfernen, nachdem schon 
ein Starstich an dem Auge versucht worden ist. MiBlingt aber an einem solchen Auge 
die Operation, dann wird dem europäischen Arzt die Schuld zugeschoben und damit 
die europäische Wissenschaft diskreditiert. Jedenfalls rät Elliot, einzig und allein 
dann den Versuch zu einer Extraktion zu machen, wenn die Linse frei beweglich ist. 
Die günstigsten Fälle sind die, in denen die Linse zeitweise das Pupillargebiet verlegt 
und zeitweise freiläßt, und in denen bei freier Pupille ein gutes Sehvermögen sich findet. 

Kapitel 7. Klinisches. Schmerzen: Sehr verschieden sind die Angaben 
der Patienten über Schmerzen beim Starstich und in den ersten 24 Stunden danach. 
Nur wenn, wie so häufig, Iridocyclitis auftritt, wird stets über starke und lebhafte 
Schmerzen geklagt. Vergleich zwischen Depression und Reklination: Nach 
Elliot kann gar keine Rede davon sein, daß der Glaskörper bei der Depression weniger 
geschädigt wird, als bei der Reklination. Anderseits ist es sicher, daß die Linse nach 
der Depression nicht so leicht wieder emporsteigt, wie nach der Reklination. Der 
eimgeborene „Starstecher“ ist sich nach Elliot über den Unterschied zwischen beiden 
Operationen gar nicht klar. Wiederaufsteigen der Linse: Man hat früher geglaubt, 
daß, wenn die Linse in den ersten 14 Tagen nach dem Starstich nicht wieder empor- 
steigt, die Prognose dauernd gut ist. Das ist nicht richtig. Selbst nach Jahren kann sie 
noch wieder aufsteigen. Dieses Mißgeschick kann vor allem eintreten nach Stoß oder 
Schlag auf den Kopf oder Erschütterung des ganzen Körpers. Das ist besonders be- 
merkenswert für solche europäischen Ärzte, die einen Starstich in ganz bestimmten 
Fällen für indiziert halten. Vergleich zwischen cornealer und scleraler Opera- 
tion: Der heutige indische Starstecher wendet bald die eine, bald die andere Methode 
an, indem er die Linse bald von vorne durch die Hornhaut, bald von hinten durch die 
Lederhaut angreift. Eine ähnliche Differenz besteht zwischen den europäischen Ärzten, 
die in gewissen Fällen den Starstich anwenden. Die älteren Autoren waren alle für den 
Weg durch die Sclera. Die Operation der Morgagnischen Katarakt: Viele, 
die über Starstich geschrieben haben, haben geglaubt, daß eine Morgagnische Katarakt 
nicht in der Kapsel verlagert werden kann. Nach Elliots Erfahrung kann man die 
Morgagnische Katarakt sowohl in die Vorderkammer, wie in den Glaskörper und 
selbst unter die Retina verlagern, ohne daß die Kapsel reißt. Die Kapsel bei der Mor- 
gagnischen Katarakt ist sogar fester als bei anderen Starformen. Wenn sie aber zer- 
rissen wird, dann kann der Kern heraustreten und nun entweder durch ein Exsudat 
fixiert werden oder frei in einer der Kammern flottieren, oder auch in seltenen Fällen 
abwechselnd aus der einen in die andere Kammer übertreten. 


Abteilung VII. Starextraktion. 

Elliot lehnt eine ausführliche Besprechung der Starextraktion ab, will aber doch 
demjenigen, der seine augenärztliche Tätigkeit in den Tropen ausüben will, einige 
Ratschläge geben. 

Kapitel 1. Auswahl der Fälle für die Operation. Im Interesse des An- 
shens der europäischen Wissenschaft ist dem Anfänger dringend zu raten, nichts 
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zu riskieren, sondern nur sichere Fälle zu operieren. Sichere Fälle sind nur solche die, 
6 Bedingungen erfüllen: 1. die Katarakt muß reif sein, 2. sie muß zu den leicht extrahier- 
baren Typen gehören, 3. es dürfen keine gefährlichen Komplikationen vorhanden sein, 
4. der Patient muß ruhig und behandlungsfähig sein, 5. die Funktion der Netzhaut 
muß ungestört sein, 6. es darf keine Quelle für Autoinfektion oder Autointoxikation 
vorhanden sein. Am leichtesten extrahierbar ist nach Elliot die „pearly sectored 
lens‘‘ (perlartig schimmernde Linse mit sektorenförmiger Teilung). Solche Linsen 
sollen einen nicht sehr großen und harten Kern besitzen und eine weiche zerfließende 
Corticalis. Dann folgt die Morgagnische Katarakt. Bei ihr empfiehlt Elliot vorher 
die Diszission, damit der dickflüssige Kapselinhalt in die Kammer fließt und die Durch- 
führung des Messers erleichtert wird. Danach kommt die ‚blasse, opake Linse mit 
deutlichen radiären Streifen“. Sehr schwer ist die Operation der „harten Nuclear- 
katarakt‘‘ mit ihrer braunen Farbe, dem Fehlen jeglicher Zeichnung. Noch schwieriger 
ist die ‚schwarze Katarakt‘“ mit ihrer kohlschwarzen Farbe und ihrem charakteristischen 
metallischen Glanz. 

~ Kapitel 2. Vorbereitung zur Operation. Der Tränennasenkanal wird 
mit Fluorescein oder Argyrol geprüft. Jeder Patient wird auf Eiterungen am Körper 
(Zähne usw.) untersucht. In den Tropen sind Infektionen besonders häufig. 
Deswegen muß die Vorbereitung äußerst sorgfältig sein. Im Madras-Spital gelten 
bestimmte Regeln: 

1. Zwei Tage vor der Operation Bad. 2. Patienten mit Bindehauterkrankungen 
werden zurückgestellt. 3. Am Abend vor der Operation werden die Wimpern des 
Oberlides mit einer Schere abgeschnitten, deren Schneiden mit Vaselin dick bestrichen 
sind, damit die Haare daran hängen bleiben und nicht in den Bindehautsack gelangen. 
Danach Waschen der Haut mit Seife und heißem Wasser. Ausspülen des Bindehaut- 
sackes mit reichlicher Kochsalzlösung. &. Am Morgen der Operation und eine Stunde 
vor der Operation 1 gtt. Atropin, wobei der Tränennasenkanal zugehalten werden muß, 
da sehr viele Eingeborene gegen Atropin überempfindlich sind. 5. 15 Minuten vor der 
Operation wird der Bindehautsack mit Sublimatlösung ausgespült (1: 3000), und zwar 
2—3 Minuten lang. 4 Tropfen Cocain in Pausen von 2 Minuten, danach subconjunctivale 
Injektion von Cocain (1 Tropfen 4proz. Cocainlösung zusammen mit 1 Tropfen Adrenalin 
1l : 1000 und 2 Tropfen physiologischer Kochsalzlösung). Dann wird der Bindehaut- 
sack mit Tupfern bis in die tiefsten Buchten hinein gereinigt, während gleichzeitig 
mit sehr reichlicher Kochsalzlösung der ganze Bezirk überspült wird. Das zurück- 
gehaltene Sekret der Meibomschen Drüsen wird durch Ausdrücken der Lidränder 
zwischen den Fingern entfernt, während die Lidränder mit einem trockenen Tupfer 
(Watte) abgerieben werden. Auch die Stelle des Wimperansatzes und die ganzen 
Lidränder werden mit Jodtinktur bestrichen. Subcutan gibt Elliot eine viertel Stunde 
vor der Operation bei nervösen Patienten eine Injektion von 0,25 com Trivalin-Hyoscin. 
Die Saccharin-Gesellschaft liefert es in fertigen Ampullen; es wirkt etwa 12 Stunden. 

Kapitel 3. Asepsis- Antisepsis und allgemeine Maßregeln: Gummi 
hält sich in den Tropen nicht; deswegen werden Tropfgläschen aus Glas benutzt. Tupfer 
werden an langen Stäben angebracht, damit sie nicht mit den Händen in Berührung 
kommen. Als Stäbe werden die Mittelrippen von Palmblättern benutzt. Sie können 
gekocht und auch in antiseptischen Lösungen sterilisiert werden. Beim Aus- 
spülen wird ein großer Teekessel benutzt oder der Irrigator von Mc Keown, ferner 
ein Trog (‚Tray‘), der aus biegsamem Metall besteht, damit er sich gut der Jochbein- 
gegend anpaßt. Die Instrumente werden in Regenwasser mit etwas Soda gekocht. 
Wenn Regenwasser nicht erhältlich ist, werden sie in absolutem Alkohol sterilisiert. 
Bei der Operation werden Mundmasken getragen. Der Operateur in den Tropen, 
der bei 27—50° Celsius operieren muß, ist gezwungen, zeitweise unter Fächern zu 
arbeiten. Um Infektionen zu verhindern, werden die Fächer vor der Operation mit 
Tüchern bedeckt, die in Sublimatlösung getaucht waren und der Stiel wird in einen 
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ebenso angefeuchteten Leinsack gesteckt. Als Verband wird eine von Elliot 1887 
angegebene Binde getragen. Die Patienten gehen nach der Operation meist in ihre 
Betten. Elliot hält es aber für besser, sie auf einer Bahre zu fahren. Die meisten 
Patienten halten sich nicht lange ruhig, sondern sitzen schon einige Stunden nach 
der Operation und besprechen die Tagesereignisse. 

Kapitel 4. Operationsmethoden für die Katarakt: Elliot hat sowohl 
die intrakapsuläre, wie die Operation nach Eröffnung der Kapsel in zahllosen Fällen 
angewandt. Er ist der Ansicht, daß die Extraktion nach Eröffnung der Kapselleichter 
und sicherer ist. Nur bei der immaturen Katarakt ist nach Elliot die intrakapsuläre 
Methode vorteilhafter. 

Kapitel 5. Die Madras- 8taroperation von Kirkpatrick. Kirkpatrick 
gbt hier eine ganz genaue Beschreibung der zur Zeit in Madras üblichen Operation. 
Die Angaben sind sehr genau und vor allem für Anfänger bestimmt. Kirkpatrick 
eröffnet die Kapsel mit der Bowmannschen Nadel unmittelbar vor dem Starschnitt, 
und zwar durch eine Bewegung der Nadel nach oben und eine zweite nach unten. 
Am meisten empfiehlt er, auf diese Weise ein kleines Stück aus der Kapsel herauszu- 
schneiden, so daß es in die V. K. fällt. Nach der Kernextraktion wird die Kammer 
ausgespült. Auch die „Toilette‘‘ mit dem unteren Lide wird noch empfohlen. Zur 
Besichtigung empfiehlt er ganz besonders den Handgriff von Smith: 

„Dies Mannöver ist von so großem Wert, daß es eine kurze Beschreibung verdient. 
Der Assistent steht an der linken Seite des Patienten und schiebt einen Lidhalter 
unter das obere Lid. Der Halter wird zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten 
Hand gehalten. Die 3 anderen Finger werden benutzt um den Orbicularis auf die 
Augenbrauengegend heraufzuziehen. Die Palmarfläche der Hand ist nach den Füßen 
des Patienten gewandt. Der untere Teil des Orbicularis wird nach unten auf den. 
Orbitalrand durch den linken Daumen gezogen. Wenn die Lider so nach vorne gezogen 
werden, nehmen sie das orbitale Bindegewebe mit seinen Fascienzipfeln und den 
Hemmungsbändern, der Tenonsche Kapsel und den Augenmuskeln mit nach vorne. 
Der hintere Pol des Augapfels wird auf diese Weise nach der Orbitalspitze zu ge- 
seugt und zieht den Glaskörper mit sich, so daß ein Entweichen des Glaskörpers un- 
möglich ist.“ 

Kapitel 6. Warnungen und Operationsregeln. In erster Linie warnt 
Elliot hier vor Berührung der Lidränder mit den Instrumenten. Jedes Instrument, 
das zum zweiten Male in das Auge eingeführt wird, soll unmittelbar vorher nochmals 
gekocht werden. Er stellt dann 20 Regeln auf, die für den Anfänger sehr wichtig 
sind, dem Erfahrenen aber nichts Neues bringen. 

Kapitel 7. Nachbehandlung. Elliot zieht aseptische Verbände den anti- 
septischen Verbänden vor. Der erste Verbandwechsel soll innerhalb der ersten 
48 Stunden stattfinden, dann kann der Verband 3 Tage liegen bleiben. Bei post- 
operstiverConjunctivitis— „dieinfastallen Fällenim Orientauftritt“ —, 
empfiehlt Elliot zunächst Argyrol 121/,%, und erst nach einigen Wochen Abstringen- 
tien (Zink, essigsaure Tonerde, Borsäure). Bei Infektion, die in den Tropen meist 
von der Conjunctiva ausgeht und gewöhnlich am 3. Tage ausbricht, empfiehlt Elliot: 
Atropin, energische Abführmittel, 4 Blutegel rund um die Orbita, reichlich warme 
Umschläge und täglich subconjunctivale Injektion von Hg-Oxycyanat 1:3000 3—4 Tage 
lang. Kirkpatrick will auch sehr gute Erfolge von Ausspülungen mit konzentrierter 
Lösung von Magnesiumsulfat gesehen haben. SO 

Fädchenkeratitis ist in Indien sehr häufig und wird auf die Ausspülungen 
mit Sublimatlösungen zurückgeführt. Sie heilt meist von selbst. Die Heilung wird 
beschleunigt durch Argyrol. Der Nachstar wird von den meisten Operateuren in 
Indien durch die Zweinadeloperation beseitigt. Elliot hält auch Zieglers Messer für 
get. Er empfiehlt nicht, wie das sonst in den Tropen vielfach geschieht, schon 8 Tage 
nach der Operation den Nachstar zu operieren, sondern bevorzugt 4—6 Wochen langes 
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zu riskieren, sondern nur sichere Fälle zu operieren. Sichere Fälle sind nur solche die, 
6 Bedingungen erfüllen: 1. die Katarakt muß reif sein, 2. sie muß zu den leicht extrahier- 
baren Typen gehören, 3. es dürfen keine gefährlichen Komplikationen vorhanden sein, 
4. der Patient muß ruhig und behandlungsfähig sein, 5. die Funktion der Netzhaut 
muß ungestört sein, 6. es darf keine Quelle für Autoinfektion oder Autointoxikation 
vorhanden sein. Am leichtesten extrahierbar ist nach Elliot die ‚„pearly sectored 
lens“ (perlartig schimmernde Linse mit sektorenförmiger Teilung). Solche Linsen 
sollen einen nicht sehr großen und harten Kern besitzen und eine weiche zerfließende 
Corticalis. Dann folgt die Morgagnische Katarakt. Bei ihr empfiehlt Elliot vorher 
die Diszission, damit der dickflüssige Kapselinhalt in die Kammer fließt und die Durch- 
führung des Messers erleichtert wird. Danach kommt die „blasse, opake Linse mit 
deutlichen radiären Streifen“. Sehr schwer ist die Operation der „harten Nuclear- 
katarakt‘‘ mit ihrer braunen Farbe, dem Fehlen jeglicher Zeichnung. Nooh schwieriger 
ist die „schwarze Katarakt‘‘ mit ihrer kohlschwarzen Farbe und ihrem charakteristischeri 
metallischen Glanz. 

~ Kapitel 2. Vorbereitung zur Operation. Der Tränennasenkanal wird 
mit Fluorescein oder Argyrol geprüft. Jeder Patient wird auf Eiterungen am Körper 
(Zähne usw.) untersucht. In den Tropen sind Infektionen besonders häufig. 
Deswegen muß die Vorbereitung äußerst sorgfältig sein. Im Madras-Spital gelten 
bestimmte Regeln: 

1. Zwei Tage vor der Operation Bad. 2. Patienten mit Bindehauterkrankungen 
werden: zurückgestellt. 3. Am Abend vor der Operation werden die Wimpern des 
Oberlides mit einer Schere abgeschnitten, deren Schneiden mit Vaselin dick bestrichen 
sind, damit die Haare daran hängen bleiben und nicht in den Bindehautsack gelangen. 
Danach Waschen der Haut mit Seife und heißem Wasser. Ausspülen des Bindehaut- 
sackes mit reichlicher Kochsalzlösung. 4. Am Morgen der Operation und eine Stunde 
vor der Operation 1 gtt. Atropin, wobei der Tränennasenkanal zugehalten werden muß, 
da sehr viele Eingeborene gegen Atropin überempfindlich sind. 5. 15 Minuten vor der 
Operation wird der Bindehautsack mit Sublimatlösung ausgespült (1: 3000), und zwar 
2—3 Minuten lang. 4 Tropfen Cocain in Pausen von 2 Minuten, danach subconjunctivale 
Injektion von Cocain (1 Tropfen 4proz. Cocainlösung zusammen mit 1 Tropfen Adrenalin 
1 : 1000 und 2 Tropfen physiologischer Kochsalzlösung). Dann wird der Bindehaut- 
sack mit Tupfern bis in die tiefsten Buchten hinein gereinigt, während gleichzeitig 
mit sehr reichlicher Kochsalzlösung der ganze Bezirk überspült wird. Das zurück- 
gehaltene Sekret der Meibomschen Drüsen wird durch Ausdrücken der Lidränder 
zwischen den Fingern entfernt, während die Lidränder mit einem trockenen Tupfer 
(Watte) abgerieben werden. Auch die Stelle des Wimperansatzes und die ganzen 
Lidränder werden mit Jodtinktur bestrichen. Subcutan gibt Elliot eine viertel Stunde 
vor der Operation bei nervösen Patienten eine Injektion von 0,25 ccm Trivalin-Hyosecin. 
Die Saccharin-Gesellschaft liefert es in fertigen Ampullen; es wirkt etwa 12 Stunden. 

Kapitel 3. Asepsis- Antisepsis und allgemeine Maßregeln: Gummi 
hält sich in den Tropen nicht; deswegen werden Tropfgläschen aus Glas benutzt. Tupfer 
werden an langen Stäben angebracht, damit sie nicht mit den Händen in Berührung 
kommen. Als Stäbe werden die Mittelrippen von Palmblättern benutzt. Sie können 
gekocht und auch in antiseptischen Lösungen sterilisiert werden. Beim Aus- 
spülen wird ein großer Teekessel benutzt oder der Irrigator von Mc Keown, ferner 
ein Trog (,,Tray‘‘), der aus biegsamem Metall besteht, damit er sich gut der Jochbein- 
gegend anpaßt. Die Instrumente werden in Regenwasser mit etwas Soda gekocht. 
Wenn Regenwasser nicht erhältlich ist, werden sie in absolutem Alkohol sterilisiert. 
Bei der Operation werden Mundmasken getragen. Der Operateur in den Tropen, 
der bei 27—50° Celsius operieren muß, ist gezwungen, zeitweise unter Fächern zu 
arbeiten. Um Infektionen zu verhindern, werden die Fächer vor der Operation mit 
Tüchern bedeckt, die in Sublimatlösung getaucht waren und der Stiel wird in einen 
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ebenso angefeuchteten Leinsack gesteckt. Als Verband wird eine von Elliot 1887 
angegebene Binde getragen. Die Patienten gehen nach der Operation meist in ihre 
Betten. Elliot hält es aber für besser, sie auf einer Bahre zu fahren. Die meisten 
Patienten halten sich nicht lange ruhig, sondern sitzen schon einige Stunden nach 
der Operation und besprechen die Tagesereignisse. 

Kapitel 4. Operationsmethoden für die Katarakt: Elliot hat sowohl 
die intrakapsuläre, wie die Operation nach Eröffnung der Kapsel in zahllosen Fällen 
angewandt. Er ist der Ansicht, daß die Extraktion nach Eröffnung der Kapselleichter 
und sicherer ist. Nur bei der immaturen Katarakt ist nach Elliot die intrakapsuläre 
Methode vorteilhafter. 

Kapitel 5. Die Madras- Staroperation vonKirkpatrick. Kirkpatrick 
gibt hier eine ganz genaue Beschreibung der zur Zeit in Madras üblichen Operation. 
Die Angaben sind sehr genau und vor allem für Anfänger bestimmt. Kirkpatrick 
eröffnet die Kapsel mit der Bowmannschen Nadel unmittelbar vor dem Starschnitt, 
und zwar durch eine Bewegung der Nadel nach oben und eine zweite nach unten. 
Am meisten empfiehlt er, auf diese Weise ein kleines Stück aus der Kapsel herauszu- 
schneiden, so daß es in die V. K. fällt. Nach der Kernextraktion wird die Kammer 
ausgespült. Auch die „Toilette‘‘ mit dem unteren Lide wird noch empfohlen. Zur 
Besichtigung empfiehlt er ganz besonders den Handgriff von Smith: 

„Dies Mannöver ist von so großem Wert, daß es eine kurze Beschreibung verdient. 
Der Assistent steht an der linken Seite des Patienten und schiebt einen Lidhalter 
unter das obere Lid. Der Halter wird zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten 
Hand gehalten. Die 3 anderen Finger werden benutzt um den Orbicularis auf die 
Augenbrauengegend heraufzuziehen. Die Palmarfläche der Hand ist nach den Füßen 
des Patienten gewandt. Der untere Teil des Orbicularis wird nach unten auf den. 
Orbitalrand durch den linken Daumen gezogen. Wenn die Lider so nach vorne gezogen 
werden, nehmen sie das orbitale Bindegewebe mit seinen Fascienzipfeln und den 
Hemmungsbändern, der Tenonsche Kapsel und den Augenmuskeln mit nach vorne. 
Der hintere Pol des Augapfels wird auf diese Weise nach der Orbitalspitze zu ge- 
seugt und zieht den Glaskörper mit sich, so daß ein Entweichen des Glaskörpers un- 
möglich ist.“ 

Kapitel 6. Warnungen und Operationsregeln. In erster Linie warnt 
Elliot hier vor Berührung der Lidränder mit den Instrumenten. Jedes Instrument, 
das zum zweiten Male in das Auge eingeführt wird, soll unmittelbar vorher nochmals 
gekocht werden. Er stellt dann 20 Regeln auf, die für den Anfänger sehr wichtig 
sind, dem Erfahrenen aber nichts Neues bringen. 

Kapitel 7. Nachbehandlung. Elliot zieht aseptische Verbände den anti- 
septischen Verbänden vor. Der erste Verbandwechsel soll innerhalb der ersten 
48 Stunden stattfinden, dann kann der Verband 3 Tage liegen bleiben. Bei post- 
operativerConjunctivitis— „dieinfastallenFällenim Orientauftritt” — 
empfiehlt Elliot zunächst Argyrol 12%/,%, und erst nach einigen Wochen Abstringen- 
tien (Zink, essigsaure Tonerde, Borsäure). Bei Infektion, die in den Tropen meist 
von der Conjunctiva ausgeht und gewöhnlich am 3. Tage ausbricht, empfiehlt Elliot: 
Atzopin, energische Abführmittel, 4 Blutegel rund um die Orbita, reichlich warme 
Umschläge und täglich subconjunctivale Injektion von Hg-Oxycyanat 1:3000 3—4 Tage 
lang. Kirkpatrick will auch sehr gute Erfolge von Ausspülungen mit O E 
Lösung von Magnesiumsulfat gesehen haben. 

Fädchenkeratitis ist in Indien sehr häufig und wird auf die Aspina 
mit Sublimatlösungen zurückgeführt. Sie heilt meist von selbst. Die Heilung wird 
beschleunigt durch Argyrol. Der Nachstar wird von den meisten Operateuren in 
Indien durch die Zweinadeloperation beseitigt. Elliot hält auch Zieglers Messer für 
gut. Er empfiehlt nicht, wie das sonst in den Tropen vielfach geschieht, schon 8 Tage 
nach der Operation den Nachstar zu operieren, sondern bevorzugt 4—6 Wochen langes 
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Abwarten. Bei unrubigen Patienten wird eine Selbstbeschädigung des operierten Auges 
durch eine besondere Bandage verhindert. Ein Gürtel, der durch 2 um die Oberschenkel 
gelegte Riemen nach unten festgehalten wird, trägt an 2 anderen Riemen oben 2 Man- 
schetten, die um die Handgelenke gelegt werden. Die Riemen sind so kurz, daß eine 
Bewegung der Hände bis zu dem operierten Auge unmöglich ist. 

Kapitel 8. Die Häufigkeit des Stares in den Tropen. Elliot erklärt 
ausdrücklich, daß unsere Kenntnisse über die Häufigkeit des Stares in Indien außer- 
ordentlich mangelhaft sind. Wir wissen nicht, ob der Star in den Tropen relativ häufiger 
ist, als in den gemäßigten Klimaten. Daß manche Operateure 20—40 Stare an einem 
Tage operieren, beweist gar nichts, da im Verhältnis zur Einwohnerzahl nur außer- 
ordentlich wenig Augenkliniken vorhanden sind. Auch über den Einfluß von Licht 
und Hitze ist noch nichts Sicheres bekannt. Neve (von der Kaschmir-Mission) glaubt, 
daß der Star in Kaschmir bei Mohammedanern häufiger ist, als bei Hindus. Für die 
Entstehung des Stars macht er in erster Linie den Mangel an Feuchtigkeit in der Luft 
verantwortlich, weil infolgedessen die Luft klarer und das Licht greller wird. 


Abteilung VIII. Krankheiten der Bindehaut, der Hornhaut, der Lider und 
der Tränenwege. 


Einleitung. Elliot will bier nur die Erkrankungen besprechen, die ftir die 
Tropen besonders charakteristisch sind oder dort besonders häufig vorkommen oder 
anders verlaufen. 

Teil I: Erkrankungen der Bindehaut. 

Kapitel 1. Phlyctänuläre Bindehautentzündung kommt sehr häufig 
in den Tropen vor, in 33%, aller Fälle im Anschluß an eine vorausgegangene anders- 
artige Bindehautentzündung. „Während in Europa die Phlyctänen gewöhnlich auf 
die Conjunctiva bulbi beschränkt sind, der Limbus mit eingeschlossen, werden sie in 
Indien keineswegs selten auf der Lidbindehaut gefunden und besonders auf dem tarsalen 
Teile.“ Die ganze Lidbindehaut ist dann verdickt, gerötet und rauh. Gewöhnlich 
finden sich gleichzeitig Phlyctänen in der Augapfelbindehaut. Die Lidphlyctänen 
sind häufiger multipel als einzeln, sie sitzen mit Vorliebe am Lidrande und bilden 
hier häufig eine Kette. Am oberen Lide sind sie häufiger als am unteren. Gelegentlich 
fließen 2 oder 3 zusammen und bilden eine unregelmäßige Infiltration. Meist ist ihr 
Verlauf ein akuter. Auch die Phlyctänen, die bei Xerose bisweilen vorkommen, sitzen 
meist in der Lidbindehaut. Die begleitenden Entzündungserscheinungen sind dabei 
gering, dagegen wird das Gewebe durch sie mehr zerstört als gewöhnlich, da sie sich 
der Fläche nach ausdehnen und sehr schnell ulcerieren. Herbert hat schon 18% 
betont und Elliot wiederholt es, daß in Indien Phlyctänen sich viel häufiger bei Er- 
wachsenen finden als in Europa. Unter 100 Fällen von pblyctänulärer Bindehaut- 
entzündung entfallen nach Herbert mehr als !/, auf Patienten über 20 Jahre und einige 
Fälle sogar auf Patienten über 50 Jahre. 

Kapitel 2. Trachom. Diese Geißel ist in Ägypten, Indien, Persien, China u. 8. 
tropischen Ländern weit verbreitet. „Wenn das Trachom von Anfang an sorgfältig 
behandelt wird, kann völlige Heilung in jedem Falle garantiert werden.‘ Misch- 
infektionen sind in den Tropen besonders häufig. Auf der anderen Seite schließt sich 
Trachom sehr häufig an akute und subakute Bindehautentzündungen an. Da Horn- 
hautkomplikationen in den Tropen besonders oft vorkommen, gibt Elliot dem Tropen- 
arzt den dringenden Rat: „Wenn sich bei einem Patienten irgendwie Hornhaut- 
erkrankungen finden, evertiert und untersucht die Lider!“ Das Ziel der Behandlung 
sieht Elliot in der Zerstörung der Granula. In einem frühen Stadium rät er, die Körner 
mit dem Spitzkauter zu zerstören, in einem späteren Stadium die von den Körnern 
befallenen Teile der Übergangsfalten zu excidieren. In noch älteren Fällen soll die 
Rollpinzette ausgiebig Anwendung finden, und zwar alle 14 Tage. Um die Ausrollung 
schmerzlos zu machen, rät er zu Äthyl-Chlori-Narkose. Täglich Ätzen mit Argent. 
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nitr. nach vorheriger Cocainisierung. Erst wenn die Sekretion nachgelassen hat, 
Kupferstift. Wenn alle Körner geschwunden sind, Argyrol und milde Adstringentien. 
Die Hornhautaffektionen sind mit Dionin und gelber Salbe täglich zu behandeln. 
Herbert empfiehlt Sublimatausspülungen’1 : 3000, eine Minute lang oder auch mehr, 
vor allem in chronischen Fällen. Die Kuhntsche Excision will Elliot für die schweren 
und sonst nicht angreifbaren Fälle aufgespart wissen. Gegen Entropium empfiehlt 
Elliot eine Modifikation der Streatfieldschen Operation. Bei Pannus hält er die 
Peritomie für sehr wertvoll. An der Stelle des Pannus wird ein 2—3 mm breiter Streifen 
Bindehaut neben dem Limbus abgetragen, tiefe Gefäße werden durchschnitten oder 
mit dem Kauter zerstört. Im Notfall wird die Bindehautexecision um die ganze Hornhaut 
herum vorgenommen. 

Kapitel 3. EinigeKomplikationen und Folgeerscheinungen des Tra- 
chomes. Elliot schließt sich hier im wesentlichen an Herbert (Transact. of the ophth. 
soc. of the kingdom 1904, 24, 67) an. Herbert hat die verschiedenen Formen von 
Pannus im Orient genauer studiert. Er unterscheidet 1. eine akute progressive Form, 
bei der die Gefäße über der Bowmannschen Membran liegen, der Pannus ein Dreieck 
mit der Basis am Limbus bildet und das ganze Epithel schwer geschädigt ist (Flu- 
orescein-Färbung); 2. eine weniger akute Form, bei der das Epithel der Hornhaut 
weniger schwer geschädigt ist (keine Fluorescein-Färbung) und die Gefäße nur von 
oben auf die Hornhaut ziehen, und zwar unter der Bowmannschen Membran; 3. die 
gewöhnliche chronische Form. Besonders dicke Pannusformen werden im Orient 
beobachtet, sogenannter „Pannus carnosus“, wovon auch Elliot eine Abbildung gibt. 
Pannusgeschwüre finden sich nach Herbert vor allem am scharfen Rande des 
Pannus. Sie lassen gewöhnlich kleine Vertiefungen zurück, statt sich mit Narbengewebe 
auszufüllen. Es entstehen auf diese Weise nicht nur kleine runde Facetten, sondern 
auch große Gruben. Bei altem Pannus kann die ganze Hornhaut uneben sein. Zwischen 
den Vertiefungen kommen auch Verdickungen der Oberfläche vor. Bisweilen wuchert 
der Pannus zwischen solchen Vertiefungen weiter. Die Vertiefungen verdanken ihre 
Entstehung der Absorption von Hornhautgewebe. Herbert (Transact. of the ophth. soc. 
of the kingdom 1907, 27, 67) hat noch ein besonderes Zeichen für das Trachom gefunden 
(Herberts Trachomzeichen). Es besteht in einer eigenartigen Krümmung des 
oberen Lidrandes. ‚Der nasale Teil des Lidrandes ist in normaler Weise nach oben 
ausgebogen, aber die temporale Hälfte zeigt einen Bogen, dessen Konvexität nach 
unten gerichtet ist. Diese Veränderung ist fast stets beiderseitig.‘“ Meist besteht 
gleichzeitig eine ausgesprochene Ptosis. 

Kapitel 4 Einige Folgezustände verschiedener Formen von Con- 
junctivitis, Conjunctivalbrücken und Taschen (sogen. „Epitarsus‘‘, Ref.). 
Die Conjunctivalbrücken und Taschen werden meist am Oberlide gefunden, können 
aber auch am unteren vorkommen. Der Modus ihrer Entstehung ist auf folgende Weise 
zu erklären. Während eines entzündlichen Anfalles schieben sich Bindehautfalten von 
der lockeren Übergangsfalte zungenförmig nach unten zwischen Augapfel und Lid. 
Diese Falten können verkleben, speziell an ihrem unteren Rande, mit der Tarsalbinde- 
haut, da wo sie in Kontakt mit dieser Membran kommen. Herbert (Transact. of the 
ophth. soc. of the kingdom 1901, 21, 16; 1904, 24, 67/77 und 1907, 27, 38—39) hat 
zwei solche Fälle gesehen, in denen Conjunctivalfalten miteinander verklebt waren und 
bluteten als sie getrennt wurden. Elliot hat dasselbe beobachtet. Nach Aufhören der 
Entzündung bleibt die Verklebung bestehen. Bisweilen kommen mehrere Falten über- 
einander vor. Die tiefste stellt dann die älteste Verklebung dar. Eine Sonde kann 
bisweilen ganz durchgeführt werden, bisweilen dringt sie nur in taschenförmige Buchten 
ein. Diese Erkrankung ist nicht sehr selten in den Tropen, wird aber sicher häufig über- 
sehen. Außer einer leichten Hyperämie finden sich keine Störungen. Elliot rät, 
die Verwachsungen zu durchschneiden und durch Bewegung der Lider neue Ver- 
wachsungen zu verhindern. Conjunctivalcysten sind in den Tropen relativ häufig. 
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So kommen Cysten der Krauseschen Drüsen vor, infolge von narbiger Kontraktion 
der Ausführungsgänge, vor allem nach Trachom. Auch die Henleschen Drüsen können 
Cysten liefern. Herbert beschrieb 1889 noch eine Art von Cysten, die aus den 
Epitheleinsenkungen entstehen sollen. Essentielle Schrumpfung der Binde- 
haut nach Trachom ist relativ häufig in den Tropen. 

Kapitel 5. Parinauds- Conjunctivitis. Eine der Parinaudschen Con- 
junctivitis ähnliche Erkrankung hat Stratford (Lancet, London 15. 10. 1904) unter 
den Kulis der Teeplantagen in Ober-Assam beobachtet, aber auch bei Europäern in 
derselben Gegend; er glaubt, ähnlich wie Doy ne (Lancet, 7. XI. 1903 und 28. V. 1905), 
daß die Erkrankung von Hunden übertragen wird, um so mehr als in Assam viele Hunde 
an Räude litten. Er hat ferner beobachtet, daß die Erkrankung vor allem zu Beginn 
der Regenzeit, d. h. zur Zeit wo die meisten Insekten vorhanden sind, übertragen wird. 
Die Erkrankung heilt in wenigen Wochen oder Monaten aus. Es kommen aber auch 
Komplikationen in Gestalt von Iridocyclitis und Vereiterung der erkrankten Drüsen 
vor. Als Therapie empfiehlt Elliot Argyrol, größere Granulationsmassen sollen 
ausgeschnitten, ausgekratzt, oder mit dem Galvanokauter zerstört werden. 

Kapitel 6. Samoanische Conjunctivitis. Elliot führt hier nur die Be- 
funde des amerikanischen Marinearztes Ely (Ophth. rec., Sept. 1914) an. Es gibt 
eine akute und eine chronische Form. Die akute Form ist charakterisiert durch starke 
Beschwerden, ausgesprochene Lichtscheu und alle Zeichen einer akuten Conjunctivitis, 
die schnell eitrig wird und zu Hornhautaffektionen disponiert. Ein Mikrokokkus von 
0,6—0,8 Mikra, der als Diplococcus erscheint und dem Gonococcus ähnlich, auch 
Gram negativ ist, ist festgestellt worden; er soll leicht auf künstlichen Nährböden 
wachsen und zwar bei Zimmer- und Körpertemperatur. Feucht aufgehoben behält 
er seine Lebensfähigkeit monatelang. Die Erkrankung soll vor allem seit der Masern- 
epidemie 1893 häufig sein; sie kommt in jedem Alter vor, ist aber selten bei kleinen 
Kindern und in höherem Alter. Die Inkubationszeit soll 18—36 Stunden betragen. 
In der Behandlung ist Protargol am wirksamsten. Die chronische Form ist noch nicht 
genügend geklärt; es kann sich da um den Endzustand der akuten Form handeln, 
oder auch um eine besondere Form von Trachom, oder eine besondere Erkrankung. 

Kapitel 7. Der Frühjahrskatarrh ist in Indien keineswegs selten. Er kommt 
im Osten und Westen vor und bevorzugt jugendliche Individuen; er ist sehr selten 
nach dem 40. Lebensjahr. Das klinische Bild ist genau das gleiche wie in Europa. 
Eosinophilie im Blute kommt vor und zwar finden sich 10—20%, eosinophile Zellen 
unter den Leukocyten. Zur Erleichterung der Diagnose hat Herbert (Brit. med. J. 
1908, 8. 735) vorgeschlagen die Bindehaut über der erkrankten Stelle leicht zu verletzen. 
Dann bildet sich ein zartes Exsudat, in dem sich zahllose oesinophile Leukocyten 
finden. Es genügt auch, das Lid zu evertieren und eine Minute lang der Luft auszu- 
setzen. Das Lid wird dann in seine normale Lage zurückgebracht, 10 Minuten später 
ist es von dem feinen Exsudat bedeckt. Therapeutisch hält Elliot bei Europäern einen 
Klimawechsel für notwendig. 

Kapitel8. Filarien Conjunctivitis. Jackson, Edward (Americ. Journ. 
Ophth. August 1918, $. 610) hat bei Kindern in Mexiko und Zentralamerika eine 
Bindehauterkrankung beobachtet, die er auf Filarien zurückführen will. Nach Elliots 
Ansicht widerspricht die Beschreibung Jacksons allem, was wir bisher über Filarien 
wissen. Jacksons Mitteilungen sind mit größter Reserve aufzunehmen. 

Kapitel 9. Als „umschriebene conjunctivale Papel“ hat Herbert 
(Verhandl. d. X. intern. Kongr. Luzern 1904, Bd. 142 und Trans. Ophth. Soc. U. K. 
1912, Bd. 32, 8. 199) eine Erkrankung beschrieben, die der Pinguecula ähnelt, deren 
Eruptionen aber stärker prominent und schärfer begrenzt und weiß oder blaßrot, 
aber nicht gelb gefärbt sind. Pathologisch findet sich eine beträchtliche Epithel- 
wucherung, mehr oder weniger starke entzündliche Infiltration und Degeneration des 
elastischen Gewebes. 
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Kapitel 10. Verschiedenes. Argyrose ist häufiger in den Tropen, als in 
Europa. Auch nach Kupfersulfat kommen Verfärbungen der Bindehaut vor. Fremd- 
körper im Conjunctivalsack sind häufig, vor allem Pflanzenteile, die bei den nächtlichen 
Wanderungen der Eingeborenen leicht in die Augen kommen. Besonders bei Kindern 
ist darauf zu fahnden. 


Teil I. Erkrankungen der Hornhaut. 


Kapitel 1. Keratitis punctata superficialis. Die Keratitis punctata 
superficialis ist im Orient sehr verbreitet. Von Zeit zu Zeit tritt sie epidemisch auf. 
Unter dem Namen Keratitis punctata superficialis werden zweifellos ganz verschiedene 
Krankheitsbilder zusammengefaßt. Elliot gibt eine Darstellung der bisher gut be- 
schriebenen Formen. Es sind: i 

A. Die Herbertsche Krankheit (Ophth. Rev. London 1901, Bd. 20, 8. 339): 
Herbert beobachtete im Jahre 1900 in Bombay eine Epidemie, die am Ende der 
Regenperiode begann, während der kalten Jahreszeit zunahm und in der heißen Jahres- 
zeit aufhörte. Die einzelnen Flecken der Hornhaut waren winzig klein und leicht 
übersehbar, wenn sie nicht mit Fluorescein gefärbt waren. Zum Teil waren sie leicht 
erhaben, zum Teil bildeten sie flache Grübchen. Gelegentlich war der Limbus befallen. 
Häufig lagen sie in einer bandförmigen Zone etwas unterhalb des Zentrums der Horn- 
baut. Nach Abheilung blieb bisweilen ein rundlicher oder strichförmiger mit Fluorescein 
färbbarer Fleck zurück, der merkwürdigerweise seine Lage von Tag zu Tag wechselte. 
Es bestand Ciliar- und Bindehautinjektion; die begleitende Conjunctivitis war von sehr 
verschiedener Art. Stets war nur ein Auge befallen. Die Krankheit schien nicht direkt 
übertragbar. Kleine Kinder erkrankten überhaupt nicht, Personen über 50 Jahre 
sehr selten. Die Dauer der Erkrankung betrug 2—3 Wochen. Herbert fand intra- 
epitheliale Bacillen (vgl. Axenfeld Bakteriol. in.der Augenheilk. 1907, 8. 292 Ref.). 

B. Die Westhoffsche Krankheit. Elliot gibt hier nur den Inhalt der Arbeit 
von Westhoff wieder (vgl. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. Bd. 36, 8. 289, 1912). 

C. Die Kirkpatricksche Krankheit. (Brit. Journ. Ophth. Jan. 1920). 
Kirkpatrick hat zahlreiche Fälle in Madras beobachtet, die einen ausgesprochen 
epidemischen Charakter zeigten. Direkte Infektionen waren aber nicht nachzuweisen. 
Ein Erreger wurde nicht gefunden. Eingeborene und Europäer erkrankten in gleicher 
Weise. Reizerscheinungen fehlten, der Kranke bemerkte das Leiden gewöhnlich erst, 
wenn die Hornhautmitte befallen war. Das Bild der Erkrankung war ein sehr verschie- 
denes. Bald waren mehrere zarte kleine diskrete Flecke sichtbar, bald nur ein ziemlich 
großer Fleck bis zu 4 mm Durchmesser. Alle diese Flecke färbten sich nicht mit Flu- 
orescein, zeigten aber häufig eine matte Oberfläche. Behandlung erwies sich als erfolg- 
los. Erst in gemäßigten Zonen und nach Befreiung von dem blendenden tropischen 
Licht trat Heilung ein. 

Kapitel 2. Fädchenkeratitis ist nach Elliot im Orient sehr häufig, weil es 
üblich ist, vor größeren Operationen den Bindehautsack mit Sublimatlösung 1 : 3000 
auszuspülen. Klinisch hat die Fädchenkeratitis keine große Bedeutung. Nach einigen 
Tagen fallen die Fäden ab und die Hornhaut klärt sich auf. Bisweilen werden Sublimat- 
ausspülungen auch von Simulanten gemacht. 

Kapitel 3. Die „Herbertschen Hornhautflecke‘. Als besonderes Krank- 
heitsbild hat Herbert 1908 (Trans. ophth. soc. U. K. Bd. 28, 8. 251) folgendes be- 
schrieben. ‚Ein oder mehrere leicht erhabene, grobe, graue Flecke werden sichtbar, 
dicht am unteren Hornhautrand und gewöhnlich weit nach oben sich erstreckend. 
Bie sind von verschiedener Dicke und ebenso wie die umliegende Hornhaut leicht 
vascularisiert. Gewöhnlich sind beide Augen befallen, aber regelmäßig in ungleichem 
Grade‘. Als Ursache kommen in Betracht mangelhafter Lidschluß, alte Trachomnarben, 
Verkrümmungen des Lidrandes, namentlich infolge schlechter Operationen durch ein- 
geborene Ärzte und Xerose. Nach Elliot kommt auch noch Freiliegen des unteren 


— 106 — 


Hornbhautteiles bei Schwerkranken namentlich Pest- und Pockenkranken in Betracht; 
ferner die üble Angewohnheit reizende Arzneimittel in den Bindehautsack zu bringen 
und Simulation durch Einbringung von „Chunam“ (Kalk der zum Tünchen der Häuser 
benutzt wird) durch Seapoys und Polizisten. 

Kapitel 4. Bleiinkrustationen findet man sehr häufig in den Tropen, 
weil dort viel Bleiwasser zu Umschlägen und Einträufelungen von den Eingeborenen 
benutzt wird. Die Narben werden dadurch weiß, wie Porzellan. Elliot empfiehlt 
vor allem Abkratzen der Flecke. 

Kapitel 5. Septische Ulcera und Panophthalmitis sind im Orient unverhältnis- 
mäßig häufiger als im Occident. 1. Wegen der Fülle von Infektionsgelegenheiten, 
2. wegen der mangelnden Behandlung im Frühstadium. Nicht selten kommen Patienten 
mit einem Hornhautgeschwür, nachdem schon die Sclera weit nach hinten nekrotisch ge- 
worden ist. Beim Ulcus serpens benutzt Elliot vor allem den Kauter, und zwar ohne 
das Ulcus direkt zu berühren. Auch Paracentese der vorderen Kammer führt er häufig 
aus. Über andere Methoden äußert er sich nicht. Bei Panophthalmie macht Elliot 
nur noch die Evisceration, nachdem er selbst einen Patienten und zwei ihm bekannte 
Ärzte ebenfalls je einen Patienten nach Enucleation haben ad exitum kommen sehen. 

Wundinfektionen nach Augenoperationen sind sehr häufig vor allem 
nach Staroperationen. In gewissen Jahreszeiten treten sie mit „fast epidemischer 
Wildheit“ auf. Nur durch die strengste Antisepsis und Asepsis können sie in Schranken 
gehaltenwerden. (Zahlen werden leider nicht angegeben Ref.) Infektionen nach Iri- 
dektomie und nach Glaukomoperationen sind dagegen äußerst selten. Augen- 
diphtheriehat Elliot in seiner ganzen Praxis nur 3mal gesehen; Tetanus vom 
Auge aus überhaupt nicht, obwohl Tetanus sonst sehr häufig ist. 


Teil III. Liderkrankungen. 


Kapitel 1. Eine seltene Form von subconjunctivalem Granulom in 
Zentral-China. Elliot bringt in diesem Kapitel einen ausführlichen Bericht mit Ab- 
bildungen über eine Erkrankung die Mc. Allim Brit. journ. of ophthalmol. 1920, Bd. 4, 
S. 22, beschrieben hat. Die Erkrankung kommt von Zeit zu Zeit in Zentral-China vor. 
Es bilden sich unter der Bindehaut zwischen Lid und Augapfel tumorartige Massen, 
und zwar ohne entzündliche Erscheinungen und ohne Schmerzen. Sie brechen nicht 
nach außen durch. Die Lider selbst schwellen allmählich an. Die Schwellung unter der 
Bindehaut kann so stark werden, daß die vorgetriebene Bindehaut nach und nach 
von allen Seiten sich vor die Hornhaut schiebt und die Hornhaut fast völlig verdeckt. 
Andere Hornhauterkrankungen vor, allem durch stagnierendes Sekret, können dann zu 
Hornhautgeschwüren und Verlust der Hornhaut führen. Das Alter der Erkrankten 
schwankt zwi:chen 15 und 40 Jahren, meist handelt es sich um Männer. Die Erkrankung 
kann ein oder beiderseitig sein. Die Dauer beträgt 11/, bis 9 Jahre. Einige Fälle sind 
operiert worden. Dabei fand sich, daß die Geschwulst nicht eingekapselt war, sondern 
diffus das ganze Gewebe durchsetzte. Häufig erstreckten sich die Geschwulstmassen 
in die Orbita und in die Lider. Die Lider können dadurch knorpelhart werden. Nach 
der Operation kann es zu narbigen Verwachsungen zwischen Augapfel und Lidern 
kommen. Später treten Rückfälle auf. Mikroskopisch fand sich eine dichte Infiltration 
des ganzen Gewebes mit Lymphocyten. An der Peripherie des Tumors fanden sich 
reichlich Gefäße; die Gefäße im Innern des Tumors hatten verdickte Wandungen. 
Mikroorganismen sind bisher nicht gefunden worden, werden aber vermutet. 

Kapitel 2. Andere ungewöhnliche Formen von Verdiekung der 
Lider. Elliot sah mehrere Fälle von eigenartigen Verdickungen der Lider in Madras. 
Das ganze Oberlid, bisweilen auch das Unterlid, waren verdickt und fühlten sich hart 
wie Knorpel an. Pathologisch-anatomisch fanden sich in einzelnen Fällen dichte fi- 
bröse Massen, in einem Falle myxomatöse Degeneration, in anderen amyloide Verän- 
derungen. In dieses Gebiet gehört auch der Fall von Stei ner (Zentralbl. f. Anat. 1904, 
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Bd. 28, 8. 33), der bei einem Malaien amyloide Degeneration der Bindehaut und des 
Tarsus fand. Elliot glaubt, daß Syphilis, Trachom und auch andere „speckige Er- 
krankungen‘ im Körper Veranlassung zu Lidverdiekungen geben können. 


Teil IV. Stenose des Tränennasenkanals. 


Stenosen des Tränennasenkanals sind häufig in den Tropen. Tränensackexstir- 
pationen sind in Madras viel gemacht worden (im Jahre 1907 allein 125) und die Zahl 
hat von Jahr zu Jahr zugenommen. Eine große Zahl von Tränensäcken hat Elliot 
zur mikroskopischen Untersuchung an Coats geschickt. Dieser fand; 1. daß Tuber- 
kulose in der Ätiologie keine Rolle spielen könne, denn er fand in keinem einzigen 
Falle irgendwelche Zeichen davon; 2. daß in einer Reihe von Tränensäcken gut ausge- 
bildete Follikel vorhanden waren. Elliot glaubt deswegen, daß bei der Häufigkeit 
des Trachoms in Südindien dieses auch in der Ätiologie der Tränensackentzündung 
eine Rolle spiele. Zur Statistik erwähnt Elliot: 1. daß 65%, seiner Fälle über 40 Jahre 
alt waren und nur 8,5%, unter 20 Jahre alt waren; 2. daß Männer und Frauen in gleicher 
Weise erkrankten; 3. daß die rechte und linke Seite gleich oft befallen war; 4. daß 
Europäer seltener erkrankten als Eingeborene, wie auch das Trachom seltener bei 
Europäern ist; 5. daß in 12,58%, phlegmonöse Prozesse vorausgegangen und in 4,19%, 
noch bestanden. In 10,32% fanden sich Fisteln, in 19%, eitrige Hornhautgeschwüre. 
In 55% bestand eine Dilitation des Sackes, in 62%, war der Inhalt des Sackes eitrig 
oder schleimigeitrig. Operationen. Elliot schildert sehr eingehend sein Verfahren 
der Tränensackexstirpation. Die Operation wird in Narkose nach tiefer Injektion 
von Suprarenin ausgeführt. Das innere Lidband wird nicht durchschnitten. Den 
Schnitt macht er meist 15—18 mm lang, höchstens aber 27mm. Mit dem scharfen 
Elevatorium löst er den Sack vom Knochen und macht ihn auch an der Außenseite 
frei bis zum Eintritt der Tränenkanälchen. Der übrige Teil des Sackes wird mit der 
Scheere lospräpariert, ohne das Lidband zu verletzen. Mit einer möglichst dicken 
Sonde (Theobald 9—12) wird der knöcherne Kanal durchstoßen, zurückgebliebene 
Teile des Sackes werden mit einem kleinen kugelförmigen Kauter zerstört. Drei Suturen, 
aseptischer Verband; Fäden nach 7 Tagen entfernt. Die Komplikationen werden aus- 
führlich besprochen. Unter 325 Operationen ist es Elliot nur einmal passiert, daß er 
ein Stück des Tränensackes zurückgelassen und nochmals hat operieren müssen. Über 
die West sche und Toti sche Operation teilt er nichts mit, weil sie an anderen Stellen 
ausführlich genug beschrieben ist, und weil sie für die Tropen deswegen nicht in Frage 
käme, weil sie zu lange dauert und ‚‚weil es erst noch bewiesen werden muß, daß sie 
bessere Dauerresultate gibt‘. Viele Patienten in Indien können nicht wieder zum 
Arzt kommen; es muß deswegen eine Operation ausgeführt werden, die sie für immer 
von den Gefahren einer Phlegmone und eines eitrigen Hornhautgeschwüres befreit. 


Abteilung IX. 

Kapitel 1. Anatomische Besonderheitenderdunkelhäutigen Rassen. 
Der Augenhintergrund muß bei Eingeborenen wegen seiner dunklen Farbe mit hellerem 
Licht untersucht werden als bei Weißen. Wegen des dichten Retinalpigmentes sind 
die Aderhautgefäße gewöhnlich nicht sichtbar. „Oft findet sich eine ringförmige, 
besonders dunkle Pigmentierung um die Macula lutea“. Auch die Bindehaut ist ge- 
wöhnlich pigmentiert, besonders um die durchtretenden Gefäße und in der Nachbar- 
schaft des äußeren Lidwinkels, so daß man hier direkt den Verdacht eines beginnenden 
melanotischen Tumors haben kann. Die „schräge Lidspalte‘ bei den Mongolen beruht 
auf der Entwicklung einer Hautfalte am Oberlid. ‚Diese Falte verleiht der Lidspalte 
fälschlich das Aussehen einer Schrägstellung.‘“ Der Tränennasenkanal bei den Indern 
ist lang, eng und gebogen, ähnlich wie bei den Europäern. Bei den Negern ist er weit 
und gerade, weswegen die Neger nur selten an Tränensackleiden erkranken. 
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Kapitel 2. Glaukom. Glaukom scheint sehr häufig im Orient zu sein, wenn 
man nach den Zahlen eines einzigen Augenspitals urteilen kann. In Madras sind in 
den Jahre 1909—1913 jährlich 225 Glaukomoperationen ausgeführt worden. Am 
häufigsten ist das Glaukoma chron. simplex. Die meisten Patienten kommen zu spät 
zur Behandlung. Von 172 Patienten, die wegen Glaukom kamen, hatten 40%, nur noch 
Visus = Handbewegungen oder weniger; 24%, konnten gerade noch Finger zählen 
und nur 36% konnten noch ISnellensche Buchstaben lesen. Genauere Funktions- 
prüfungen sind wegen der mangelhaften Bildung der Inder nicht möglich. Therapeutisch 
kommt längere Behandlung mit Mioticis nicht überhaupt in Frage, da die Kranken 
nicht wiederkommen können oder wollen. Deswegen sind auch prophylaktische Opera- 
tionen in den Tropen in solchen Fällen notwendig, in denen man sich in Europa ab- 
wartend verhalten würde. Breite Kolobome dürfen nicht angelegt werden, weil die 
Kranken im Orient sonst zu sehr durch die Blendung belästigt werden. Sekundär- 
glaukom infolge von grauem Star ist im Orient häufig. In 19 Monaten sah Elliot 
allein 3 Fälle, die zur Staroperation aufgenommen waren und vor der Operation einen 
Glaukomanfall bekamen. Elliot schiebt das auf die Aufregung vor der Operation. 
In solchen Fällen von Glaukom bei grauem Star rät Elliot zunächst eine Iridektomie 
zu machen und dann zu warten, bis das Auge ganz ruhig geworden ist. Meist besteht 
in den Fällen von Glaukom die Katarakt schon lange Zeit. Das spricht für die Auf- 
fassung von Pristley Smith, der das Glaukom auf die Linsenquellung zurückführt. 
Von Trepanation ist in den Fällen von gequollener Linse abzuraten. Blinde schmerz- 
hafte Glaukomaugen müssen mit Neurectomia optico-ciliaris behandelt worden, da 
die Eingeborenen sich sehr ungern ein Auge entfernen lassen. Für diese Operation 
hat Elliot einen besonderen Haken angegeben, dessen Griff 10 cm und dessen Ansatz 
5 cm lang ist. Der Ansatz ist dem Augapfel entsprechend gebogen und trägt am Ende 
einen kleinen halbkreisförmigen Haken. Der Opticus wird mit dem Haken gefaßt und 
proximal von ihm durchschnitten, dann wird das Auge herumgedreht und der am 
Augapfel sitzende Teil des Opticus abgetragen. 

Kapitel 3. Neubildungen des Auges und seiner Adnexe zeigen dasselbe 
Bild in den Tropen wie in Europa. Im allgemeinen sieht man aber dort viel schwerere 
und weiter fortgeschrittene Formen und häufig dazu Myiasis. Bei kleineren Tumoren, 
u. a. auch bei beginnenden Gliom, wird die Operation gewöhnlich verweigert. Erst 
wenn unerträgliche Schmerzen bestehen, wird in eine Operation eingewilligt. Elliot 
bildet ein Teratom bei einem Kinde ab, dessen Durchmesser ungefähr halb so groß 
war wie der Schädeldurchniesser. Kongenitale Tumoren und Mißbildungen sind nach 
Elliots Eindruck enorm häufig im Orient. Mikuliczschsche Erkrankung hat Elliot 
3mal gefunden. Maligne Tumoren der Tränendrüsen innerhalb von 11 Monaten 5 mal. 
Dagegen weder vor, noch nach dieser Zeit. Exenteratio orbitae muß in den Tropen 
viel häufiger ausgeführt werden als in Europa. Starke Blutungen hat Elliot öfter, 
tödliche Blutung nie beobachtet. Er stillt die Blutungen durch Kauter und durch 
Tamponade. 

Kapitel 4 Die Korrektion der Refraktionsfehler. Die Frage, ob die 
Eingeborenen bessere Sehschärfe haben als der Durchschnittseuropäer beantwortet 
Elliot dahin, daß das nach seiner Ansicht nicht der Fall ist, daß der Eingeborene 
gewisse Dinge nur besser auffaßt als der Europäer, ohne sie aber besser zu sehen. 
Er erwähnt aber, daß Ro y (Annales d’oculistigque 1918, Bd. 155, 8.513, und Amer. journ. 
ofophthalmol. Februar 1919, 8. 158) anderer Ansicht ist, daß er bei der Untersuchung 
von 5000 Negern aus 22 verschiedenen afrikanischen Kolonien eine Sehschärfe von 
?/s fand. Dazu bemerkt Elliot, daß der britische Emmetrop ım Durchschnitt eine 
bessere Sehschärfe als ®/, hat. Die meisten lesen leicht ®/, und nicht wenige ®/, und noch 
mehr. Brillen werden in Indien nur von solchen Eingeborenen gewünscht, die die 
„westliche Lebensart‘ angenommen haben, also Studenten, Regierungsbeamte, Kommis 
usw. Die große Masse des Volkes hat kein Bedürfnis danach. Die Brillenbestimmung 
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wird in den großen Kliniken untergeordneten Personen und eingeborenen Assistenten 
überlassen, die mit Astigmometer, Wolffschem Retinoskop, Refraktometer umzu- 
gehen lernen und sich ihrer Arbeit mit großem Interesse widmen. Die meisten Patienten 
können eine Brille nicht bezahlen, es müssen deswegen Regierung und Stiftungen 
aushelfen. 

sa» Kapitel 5. Ophthalmoskopie (von Kirkpatrick). 1. Syphilis ist so 
häufig unter den Eingeborenen, daß gut informierte Beobachter 25% aller Eingeborenen 
für infiziert halten. Unter den Augenhintergrundsveränderungen in Madras entfielen 
60%, auf Syphilis. Es scheint eine gewisse Imunität zu bestehen, weil die schweren 
Luesfälle mit Perforation des Gaumens, des Septums und Kehlkopfkomplikationen 
verhältnismäßig selten sind. 2. Der Sepsis durch Alveolar- Pyorrhöe 
schreibt Kirkpatrick eine große Rolle bei der Entstehung der Augenhinter- 
grundsveränderungen zu. Bei 47%, von Fundusveränderungen fanden sich Zahn- 
eiterungen. Kirkpatrick glaubt, daß durch diese auch Diabetes und Arteriosklerose 
hervorgerufen werden kann. In 40% aller Fälle fand sich in Madras Eosinophilis 
(bis zu 10%), was Kirpatrick auf die häufige Helminthiasis zurückführt. 3. Inzucht 
ist unter den Hindus in Indien sehr häufig. Es ist für einen Mann Sitte, die Tochter des 
Bruders seiner Mutter zu heiraten, oder in anderen Gegenden die Tochter der Schwester 
der Mutter. Es gibt Personen, die in ihrer Ascendens in 6 Generationen solche Heiraten 
nachweisen können. Auf 60%, aller Inder muß nach Kirkpatrick der Makel der 
Blutsverwandtschaft lasten. In 71% aller Fälle von Hintergrundserkrankungen 
bestand Blutsverwandtschaft. Akute Neuritis und Atrophie sind in Indien sehr häufig. 
Bei der Retinitis pigmentosa ließ sich in 87%, Blutsverwandtschaft nachweisen. Die 
Pigmentierung der Netzhaut ist bei dieser Krankheit viel hochgradiger als in Europa. 
Auffallend ist das häufige Vorkommen von Eosinophilie (50%) bei der Retinitis 
pigmentosa, während bei anderen retinalen und Aderhauterkrankungen sich nur 
32%, fanden. Kirkpatrick glaubt, daß das darauf zurückzuführen ist, daß die 
schlechtsehenden Eingeborenen, die wie alle Eingeborenen früh morgens im Freien 
defäzieren, den ‚Angriffen intestinaler Parasiten“ mehr ausgesetzt sind, da sie sich 
schlechter sauber halten können. Die syphilitische Chorioretinitis macht 10% aller 
Fälle von Retina- und Aderhauterkrankungen aus; die zentralen Formen von Aderhaut- 
und Netzhauterkrankung 20%. Als Ursache für diese soll ätiologisch Pyorrhöe, Lues, 
Dysenterie und Malaria eine Rolle spielen. Chorioiditis disseminata ist außerordentlich 
selten. 

Kapitel 6. Hospitalverwaltung. In diesem Kapitel bespricht Elliot 
sehr ausführlich die Schwierigkeiten, die sich dem Leiter eines Spitals in den Tropen 
auf Schritt und Tritt entgegenstellen, den Mangel an geschulten Schwestern, die durch 
wenig zuverlässige Eingeborene ersetzt werden müssen, die Notwendigkeit, die Sprache 
der Eingeborenen zu sprechen, die Schwierigkeiten, die Kranken zu ernähren und zu 
kleiden. Gifte müssen besonders gut verschlossen sein, sonst werden sie gestohlen 
und im Bazar verkauft; das gilt besonders für das Cocain, das sehr teuer ist, von vielen 
cocainsüchtigen Eingeborenen aber gebraucht wird. Eine ganz besondere Plage für 
die Blinden und Augenkranken sind die indischen Krähen. Sie nutzen die Hilflosigkeit 
der Blinden in geradezu ‚„satanischer Weise‘ aus. Elliot selbst hat wiederholt beobach- 
tet, daß sich 2 Krähen neben das Bett einer alten Patientin setzten, wenn sie gerade ihr 
Frühstück erhalten hatte. Eine Krähe krächzte dann, und wenn die Patientin unvor- 
sichtiger Weise nach ihr schlug, bückte sich schnell die andere und nahm ihr das Früh- 
stück fort. In Madras war die Krähenplage derartig, daß sämtliche Verandas nach 
außen durch dichte Drahtnetze abgesperrt werden mußten, in die Türen eingelassen 

en. 

Abteilung X. Allgemeinerkrankungen. 

Kapitell. Beri- BerioderKakke(inGemeinschaftmit Prof. Miyashita 
in Osaka) Nach Manson ist „die Beri-Beri eine Form von multipler peripherer 
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Neuritis, die endemisch oder epidemisch meist in tropischen und subtropischen, aber 
unter gewissen Bedingungen auch in gemäßigteren Breiten auftritt. Die Mortalität 
ist groß, der Tod gewöhnlich die Folge einer Herzlähmung‘. In den Tropen ist die 
Erkrankung so häufig, daß nach Elliot leichter zu sagen ist, wo sie nicht vorkommt, 
als wo sie vorkommt. Offen ist noch die Frage, ob die Beri-Beri in Indien mit der 
Kakke Japans identisch ist. Miyashita glaubt das nicht, Elliot dagegen glaubt es. 
Die Erkrankung befällt in gleicher Weise beide Geschlechter. Am häufigsten ist sie 
zwischen 16 und 30 Jahren. Stillende Mütter können sie auf ihre Kinder übertragen. 
In Japan kommt sie vor allem im Juli bis September vor. Die Augenstörungen können 
sehr frühzeitig auftreten, meist tun sie das aber erst nach 1—3 Monaten, so daß sie 
in Japan am häufigsten im November bis Januar beobachtet werden. Ishihara (Tokio 
1903) fand unter 6000 ambulanten Fällen 32 Fälle von Amblyopie, und unter diesen 
32 Fällen waren 6 durch Beri-Beri bedingt. Viele glauben, daß die Krankheit auf einer 
Infektion beruht, von anderen wird sie als ein „Nährschaden“ angesehen. Manson 
hält es für möglich, daß durch den ‚„Nährschaden‘“ die Diposition zur Entwicklung des 
noch unbekannten Krankheitskeimes geschaffen wird. Die Beri-Beri findet sich vor 
allem bei Leuten, die von Reis leben, dessen Samenhüllen entfernt sind. Zwei Formen 
werden im allgemeinen unterschieden, die paraplegische und die hydropische Form. Die 
Augenstörungen sind: 1.Retrobulbäre Neuritis. 1895 hat Kono (cf. Yamaguchi, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1909) 6 Fälle, 1899 Ts ur u maru 10 Fälle publiziert. 1918 
hat Kagoshima 5 Fälle von Kakke-Skotom pathologisch-anatomisch untersucht und in 
allen Fällen eine deutliche, scharf begrenzte Atrophie des papillomacularen Bündels ge- 
funden. Das Zentralskotom hat einen Radius von 6° und ist durch eine schmale 
Brücke mit dem blinden Fleck verbunden. Miyashita bezeichnet das ganze Skotom 
als „mörserkeulenartig““. Ishihara beschreibt das Skotom als „unregelmäßig, länglich 
oval‘ in einem Falle und „halbmondförmig‘ in einem anderen, Aokı (Ophth. Klın. 1903, 
Bd. 6, S. 118) als „schrägoval“. Coppez (Rec. d’ophth. August 1901) fand in einem 
Fall vom Kongo ein absolutes Zentralskotom für Rot und Grün und ein relatives 8° 
großes für Gelb und Blau. Die Prüfung mit farbigen Wollen bestand der Patient. 
Die zentrale Sehschärfe kann nach Miyashita bis auf ®/,, sinken. Gelbsehen 
ist von Tsurumaru beobachtet. Nach Elliot kann es sich dabei aber um einen 
geringen Grad von Rot-Sehen gehandelt haben, da die Orientalen leicht Rot und Gelb 
verwechseln. Nach Miyashita kann ein geringer Grad von Lichtscheu bestehen. und 
Aoki und Kumoto nehmen an, daß auch die Dunkeladaptation gestört sein kann. 
Von Gesichtsfeldstörungen sollen vorkommen: nach Ichihara konzentrische 
Einengung, aber nur vorübergehend, nach Yamaguchi periphere Einengung für Grün 
und Rot. Andere Autoren, wie Coppez, betonen dagegen gerade das normale Verhalten 
der Gesichtsfeldaußengrenzen. Augenmuskellähmungen sind nach Manson 
sehr selten. Yamaguchi erwähnt Augenmuskellähmungen, und zwar vor allem 
Akkomodationslähmungen. Stitt (Tropical diseases 1917) erwähnt nur, daß Argyll 
Robertson fehlt. Miyashitas persönliche Mitteilungen an Elliot sind von größtem 
Wert: „Captain Ishizu, der einige 100 Fälle von Kakke untersuchte, berichtet 1918, 
daß er sehr häufig eine Insuffizienz der Recti externi festgestellt hat (die er für die Folge 
einer Parese der Abducensnerven hielt) und daß er auch einige Fälle von Parese der 
Recti interni gesehen hat. Die Prognose ist stets gut. B. Nakamura und Miyashita 
sahen 1918 einen jungen Mann mit Parese des Levator palpebrae. Der Fall bot zeit- 
weise das Bild einer myasthenischen Ptosis.“ 

Über die Kakke neugeborener Kinder sagt Miyashita, daß sie durch die Milch 
der Mutter übertragen wird. „Bei diesen kleinen Patienten ist das hervorragendste 
Symptom die Ptosis. Nur sehr wenig Fälle von Neuritis optica sind bei ihr beobachtet. 
Sobald die infizierte Milch nicht mehr gegeben wird, heilen die Augensymptome.“ 
Über Herabsetzung der Sensibilität der Hornhaut und Bindehaut 
berichtet nur Miyashita. „Captain Ishizu fand (1918) in dem Frühstadium der Kakke 
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eine deutliche Herabsetzung der Sensibilität der Hornhaut und Bindehaut in mehr 
als der Hälfte der untersuchten Fälle. Diese Störung verschwindet vollständig, wenn 
die Allgemeinerkrankung bei den Patienten ausheilt.‘“ Nach Yamamoto (Ophth. 
Klin. 1903, Bd. 7, S. 119) ist die Papille bei Kakke entweder normal oder zeigt eine 
Atrophie des temporalen Quadranten, oder auch eine totale Atrophie, nach Ishihara 
dagegen kommt nur Atrophie des papillomacularen Bündels vor. Therapeutisch wird 
in Japan sofort die Reisnahrung abgesetzt und ersetzt durch eine Bohne ‚„azuki“ 
(Phaseolus radiatus). Bei dieser Ernährung verschwindet das Zentralskotom schnell. 
Es kommt aber wieder, wenn wieder Reis gegeben wird (Aoki). Jamamoto gibt 
außer Bohnen auch Gerste. Was die Pathologie betrifft, so wird die Erkrankung des 
Sehnerven meist auf eine Stufe mit anderen Vergiftungen gestellt. Was die Augen- 
muskellähmungen betrifft, so will Wright (Brit. med. journ. 1905, Bd. 2, 8. 1904) 
„eine leichte Chromatolyse in den Nervenzellen der Kerngebiete der erkrankten Fasern 
bei Nissl-Färbung‘‘ gefunden haben. Die Atrophie war eine „einfache chronische“ ; er 
vergleicht die Beri- Beri-Lähmungen mit denen bei der Diphtherie. Europäern wir 
allgemein geraten, im Fall der Erkrankung nach Europa zurückzukehren. 

Epidemischer Hydrops (Maynard). Maynard (Indian. med. gaz. 109) 
sah bei einer Epidemie von Hydrops in Kalkutta 20 Fälle von Glaukom. Nach Elliot 
liegt das Hauptinteresse dieser Beobachtung für den Ophthalmologen in der Tatsache, 
daß wir es hier mit einer Drucksteigerung zu tun haben, die die Folge einer patholo- 
gischen Hypersekretion des Ciliarkörpers ist; während die bei weitem größte Zahl der 
Fälle von Glaukomstörungen auf einem Hindernis für den Abfluß beruht. Für die 
erwähnten Fälle empfiehlt Elliot Miotica. und wenn eine Operation erforderlich ist, 
die vordere Sclerotomie. Trepanationen sollen nur in Notfällen ausgeführt werden. 

Kapitel2. Cholera. Elliotschildert hier die Augensymptome bei der Cholera, wie 
sie vor allen durch die Arbeiten von Jose ph (1856) und v. Graefe (Arch. f. Ophthalmol. 
G. 1866, Bd. 12, TI. II, 8. 198) bekannt geworden sind. Außer dem Fehlen der Tränen- 
sekretion und dem Lagophthalmus sind für die Entstehung von Bindehaut und Horn- 
hauterkrankung nach Elliot in den Tropen vor allem Staub und Insekten von Bedeu- 
tung. Auf den Mangel an Flüssigkeit im ganzen Körper führt Elliot die Retraktion 
der Augen in die Augenhöhlen in den Spätstadien zurück. Durch dieselbe Ursache 
sollen auf dem Wege über Funktionsstörungen des Ciliarkörpers und der Aderhaut 
Trübungen der Linse und des Glaskörpers bedingt sein. Trübes Sehen, über das so 
häufig geklagt wird, ist nach Elliot zurückzuführen 1. auf häufiges Manifestwerden 
von Hyperopie, 2. auf schlechte Zirkulation in der Retina und dadurch bedingte Herab- 
setzung der physiologischen Leitungsfähigkeit und 3. durch Beeinträchtigung der 
Klarheit der brechenden Medien durch den allgemeinen Wasserverlust. Über eigene 
Erfahrungen berichtet Elliot nicht. 

Kapitel 3. Dysenterie. Elliot gibt zunächst eine ausführliche Literatur- 
übersicht besonders über die wenig bekannte Literatur der letzten Jahre. Schon 
Garrod (A Treatise on Rheumatisme London 1890 und Allbutt und Rollestons System 
of Medicine 1907 Bd. 3, S. 53) beschreibt 1890 Dysenterie-Arthritis und erwähnt, 
daß sie in manchen Epidemien häufiger ist als in anderen und daß sie speziell in den 
leichteren Fällen im Stadium der Besserung und selbst nach der Heilung vorkommt. 
Meist seien die Knie betroffen, aber auch mehrere Gelenke können gleichzeitig erkranken. 
1907 zitiert er einen Fall von Dysenterie mit Conjunctivitis von Salle. Im Ausstrich 
der Bindehaut fanden sich Kolibacillen. Vossius (Ophth. Klinik 1904, Nr. 20) hat eine 
Conjunctivitis mit Bac. coli und im Anschluß daran Kerato-Iridocyelitis nach Dysen- 
terie beobachtet, in seinem Falle bestanden noch Prostataschmerzen und eitriger 
Ausfluß aus der Urethra ebenfalls mit Bakt. coli. Houdart (X. int. Kongr. f. Ophth. 
Luzern 1904) hat bei einem 34jährigen Mann, der in China eine Dysenterie aquiriert 
hatte, Iridocyclitis und Panophthalmie beobachtet, im intraokularen Eiter sollen 
Staphylokokken und Streptokokken gefunden sein. Der Patient litt wahrscheinlich 
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an einem Amöben Leberabsceß. Osler und Macrae erwähnen im System of Medicine 
1907 Bd. 2, 8. 793, daß nach Markwald bei Dysenterie akute Conjunctivitis, Iritis 
und Prostatitis vorkommt. Browning (Brit. Med. Journ. London 29. X. 1912) er- 
wähnt einen Fall von in China akquirierter Dysenterie durch Flexner Bacillen, in dem 
beiderseits Iridocyclitis und Arthritis auftraten, die nach Autovaccine aus den eigenen 
. Flexnerbacillen sehr schnell heilten. Fiessinger und Leroy (Bull. et M&m. Soc. med. 
d’hop. de Paris 1916) sahen in einer Reihe von Dysenteriefällen im Sommegebiet 
Conjunctivitis, Urethralentzündung und Gelenkerkrankungen. Im Sekret der Urethra 
und der Bindehaut fanden sich keine Bakterien. 

Morax (Annal. d’ocul. Jan. 1917) hat bei einer Epidemie von 250 Fällen anschei- 
nend bacillärer Dysenterie nurin einem Fall Augensymptome beobachtet und zwar am 
14. Tage Conjunctivitis, danach multiple Gelenkerkrankungen, am 35. Tage Iritis 
auf einem Auge mit zwei Rückfällen, bei gleichzeitiger Temperatursteigerung. Morax 
erwähnt auch noch eine schwere Iritis bei einem Offizier von der Salonikifront mit 
Ausgang in Heilung. Cosse und Delord (Annal. d’ocul. Jan. 1917) beobachteten 
bei einer Epidemie von baoillärer Dysenterie in Chartres Sommer 1916 8 Fälle von 
Conjunctivitis. In 4 Fällen mit multiplen Gelenkerkrankungen begann die Conjunctivitis 
um den 15. Tag, Dauer 8-10 Tage. Die Gelenkerkrankungen traten meist gleichzeitig 
auf, die Bindehauterkrankung beschränkte sich auf die Lidbindehaut und zwar haupt- 
sächlich des unteren Lides. Keine Follikel, keine Drüsenschwellungen, Heilung ohne 
Behandlung. In einem Falle Randkeratitis. In 4 Fällen ohne Gelenkerkrankungen 
begann die Bindehautentzündung erst am 5. bis 12. Tage und heilte in einer Woche 
oder schneller spontan aus. Die wichtigsten Beobachtungen sind nach Elliot die von 
Maxwell (Brit. Journ. Opth. August 1918, 8. 412), von Maxwell und Kiep (ebenda 
Februar 1918, S. 71) und von Kiep (Trans. Ophth. Soc. of U.K. 1919). Kiep stellte 
1919 im ganzen 19 Fälle, die er mit Maxwell beobachtet hat, zusammen. 10 davon 
waren Shiga, 2 Flexner, 1 Shiga und Flexner und einer Shiga und ein anderer Bacillus 
(vielleicht Morgan); 5 Fälle waren nicht festzustellen. 18 Kranke hatten die Dysenterie 
auf dem Balkan erworben, einen Monat bevor sie in Malta zur Behandlung kamen. 
Die Uveitis begann am 25.—37. Tage, durchschnittlich also am 31. Tage. In 13 Fällen 
war die Uveitis beiderseitig, in 6 Fällen einseitig. Die Gelenkerkrankungen traten am 
10.—32. Tage der Dysenterie auf, durchschnittlich also am 18. Tage. 

Die Kniee waren 4 mal häufiger erkrankt als die anderen Gelenke. In den leichteren 
Fällen dauerte die Uveitis fast einen Monat, in den schwereren mit ausgedehnten 
hinteren Synechien 2, 3, und 4 Monate. Rezidive wurde bei 2 Patienten beobachtet. 
Der eine (mit Flexner) hat innerhalb zweier Jahre 5 Rezidive gehabt, 4 auf dem rechten, 
1 auf dem linken Auge; der andere Patient (auch mit Flexner) hat innerhalb 14 Monaten 
3 Rezidive gehabt, 2 links, 1 rechts. Bei beiden Patienten waren ursprünglich beide 
Augen gleichzeitig erkrankt. Graham (Proc. Roy. Soc. Med. London 1920) hat auf 
Grund seiner Erfahrungen in Malta darauf hingewiesen, daß manche von den Fällen 
von Conjunctivitis von einer leichten und deswegen schwer zu diganostizierenden 
Cyelitis begleitet waren. Luna (Amer. Journ. of Ophth. September 1918, S. 658) 
hat den ersten Fall von Iritis bei Amöbenruhr beschrieben: Ein 18jähriges sonst 
gesundes Mädchen erkrankte an einer mittelschweren Dysenterie, die sich auf lokale 
Behandlung in einer Woche besserte. Am 4. Tage der Besserung bekam sie Augen- 
störungen, 3 Wochen später fand Luna eine ziemlich akute plastische Iritis mit hin- 
teren Synechien. Lokale Behandlung brachte keine Besserung. Als Amöben im Stuhl 
nachgewiesen wurden (Entamöba histolytica), wurde mit: Emetininjektionen begonnen 
und zwar 0,08cg von Emetin. hydrochlor., täglich steigend um 0,02, bis die Patientin 
täglich 0,12 cg ohne Störung nehmen konnte. Nach der ersten Injektion wurde schon 
Besserung beobachtet, am 3. Tage war das linke Auge klar und die Zahl der Amöben 
im Stuhl stark verringert; 2 Tage später war auch das rechte Auge wieder normal. 
Im Stuhl fanden sich keine Amöben mehr. Rezidive traten nicht auf. Nach Kirk- 
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patrick (persönliche Mitteilung an Elliot) sollen außer Iritis und Cyoclitis auch 
Sehnervenentzündungen und gelegentlich auch 1 mal ein Aderhautherd durch Dysen- 
terie hervorgerufen sein. Hornhautgeschwüre sind nach Elliot als zufällige Komplika- 
tionen anzusehen. 

Pathologie. Es ergibt sich, daß das Zusammentreffen von Gelenk- und Augen- 
erkrankungen im allgemeinen nur bei der bacillären Dysenterie sich findet. Doch hält 
Elliot es für möglich, daß es auch bei der Amöbenruhr vorkommt. Noch offen ist die 
Frage, wie die Augenerkrankungen entstehen, da bisher noch niemals Dysenteriebacillen 
aufder Bindehaut oderim Augeninnern gefunden worden sind. Inden 2Fällen vonKiep, 
in denen der Augeninhalt bakteriologisch untersucht werden konnte, wurden Staphylo- 
kokken gefunden, in dem einen Falle dazu noch Streptokokken (vgl. auch oben Hou- 
dard). Jedenfalls fehlt bis jetzt jeder Beweis, daß die Augenerkrankungen durch die 
Dysenteriebacillen selbst bedingt sind. Auf der anderen Seite ist es auffallend, daß die 
Augenstörungen bei Behandlungen mit Antidysenteriesera so schnell verschwinden. 
Elliot hält es auch für möglich, daß Toxine, die im Blut kreisen, die Augeverkran- 
kungen hervorrufen. Maxwell glaubt, daß Bakterien an den durch Dysenterie ge- 
schädigten Darmstellen eindringen und in die Uvea gelangen können. Die Prognose 
ist im allgemeinen günstig, ein abschließendes Urteil aber noch nicht möglich. Thera- 
peutisch sind bei den bacillären Erkrankungen Autovaccine zu versuchen. 

Kapitel 4. Lepra. Nach Stitt (Tropical diseases 2. Aufl. London 1917) wird 
gewöhnlich angegeben, daß auf die tuberöse Lepra in den nördlichen Ländern 70% 
aller Fälle von Lepra entfallen, während in den Tropen der größere Teil der Fälle zur 
Nervenlepra gehört. Demgegenüber ist festgestellt, daß in Manila unter 239 Leprösen 
97 die tuberöse, 42 Nervenlepra hatten und 33 gemischte Formen aufwiesen. Nach 
Manson ist die tuberöse Form häufiger im kalten, feuchten Klima, die Nervenlepra 
im warmen, trockenen Klima. Was die Häufigkeit der Augenkomplikationen betrifft, 
so führt Elliot außer den bekannten Statistiken von L. Borthen, Kaurin und Neve 
an, daß Lopez (Arch. f. Ophthalmol. Bd. 18, S. 404) in Habana festgestellt hat, daB 
in jedem Falle von Lepra im Verlaufe der Erkrankung Störungen an den Augen oder 
ihren Adnexen vorkamen. De Silva (The Ophthalmoscope 1908 Bd. 6, 8. 70) sah 
in Siam nur 101 Fälle von Augenerkrankungen bei 500 Leprafällen und Neve in Kasch- 
mir (Brit. med. Journ. 12. Mai 1900, S. 1134) 20 Fälle von Augenerkrankungen bei den 
% Insassen des staatlichen Lepraheims. Nach Stitt finden sich bei der Nervenlepra 
nur 45%, Augenstörungen, während Borthen 75% gefunden hat. Nach Chance 
(Ann. of Ophthalmol. 1916, Bd. 25, S. 432) kann die Erkrankung der Augen zu jeder 
Zeit auftreten. Nach Morrow und Lea (Journ. of the Amer. med. assoc. 1915, Bd. 65, 
8. 932) können die Augen sehr früh erkranken. Elliot selbst glaubt, daß sich keine 
festen Regeln aufstellen lassen und das große Schwankungen sowohl individueller 
Art, wie nach Ländern und Klimsten vorkommen. 

Die Adnexe des Auges werden am häufigsten befallen. Bei der tuberösen Form 
entsteht schließlich das bekannte Bild der Facies Leonina. 2 typische Fälle bei Negern, 
die Dr. L. W. Sa mbon beobachtet hat, bildet Elliot ab. Bei der anästhetischen Form 
treten nach Elliot anästhetische Flecke an den Lidern und Augenbrauen gleichzeitig 
mit Anästhesie der Hornhaut sehr frühzeitig auf; dazu kommt sehr häufig eine Läh- 
mung des Orbicularis palpebrae, so daß die Hornhaut ganz besonders gefährdet wird. 
Zur Erklärung des zuerst auftretenden starken Tränens und der späteren Xerosis 
zieht Elliot als Vergleich die außerordentlich starken allgemeinen Schweiße im Anfang 
der Erkrankung und die Trockenheit der späteren Hautflecke heran. Bei der tuberösen 
Form kann die Cornea nach Elliot unter 3 Formen erkranken. 1. Können sich Knoten 
am Limbus bilden, die den ganzen Limbus mit Ausnahme des inneren Randes umziehen 
und von hier aus sich dann als Trübungen oder Knötchen weit in die Hornhaut hinein 
erstrecken; 2. unter der Form der Keratitis punctata superficialis (vergl. Meller, 
Klin. Monatsbl. f£. Augenheilk. 1906) und 3. unter der Form einer tiefen interstitiellen 
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Keratitis infolge von Iridooyclitis. Bei dieser Form kann die Bowmannsche aber 
auch die Descemetsche Membran zerstört werden und es kann zur Perforation 
kommen. Über die Erkrankungen der Iris sind die Ansichten noch sehr geteilt. Manche 
leugnen, daß isolierte Lepraknötchen in der Iris überhaupt vorkommen, während Stitt 
das Vorkommen von Knoten in der Iris als ein ganz gewöhnliches Ereignis bezeichnet. 
Dasselbe gilt nach Elliot für den Ciliarkörper. Ihn halten manche für ganz besonders 
empfänglich. Yudkin (Amer. journ. of ophthalmol. Mai 1918, 8. 303), auf dessen 
Arbeit Elliot ganz besonders aufmerksam macht, schreibt ‚Die wichtigsten Ver- 
änderungen an der Iris sind Knötchen und Iritis. Die Knötchen können an jeder Stelle 
der Iris entstehen.“ Espada (Third Pan. Amer. med. Kongr. Habana 1901) hat 
neben einer serösen Form noch eine besondere Form von Iritis beschrieben, bei der 
die Irisfarbe nicht verändert ist und bei der nur zahlreiche graue Flecke von etwa 
stecknadelkopfgröße auf der Oberfläche der Iris sichtbar werden, vor allem in der Nähe 
des Sphincter. In einem Falle war die milliare Eruption nicht einmal von einer deutlichen 
Reaktion begleitet, in anderen fanden sich hintere Synechien. Im ersten Falle handelte 
es sich um eine plastische Iritis mit mehr oder weniger dichtem Pupillarexsudat und 
Sehstörungen. Nach Espada ist der Ciliarkörper häufig befallen, aber das einzige 
Zeichen dafür sind die Präcipitate an der Hornhautrückwand. Über die Fundus- 
erkrankungen sind die Ansichten auch heute noch sehr geteilt. Neve hat in Kaschmir 
zwar Veränderungen bei Lepra, die als Pseudogliome bezeichnet werden müssen 
gesehen, steht aber den Angaben über Erkrankungen der Netzhaut und Aderhaut 
sehr skeptisch gegenüber. Auf der anderen Seite soll Trantas 1889 (Bull. et mem. 
soc. Franc. d’ophthalmol. Bd. 17, 8. 275) eine zellige Infiltration in der Retina gefunden 
haben. Die Frage wie die Lepra erworben wird, ist noch nicht geklärt. Nach Chipman 
(Journ. of the Amer. med. assoc. 1915, Nr. 2, 8. 934) sollen Insekten dabei eine Rolle 
spielen. Bei der interstitiellen Keratitis sind Bacillen noch nicht gefunden. Es wird 
deswegen angenommen, daß sie durch Toxine, die von Bacillen im Ciliarkörper gebildet 
werden, entstehen. „Es ist mehr als möglich, daß die Zeit unsere Ansicht ändern wird.“ 
Elliot erinnert daran, daß die meisten Fälle von Lepra positiven Wassermann geben. 
Ein Heilmittel gegen die Lepra ist noch nicht gefunden. Heiße Vollbäder werden 
empfohlen. Lokal werden am Auge die gewöhnlichen Mittel angewandt. Kirkpatrick 
hat „unzweifelhaft Besserungen nach subconjunctivalen Injektionen von Guayacol 
gesehen und empfiehlt dieses Mittel sehr energisch.“ Auf Grund der Tatsache, daß. 
die Bacillen nicht in Narbengewebe eindringen, haben manche die Umgebung der 
Hornhaut energisch skarifiziert, um ein Vordringen gegen den Ciliarkörper zu verhin- 
dern. Elliot verwirft diese Methode, ebenso wie den Vorschlag von Drake- Brock- 
mann bei Übergreifen auf die Hornhaut den Rand der Hornhaut zu umschneiden. 
X- und Radiumstrahlen sind empfohlen worden; über die Resultate gibt Elliot nichts 
an. Auffallend gut vertragen nach Elliot Lepröse Augenoperationen, selbst Iridek- 
tomien und Staroperationen. Da Fälle von spontaner Heilung der Lepra nach Elliot 
nicht unbekannt sind und da unter guten hygienischen Verhältnissen die Krankheit 
nicht nur aufgehalten, sondern auch geheilt werden kann, hegt Elliot die Hoffnung, 
daß doch noch einmal ein Mittel gegen die Lepra gefunden wird. | 

Kapitel 5. Malaria. In Ländern, in denen praktisch jeder Mensch mit Malaria 
infiziert ist, muß der Arzt sich vor allem hüten, jede Erkrankung auf die Malaria 
zu schieben. 3 Vorbedingungen müssen nach Elliot erfüllt sein, wenn die Diagnose 
einer Erkrankung auf Folge einer Malaria gestellt werden soll. 1. Muß eine bestimmte 
Periodizität im Verlauf der Krankheitserscheinungen nachweisbar sein. 2. Muß die 
Affektion auf Chinin reagieren. 3. Müssen Malariaparasiten im Blut und noch besser: 
im Gewebe des erkrankten Organs nachgewiesen werden. Außerdem soll sich a) Pigment 
in den Leukocyten finden, b) eine Vermehrung der großen Mononucleären im Leuko- 
peniestadium und Vergrößerung der Milz bestehen. Verwechslung zwischen Malaria- 
störungen und Folgen von Chininintoxikationen sind häufig. Während in den Lehr- 
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büchern, z. B. auch bei Manson, zu lesen ist, daß „Augenstörungen in 10%, aller Fälle 
von Malarıa vorkommen‘, gibt Elliot an, daß er in Madras, wo sowohl in der Stadt 
wie in der ganzen Präsidentschaft Malaria außerordentlich häufig vorkommt, ‚‚die 
größten Schwierigkeiten gehabt hat, sich davon zu überzeugen, daß die Malaria über- 
haupt das Auge angreift.“ Er hat deswegen an seinen Nachfolger Colonell Kirk- 
patrick geschrieben, der ihm geantwortet hat, daß er „nicht imstande gewesen ist, 
Malaria als Ursache irgend einer Funduserkrankung nachzuweisen‘; der aber glaubt, 
daß die Malaria zu herpetischen oder dendritischen Hornhauterkrankungen führen 
kann. J. Kirk in Penang schreibt an Elliot, daß er auf Grund 20jähriger Erfahrung 
in Penang, einem Lande mit reichlich Malaria, nicht mit den Autoren, die von 10%, 
Augenerkrankung sprechen, übereinstimme. Diese Angabe, daB 10% aller Malaria- 
kranken an Augenerkrankungen leidet, geht auf Poncet (Annal. d’ocul. 1878, Bd. 79) 
zurück und ist von allen anderen Autoren ohne Nachprüfung übernommen worden. 
Elliot verwirft diese Ansicht ausdrücklich, gibt aber zu, I. daß leichte Fälle von 
Augenerkrankungen während der akuten Anfälle von den Ärzten übersehen werden 
können, 2. daß die Malaria an verschiedenen Orten verschieden auftreten kann. 
So sind in Indien die malignen Fälle viel weniger zahlreich, als in Mazedonien und in 
Afrika. Elliot glaubt, daß die Fälle, in denen Augenkomplikationen auftreten, vor- 
wiegend oder ganz auf Infektion mit Plasmodium falciparum zurückzuführen sind. 
Darauf führt er es auch zurück, daß die Augenärzte in Indien keine Netzhautblutungen 
gesehen haben, die in bestimmten Teilen Afrikas und in Saloniki, vor allem während 
des großen Krieges, relativ häufig beobachtet sind. Die Krankheitserscheinungen bei 
der malignen Malaria entstehen 1. durch ausgedehnte Zerstörung der roten Blutkörper- 
chen durch die Parasiten, 2. durch die freiwerdenden Toxine, 3. durch Verstopfung 
von Capillaren. Die Verstopfung der Capillaren kann erfolgen: a) durch sporulierende 
Parasiten, die als Emboli wirken, b) durch Veränderungen oder Pigmentaufnahme 
der Endothelzellen der Capillaren, c) durch die großen parasitenhaltigen Zellen, die 
rein mechanisch die Capillaren verstopfen und durch die Neigung der malignen Para- 
siten zu agglutinieren. Die post mortem häufig gefundenen Blutungen werden vor 
allem auf Embolie und Thrombose zurückgeführt. Von Alport (Malaria and its 
Treatment 1919) dagegen auf Degenerationen des Endothels der Capillaren und dadurch 
bedingte Gefäßrupturen. Alport weist noch auf eine besonders interessante Tatsache 
hin, daß nämlich die Petechien im Hirn auf die weiße Substanz und auf die innere 
Kapsel beschränkt sind. Sie kommen nie in der grauen Substanz vor. Er nimmt an, 
daß die Gefäße in der weißen Substanz zartere Wandungen, die Gefäße in der grauen 
Substanz dickere Wandungen haben. 

Bindehaut. Während der Fieberanfälle findet sich häufig eine ausgesprochene 
Hyperämie, wie bei anderen fieberhaften Erkrankungen. Dazu kommt aber bei der 
Malaria gewöhnlich eine mehr oder weniger starke Gelbfärbung, die ohne Zweifel auf 
das gelbe Pigment (Hämosiderin) zurückzuführen ist, das aus den in großen Mengen 
zerfallenden Blutkörperchen stammt. Bei Europäern kann auch eine Gelbfärbung 
der Haut festgestellt werden, bei Eingeborenen wegen der dunklen Hautfarbe dagegen 
nicht. Bei chronischer Malaria vor allem den malignen Formen findet sich in der Haut 
und den Schleimhäuten noch eine andere Art von Pigmentierung, die durch schwarzes 
Pigment (Hämozoin) hervorgerufen wird, das aus den Parasiten selbst stammt. Schließ- 
lich kann bei kachektischen Malariakrauken die Bindehaut ebenso wie andere Schleim- 
häute und die Haut ihren Glanz verlieren und ein trockenes runzeliges Aussehen be- 
kommen. 

Hornhaut. 3 Formen von Hornhauterkrankung werden auf Malaria zurück- 
geführt: 1. Eine superfizielle Keratitis in Form des Herpes corneae, häufig mit 
sekundärer Infektion. Kiep hat Herpes corneae ‚in einem bestimmten Prozentsatz“ 
aller Malarisfälle auf Malta gesehen. Maxwell hat auf Malta 44 Fälle beobachtet, 
und zwar 1—20 Tage nach dem Malariaanfall, im Durchschnitt 6 Tage. Niemals ist 
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der Malariaparasit in Abkratzungen von der Hornhaut gefunden worden. Elliot 
hält eine Toxinwirkung für möglich. 2. Interstitielle Keratitis, deren Vorkommen 
Elliot für äußerst zweifelhaft hält. 3. Keratitis profunda unter dem Bilde der 
disciformen Keratitis (Arlt und Levrier). Auch bei dieser Form sind Malariaparasiten 
weder in der Hornhaut noch im Kammerwasser gefunden worden. Elliot glaubt, 
daß auch diese Keratitis mit der Malaria nichts zu tun hat und daß sie nur, weil sie 
l mal erwähnt worden ist, aus einem Buch in das andere übernommen wird. Was die 
Erkrankungen des Uvealtraktus betrifft, so ist nach Elliot keinesfalls bewiesen, 
daß sie durch Malariaerkrankung hervorgerufen werden können. Major H. Edgar 
Smith, der während des Krieges während dreier Jahre in Saloniki reiche Erfahrungen 
über Malaria gesammelt hat, hat Elliot mitgeteilt, daß er unter seinen Malariakranken 
15—20 Fälle leichter Iritis beobachtet hat; sie waren durch lokale und gleichzeitige 
Chininbehandlung zu beeinflussen. Rückfälle traten gleichzeitig mit Temperaturstei- 
gerungen auf. Ausgeschlossen waren in seinen Fällen Lues, Dysentherie, Gonorrhöe, 
Sepsis von den Zähnen aus und Verdauungsstörungen. Netzhautblutungen sind seit 
Ponzet (1878) häufig beschrieben. Die Blutungen liegen entweder peripher und siod 
sehr klein, oder sie liegen am hinteren Pol und sind groß. Die peripheren Blutungen 
sollen häufiger bei der malignen Malaria sein. Über ihre Häufigkeit bestehen aber 
keine exakten Angaben. Elliot hält es für möglich, daß die peripheren Blutungen, 
ähnlich wie die Blutungen in der weißen Substanz und der inneren Kapsel, auf die 
relativ schlechte Blutzufuhr und die Zartheit der Gefäßwandungen zurückzuführen 
sind (s. oben Alport). Die großen Blutungen in der Maculagegend und um die Papille 
stehen nach Elliot in Zusammenhang mit der schweren Anämie, die sich bei der 
Malariakachexie einstellt. Major H. E. Smith hat an Elliot geschrieben, daß „er 
viele Fälle von Netzhautblutungen gesehen hat“, daß er aber „niemals einen Fall gesehen 
hat, in dem die Zählung der roten Blutkörperchen mehr als 3 Millionen ergeben hat“. 
Er hat auch nie in einem frischen Falle Blutungen gesehen. Auch H. E. Smith macht 
die hochgradige Anämie für die Blutungen verantwortlich. Die subhyaloiden Blutungen 
hat er nur in Fällen besonders schwerer Anämie (1,5—2 Millionen rote Blutkörperchen) 
beobachtet. Neuritis optica ist von vielen Autoren beschrieben. Maxwell (Brit. 
journ. of ophthalmol. August 1918) hat in Malta 7 Fälle von Neuritis optica und 10 
von Hyperämie des Sehnerven gesehen. Bourland (Annal. d’ocul. November 1912) 
beschreibt 2 Fälle von Neuritis optica. Auch Opticusatrophie ist beschrieben, doch 
glaubt Elliot, daß die Möglichkeit der Chininvergiftung dabei nicht genügend berück- 
sichtigt ist. Kirk hat einen Fall von retrobulbärer Neuritis auf Malaria zurückgeführt. 
Mit großer Skepsis beurteilt Elliot die Veröffentlichungen über Neuralgie infolge von 
larvierter Malaria (‚‚masked Malaria‘‘). Ebenso hält er die Publikationen über Lähmung 
der äußeren Augenmuskeln, speziell des Abducens, nicht für einwandtfrei. Auch für die 
sogenannte Malaria-Amaurose ist der Beweis, daß sie auf Malaria und nicht auf Chinin 
zurückzuführen ist, nicht erbracht. Bei der Behandlung bespricht Elliot vor allem 
den guten Einfluß des Chinins auf den Herpes corneae, wenn es frühzeitig gegeben wird, 
die Nutzlosigkeit dagegen, wenn es in späteren Stadium gereicht wird. 

Kapitel 6. Chininvergiftung. Die Kenntnis der Chininvergiftung ist für 
den Tropenarzt besonders wichtig. Vielfach werden sehr große Dosen von Chinin 
verordnet. So rät Alport (Malaria and its Treatment 1919) in der 1. Woche täglich 
3,9—5,2g Chinin. hydrochlor, in der 2. Woche 2,6—3,9g und in der 3. und in folgenden 
Wochen täglich 2,9g zu geben. Er berichtet sogar von 26 Fällen, die 72 Tage lang 
täglich 2,3 g erhalten haben. Das Minimum der von ihm während der ganzen Erkran- 
kung angewandten Dosis beträgt 78 g, das Maximum 210g. Zweifellos können solche 
Dosen gegen Malaria wirksam sein, aber es muß nach Elliot doch sehr ernsthaft die 
Frage geprüft werden, ob sie nicht für die Augen schädlich sind. Elliot weist darauf 
hin, daß von manchen Patienten enorme Dosen ohne Schaden vertragen werden, wäh- 
rend andere schon durch kleine Dosen geschädigt werden. Für diese Differenz kommen 
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nach seiner Ansicht verschiedene Faktoren in Betracht. 1. Die Löslichkeit des ange- 
wandten Chininsalzes. Chinin. hydrochlor. löst sich in der gleichen Menge Wasser, 
Chinin. sulfur. erst in der 800fachen Menge. Nach Elliot muß man annehmen, daß das 
löslichste Präparat die stärkste Wirkung entfaltet. 2. Das Vehikel, in dem das Chinin 
gegeben wird. Lösungen, und vor allem spirituöse Lösungen, werden leicht absorbiert, 
: trockene Pillen und Tabletten sind fast unlöslich im Magen- und Darmkanal, und 
große Mengen Pulver werden leicht erbrochen oder schnell wieder ausgeschieden. 
3. Die Art der Anwendung, ob per os, per rectum, subcutan oder intravenös. Bei der 
letzteren Methode ist die Konzentration im Blute zweifellos am stärksten. 4. Die 
Gesamtmenge des Medikamentes, die im Körper zurückgehalten wird. Diese ist nur 
schwer oder gar nicht zu bestimmen. 5. Die individuelle Idiosynkrasie. Das ist von 
allen Punkten der wichtigste. 6. Alter und Geschlecht des Patienten. Hier kommt 
es hauptsächlich auf das Gewicht an. Es scheint aber auch, daß Frauen und Kinder 
mehr zu Vergiftung neigen als Männer. Die Dosen, die Vergiftungserscheinungen 
ausgelöst haben, sind sehr verschieden groß angegeben. In manchen Fällen war eine 
Dosis von 31g und noch mehr in wenigen Tagen, ja selbst in wenigen Stunden genommen 
worden. In anderen recht zahlreichen Fällen waren Dosen zwischen 2,6—15 g genom- 
men worden. In manchen Fällen waren schon nach 0,65—2,0 g Vergiftungserschei- 
nungen aufgetreten. Ja selbst durch 0,13 g sind schon Störungen hervorgerufen worden. 
Vorsichtshalber sollte der Arzt in jedem Fall feststellen ob Idiosynkrasie vorliegt, und 
bei vorhandener Idiosynkrasie Chinin nicht weiter geben, Sind schon einmal Zeichen 
von Chininamblyopie aufgetreten, so muß man selbst bei kleinen, sonst unschädlichen 
Gaben Rückfälle befürchten. Als „Cinchonismus“ sind die harmlosen Erschei- 
nungen beschrieben, die bald nach der Einnahme von Chinin entstehen können: Ohren- 
ssusen, Schwerhörigkeit und ein Gefühl von Schwere im Kopf; dazu können Übelkeit, 
Kopfschmerzen, Taumeln kommen. Der Patient muß sich legen, fühlt sich schläfrig, 
schläft auch schnell ein. Am nächsten Tage sind alle Erscheinungen verschwunden. 
Das erste Symptom der Chininvergiftung ist partielle oder komplette Erblindung. 
Sie tritt oft nach dem auf große Dosen folgenden tiefen Schlaf oder komatösen Zustand 
auf. Es können also die Veränderungen an den Augen schon längere Zeit vor der Fest- 
stellung der Erblindung bestehen, und zwar unter Umständen schon tagelang. Ist Chinin 
in kleineren Dosen angewandt, so sind die Sehstörungen das erste Zeichen der Ver- 
giftung; sie können schon !/, Stunde nach Einnahme des Chinins auftreten. Handelt 
es sich um Erblindung, so fällt das dem Patienten sofort auf, dagegen glaubt Elliot, 
daß Ambilyopie und Gesichtsfeldeinengung häufig übersehen werden, bei genauerer 
Untersuchung sich aber sehr oft feststellen lassen würden. Die Dauer der Erblindung 
ist eine sehr verschiedene, sie kann einige Stunden, Tage oder selbst Wochen betragen. 
„Ob sich in schweren Fällen das Sehvermögen überhaupt wieder völlig herstellt, ist eine 
noch offene Frage.‘‘ Sie hängt von der Gründlichkeit des Untersuchers ab. Bei nicht 
wenigen Patienten bleibt nach der Chininamaurose eine schlechte Dunkeladaptation 
zurück. Viele Patienten werden nach Verschwinden der Amaurose oder Amblyopie 
durch Gesichtsfeldeinengung hochgradig gestört, auch wenn das zentrale Sehen normal 
geworden ist. Nach relativ kleinen Dosen kann das Gesichtsfeld wieder völlig normal 
werden, aber nach neuen Gaben von Chinin sich wieder einengen. Typisch für die 
Chininvergiftung ist nach Elliot jedenfalls die konzentrische Gesichtsfeldein- 
engung. Der zentrale Farbensinn ist im Frühstadium der Vergiftung stark herab- 
gesetzt oder fehlt ganz, siellt sich aber meist wieder her, während das Farbengesichts- 
feld hochgradig eingeengt bleiben kann. Die Pupillen werden bei der Vergiitung 
meist sehr schnell maximal weit und reaktionslos. Bekommt der Patient sein Sehver- 
mögen wieder, so werden sie langsam wieder normal, aber eine geringe Erweiternng 
bleibt bestehen und kann mit Trägheit der Irisbewegungen verbunden sein. Ophthal- 
moskopisch hält auch Elliot die starke Abblassung der Papillen und die hochgradige 
Verengerung der Gefäße für ein charakteristisches Zeichen. Häufig findet sich auch 


— 118 — 


ein „roter Fleck in der Macula“, der aber wegen der gleichzeitig bestehenden Anämie 
der Aderhaut nicht so stark auffällt wie bei der Embolie der Zentralarterie. Ferner 
kommen vor: Verdickungen der Arterienwände, Unterbrechung der Blutsäule in 
Netzhautgefäßen, Pulsation der Retinalgefäße und Thrombosen. Es gibt aber Fälle 
‚bei Menschen und Tieren, in denen sich keine Veränderungen im Fundus finden lassen. 
Sehr. selten sind: einseitige Anästhesie der Bindehaut, bisweilen mit Hypotonie und ° 
Augenmuskelstörungen (Lidspasmen, Paresen oder Paralysen der Augenmuskeln, 
Akkommodationsparese und Nystagmus). Schwerhörigkeit geht im allgemeinen schnell 
vorüber, kann aber auch dauernd bleiben. 

Die Allgemeinsymptome der Chininvergiftung sind nach Elliot tiefer Schlaf 
und oft sogar Koma oder wenigstens Schläfrigkeit oder eine Art Betäubung. Auf der 
anderen Seite können auch cerebrale Reizerscheinungen vorhanden sein, Halluzinationen 
und. schweres Delirium. Auch Krämpfe kommen vor. Respirations- und Herzstö- 
rungen und ernste gatrointestinale Symptome können vorhanden sein. Verwechse- 
lungen der Symptome bei Chininvergiftung mit den fieberhaften Erkrankungen, gegen 
die Chinin angewandt wird, sind sehrleicht. Solche Verwechselungen können verhäng- 
nisvoll, besonders für Kinder, werden. Als charakteristische Zeichen der Chininver- 
‚giftung bezeichnet Elliot: 1. den vollständigen Verlust des Sehvermögens, bisweilen 
‚ganz plötzlich einsetzend; 2. die weitgehende Wiederherstellung des Sehvermögens, 
die wieder eintreten kann; 3. die Tatsache, daß das zentrale Sehen zuerst wiederkehrt, 
während das periphere Sehen sich nur langsam wieder herstellt und nur selten, wenn 
überhaupt, wieder völlig normal wird; 4. daß der Farbensinn oft gestört ist, zuerst im 
Zentrum wiederkehrt und von hier langsam nach der Peripherie zu wieder besser wird; 
5. daß häufig eine Störung der Dunkeladaptation vorhanden ist. Ein derartiger Sym- 
- ptomenkomplex kommt nach Elliot bei keiner anderen Vergiftung vor. Die Ischämie 
der Netzhaut hält Elliot nicht für die Ursache der Netzhauterkrankung, sondern für 
einen Vorgang, durch den der weitere Zutritt des Giftes zu der Netzhaut verhindert 
‚werden soll. Bei der Behandlung ist in erster Linie sofort jede weitere Chinindar- 
reichung zu unterlassen. Manche stehen aber auf dem Standpunkt, daß Blindheit 
dem Tode vorzuziehen ist und geben deswegen in schweren Fällen Chinin weiter. Als 
Gegenmittel sind Strychnin, Amylnitrit, Nitroglycerin oder Kombinationen von 
zweien von diesen empfohlen. Von einer Seite ist empfohlen 0,13 g Amylnitrit 2 mal 
täglich zusammen mit Nitroglycerin ein Milligramm alle 4 Stunden zu geben. Damit 
sollen gute Resultate erzielt sein. Außer roborierenden Maßregeln, reichlicher Diät und 
roichlich frischer Luft wird von Elliot die Trepanation in solchen Fällen empfohlen, 
in denen eine Einengung des Gesichtsfeldes oder eine Amblyopia zusammen mit Ver- 
engerung der Gefäße besteht. Elliot weist zum Schluß auf seine ausführliche Publi- 
kation über die Chininvergiftung im Amer. journ. of ophthalmol. August-September 
1918 hin. 

Kapitel 7. Pellagra. Pellagra ist eine endemische Erkrankung, die sich 
langsam entwickelt und durch eine Reihe von Symptomen charakterisiert ist, und zwar 
Störungen des Verdauungstractus, der Haut und des Nervensystems. Die Erkrankung 
tritt vor allem während der Frühlingsmonate auf und kehrt jedes Jahr in derselben 
Zeit wieder, während sie während der Wintermonate nachläßt. Sie kommt nur bei 
Feldarbeitern vor. Eines ihrer Hauptzeichen ist eine rezidivierende Dermatitis an den 
entblößten Körperteilen. Dazu kommen ausgesprochene Abmagerung, schwere geistige 
Depression, abwechselnd mit Manie, und die noch zu erwähnenden Augensymptome. 
Lorenz (Public. health. report 31, 5, 221. 1916) vergleicht den psychischen Zustand der 
Pellagrakranken mit den toxischen Psychosen, vor allem den alkoholischen. Nicht nur 
die klinischen Erscheinungen, sondern auch die Veränderungen in den Ganglienzellen 
des Gehirns sollen bei beiden die gleichen sein. Dunlap (New York State hosp. com. 
7, Nr.4, 8. 488) fand Ganglienzellveränderungen (,Axonale Degeneration‘), die mit 
den von Spiller (Amer. journ med. soc. 1911) bei Alkoholismus gefundenen durch- 
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aus übereinstimmten. Im Allgemeinen wird angegeben, daß es sich um eine Vergiftung 
durch unreifen und gespaltenen Mais handelt. Sambon (Brit. med. journ. 1905) 
hat dagegen behauptet, daß die Pellagra wahrscheinlich zur Gruppe der Protozoen- 
erkrankungen gehört und durch eine blutsaugende Mücke, die zu den Chironomiden 
oder Simuliiden gehört, übertragen wird. Die Augenerscheinungen sind nicht patho- 
guomonisch. Die Zahl und Verschiedenheit der angegebenen Störungen ist überraschend 
groß. Angegeben sind Asthenopie, Zirkulationsstörungen in der Netzhaut, Nyktalopie, 
Amblyopie, Sehnervenschwund und verschiedene Paresen der äußeren Augenmuskeln 
und der Pupille (Diplopie, Mydriasis und Ptosis). Whaley (Ophthalmic. rec. 1909, 
8.510 und Trans. nat. com. Pellagra Columbia, South Carolina 1910, S. 229) hat bẹ- 
hauptet, daß das Herabhängen des Oberlides nicht paretisch ist, sondern durch die 
Lichtscheu bedingt wird. Er fand häufig Anisokorie, häufig beiderseits Pupillenerwei- 
terung, im allgemeinen aber Verengerung und schlechte Lichtreaktion. Katarakte 
vor allem bei Jugendlichen sollen abnorm häufig sein. Die Augenerscheinungen gehen 
in ihrer Schwere parallel den Allgemeinerscheinungen. Ausgesprochene Augenerschei- 
nungen sprechen für eine schlechte Allgemeinprognose. Calhoun (Ophthalmic. rec. 
1917) hat eine Einengung des Gesichtsfeldes vor allem für Grün und Rot gefunden. 
Oft fand er auch ein Zentralskotum für Rot und Grün, bisweilen sogar für alle Farben. 
2mal fand er ein solches Skotom zu einer Zeit, wo noch keine anderen Zeichen von 
Pellagra vorhanden waren. 

Kapitel 8. Pest. Von den meisten Autoren wird eine ausgesprochene Rötung 
der Bindehaut als charakteristisch für die Pest angesehen. Die Cornea ist im Früh- 
stadium klar und glänzend, im späteren Stadium ist der Blick „halb trunken, wie 
geblendet‘“, die Augen sind eingefallen und der Kranke macht einen völlig erschöpften 
Eindruck. Cantlie (Practitioner 1889, S. 526; 1900, 8. 379) hat zuerst schwere intra- 
okulare Erkrankungen erwähnt, die nach. seiner Vermutung auf die Aderhaut zu 
lokalisieren sind. Maynard (Brit. med. journ. 1901) hat während einer schweren 
Pestepidemie in Patna 12 Fälle mit Augenerkrankungen beobachtet. Bei diesen Fällen 
handelte es sich nicht um Folge von Lagophthalmus, sondern um die Folgen von Iritis 
und um Mediumtrübungen. Von den 12 Kranken erholten sich 6 und behielten gesunde 
Augen. Von den verlorenen 18 Augen zeigten 12 Folgen schwerer Iritis: einzelne 
8ynechien bis zur Occlusio pupillae; 3 Fälle Ciliarstaphylome, die sich ganz außerge- 
wöhnlich schnell entwickelt hatten. und 3 Fälle Irisprolaps. In 12 Fällen war die Linse 
getrüäbt. Nur lmal fand sich eine intraokulare Blutung, obwohl Maynard darauf 
besonders geachtet hat, da ihm bei Sektionen die großen Blutextravasate in verschie- 
denen Körperteilen aufgefallen waren. Elliot glaubt, daß Maynard nicht genug 
auf die Komplikationen geachtet hat, die durch das Offenstehen der Lider bei den 
Schwerkranken durch Staub, heiße Luft und Insekten hervorgerufen werden. 1906 hat 
P. Rees (Lancet 1906) bei einer Chinesin Iritis mit Hypopyon im linken Auge und 
Iridoeyclitis im rechten Auge beobachtet. Allein durch Atropin trat Heilung ein. 
Die Feststellung Römers 1889, daß durch Einträufelung von Pestbacillenkultur 
inden Bindehautsack von Ratten Pest erzeugt werden kann, ist durch eine Beobachtung 
beim Menschen bestätigt worden. Candlie (vgl. oben) hat eine Krankenschwester 
behandelt, die durch Sputum eines Pestkranken, das ihr ins Auge gespritzt war, mit 
Pest infiziert worden und daran gestorben ist. Calmette und Salambeni (Ann. 
de l’inst. Pasteur 1899) fanden in den Pusteln der Bindehaut Pestkranker Pestbacillen. 
Youdine (Amer. journ. med. soc. 1918, S. 771) hat 19 Augen von 15 an Pest gestor- 
benen Personen pathologisch-anatomisch untersucht. Die Veränderungen waren haupt- 
sächlich auf das hintere Bulbussegment beschränkt. Youdine glaubt, daß auch in 
den Fällen von Iridocyelitis, Iritis und nicht eitriger Keratoiritis die Erkrankung vom 
hinteren Augenabschnitt ausgegangen ist. Mikroskopisch fand er: Venen und Arterien 
der Aderhaut stark erweitert, besonders in der Nähe des Opticus. Die Wände der Ge- 
fäße waren dünn, das Endothel geschwollen; in manchen Fällen war die Gefäßwand 
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nekrotisch. Das Aderhautgewebe und der Zwischenraum zwischen Netzhaut und 
Aderhaut waren mit einem entzündlichen Exsudat angefüllt. Die Netzhautgefäße 
waren strotzend mit Blut gefüllt, die perivasculären Räume erweitert. Die Endothel- 
zellkerne waren derart geschwollen, daß sie in das Lumen der Gefäße hineinragten. 
Die Ganglienzellen waren leicht pigmentiert. Die Kerne in den Körnerschichten ge- 
schwollen und chromatinarm. In der inneren Körnerschicht fand sich cystoide Dege- 
neration. In allen Fällen war die Retina mehr oder weniger weit von der Aderhaut 
durch Exsudat abgehoben. Bacillen konnten in der Aderhaut nicht nachgewiesen 
werden. 

Kapitel 9. Pocken. Diese Erkrankung ist von ganz besonderem Interesse 
für den Tropenarzt. 1. Wegen ihrer großen Verbreitung, 2. wegen der Schwere des 
Leidens und 3. wegen der Gleichgültigkeit, die die Kranken ihr gegenüber an den Tag 
legen. Es ist ein ganz gewöhnlicher Anblick, in der Poliklinik eines großen Hospitals 
oder auf irgend einem öffentlichen Platze Kinder mit Pockenausschlag auf dem Arm 
ihrer Mutter liegend oder sogar mit ihren Spielkameraden herumlaufen zu sehen. 
Trotz aller Bemühungen bleibt auch heute noch ein großer Teil der Bevölkerung in 
Indien ungeimpft und in weniger fortgeschrittenen Ländern unter orientalischen 
Herrschern sind die Zustände noch schlimmer. Die Erkrankung tritt oft sehr schwer 
auf, die Kranken liegen während des ganzen Fieberstadiums auf dem Boden mit halb- 
geschlossenen Lidern, so daß die Augen allen schädlichen Einflüssen ausgesetzt sind. 
Conjunctivitis und zwar katarrhalische und eitrige wird in den Tropen genau so be- 
obachtet wie in Europa. Durch eingetrocknetes Sekret können die Lider zusammen- 
geklebt sein und dadurch kann die Entstehung einer diffusen Keratitis begünstigt 
werden, die schließlich zu Geschwüren und Perforation führt. Pusteln entstehen mit 
Vorliebe an den Lidrändern und können die Tränenpünktchen zum Verschluß bringen. 
Pusteln an der Bindehaut verursachen große Schmerzen und schwere Entzündung. 
Ulceration tritt schnell ein und greift leicht auf die Hornhaut über. Die Hornhaut 
selbst ist nach Elliot nie der Sitz der Pustel. Pocken sind häufig die Ursache von 
Erblindung. Nach Bruch (Rec. d’ophthalmol. 1909, 8. 175) ist in Algier jeder 4. Fall 
von Blindheit auf Pocken zurückzuführen und ähnlich ist es nach Elliot in Indien. 
Doch sieht Elliot die Hauptursache nicht in dem Auftreten von Pusteln am Auge, 
sondern in der Vernachlässigung der Kranken in der kritischen Fieberzeit. Daher 
kommen auch die vielen Leukome im unteren Hornhautteil. Der Prophylaxe kommt 
nach Elliot die größte Bedeutung zu. Reinigen des Bindehautsackes mit physio- 
logischer Kochsalzlösung. Ausgiebiger Gebrauch von 12%, Argyrol bei Bindehaut- 
und Hornhautentzündungen, Bestreichen der Lidränder mit gelbem Vaselin. Für die 
Leukome empfiehlt Elliot die Tatuage nach Streiff (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1911, 8. 648). 

Kapitel 10. Trypanosomiasis. Laveran und Mesnil machen in ihrem 
klassischen Werk (,, nosomes et Trypanosomiasis, Paris‘‘) auf die Gedunsenheit 
des Gesichtes und die Odeme der Lider aufmerksam, die oft in den Anfangstadien der 
Trypanosomiasis des Menschen vorhanden sind; sie behaupten ferner, daß die Pupillen 
gleich weit, gewöhnlich aber etwas erweitert sind und daß Augenmuskellähmungen 
und Veränderungen im Augeninnern nicht vorkommen. Im 2. Stadium, der Erkran- 
kung, der sogenannten Schlafkrankheit, sind die Lider geschlossen infolge des Schlaf- 
zustandes. Laveran bemerkt nichts über Augenkomplikationen und scheint selbst 
keine beobachtet zu haben. Dagegen hat Kerr (Journ. trop. med. a. hyg. 1914, S. 80) eine 
45jährige Dame behandelt, die in Portugiesisch-Loanda mit Schlafkrankheit infiziert 
worden war. Sie bekam eine rechtsseitige Iridocyclitis und im Anschluß daran eine 
schwere Conjunctivitis, die Neigung zu Rückfällen zeigte. Daniels (Journ. of trop. 
med. a. hyg. 1911; Ophthalmoscope 23, 595. 1915, und Brit. journ. of ophthalmol. 
2,83. 1918) legt das größte Gewicht auf die möglichst frühzeitige Erkennung der Krank- 
heit und verlangt, daß bei jedem Augenkranken, der aus dem tropischen Afrika kommt, 


— 121 — 


eine genaue Blutuntersuchung gemacht wird. Gerade Augenstörungen können schon 
zu Zeiten erkannt werden, wo andere, schon vorhandene Störungen noch gar nicht die 
Aufmerksamkeit auf sich gezogen haben. Nach Daniels besteht der Verdacht der 
Trypanosomiasis, wenn vorhanden sind: 1. Fortdauerndes Fieber, das auf Chinin 
nicht verschwindet; 2. Drüsenschwellungen, vor allem im Nacken; 3. ein circinärer, 
erythematöser Hautausschlag, der bisweilen von dem Kranken als „blauer Fleck 
nach Quetschung“ bezeichnet wird und gewöhnlich an einer bedeckten Körperstelle 
sich befindet und keine Störungen macht; 4. Symptome von seiten der Augen (die 
aber häufig fehlen können); 5. Orchitis, die auch oft fehlen kann; 6. verzögerte Schmerz- 
empfindung nach tiefer Muskelquetschung (ein sehr variables Symptom); 7. Herz- 
reizbarkeit und Schwäche. Daniels legt vor allem Gewicht auf Punkt 2, 3 und 4 
und betont die Notwendigkeit, die Diagnose durch die Blutuntersuchung zu stützen. 
Elliot beschreibt dann die bekannten Augenerkrankungen bei Tieren, ohne die deutsche 
und französische Literatur über diesen Gegenstand zu berücksichtigen. Bei der mensch- 
lichen Trypanosomiasis finden sich in der Literatur Angaben über: 1. Iridocyelitis, 
und zwar leichterer Art ohne Blutung; 2. eine ungewöhnliche Form von Chorioiditis; 
3. eine leichte diffuse interstitielle Keratitis; 4. schleimig-eitrige Conjunctivitis (selten); 
5. ausgesprochenes Ödem der Unterlider, das das Gesicht gedunsen erscheinen läßt, 
keinen Zusammenhang mit Herz- oder Nierenstörungen hat und leicht mit den Ver- 
änderungen durch Filaria-Loa verwechselt werden kann. Bei der Iridocyclitis und Kera- 
titis findet sich meist ciliare Injektion mit Lichtscheu, Beschwerden und Schmerzen 
im Auge. Charakteristisch ist, daß es sich nicht um schwere Erkrankungen handelt. 
Die Trypanosomen greifen meist das vordere Segment des Auges an, nur ein Fall von 
ungewöhnlicher Chorioiditis ist von Treacher Collins beschrieben (Anmerk. zu Man- 
sons und Daniels Artikel im Brit. med. journ. 1, 1250. 1903). In beiden Augen 
fand sich in der Maculagegend ein Herd, in dem die Aderhaut oberflächlich geschwunden 
und die Pigmentierung unregelmäßig war, rechts war dieser Herd sternförmig, während 
links das Pigment stärker verändert war und dichtere Flecke bildete. Neben dem 
atrophischen Herd fanden sich rechts einige kleine runde, zarte weiße Flecke, anschei- 
nend unter den Netzhautgefäßen. An der Peripherie fanden sich beiderseits kleine 
zerstreute Flecke, anscheinend infolge von Aderhautschwund. Einige zeigten am Rand 
eine Pigmentierung. Im übrigen war der Augenhintergrund beiderseits normal. Da 
bei Tieren Blutungen in die vordere Kammer vorkommen, hält Elliot es für nötig, 
daß der Tropenarzt auch bei Menschen darauf achtet. Nach Daniels ist es schwer 
festzustellen, wie lange Zeit nach der Ansteckung Augenstörungen auftreten. In 
manchen Fällen sind sie als erstes bestimmtes Zeichen beschrieben, aber die anderen 
Zeichen können übersehen worden sein, sowohl von dem Kranken, wie von dem Arzte. 
Das beweisen bestimmte Fälle. In 2 Fällen war der Beginn der Augenerkrankung 
3 Monate nach der Infektion festgestellt und in 2 anderen Fällen 4 Monate nach der 
Infektion; und in einem bemerkenswerten Falle ist das eine Auge wegen vernach- 
lässigter Iridocyclitis entfernt worden, zu einer Zeit, als Trypanosomen noch gar nicht 
im Blute nachgewiesen waren. 16 Jahre später erkrankte das andere Auge an Iri- 
docyclitis, und zwar an rezidivierender. Das Außergewöhnliche des Falles liegt darin, 
daß die betreffende Patientin, als das zweite Auge erkrankte, schon jahrelang in Canada, 
also weit von dem Orte der Infektion, gelebt hatte. Augenkomplikationen scheinen 
am häufigsten zu sein, bei den Infektionen in Rhodesia, weniger in Nigeria und am 
seltensten in Uganda und am Kongo. In den Fällen aus Nigeria ist es zweifelhaft, ob 
die Infektion durch Trypanosoma gambiense oder nigeriense erfolgt ist. In Uganda 
und am Kongo kommt nur das Trypanosoma gambiense und in Rhodesien nur das 

nosoma Ihodesiense vor. Beobachtet sind von Daniels unter 8 Fällen von 
Infektion mit Trypanosoma rhodesiense 6 mal Augenkomplikationen und 7mal 
Exitus, unter 46 Fällen von Infektion mit Trypanosoma nigeriense 6mal Augen- 
komplikationen und 3mal Exitus, unter 18 Fällen von Infektionen mit Trypanosoma 
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gambiense 3 mal Augenkomplikationen und 3 mal Exitus. Als Behandlung empfiehlt 
Elliot bei den tiefen Entzündungen des vorderen Augenabschvitts Atropin, Dionin, 
warme Umschläge, bei den Bindehautentzündungen Argyrol und Auswaschen des 
Sekretes. Gegen die Trypanosomiasis empfiehlt Daniels Soamin (2,5 g), Elliot 
das von Koch angeratene Atoxyl. Beide Mittel sollen gut auf die Augenerkrankungen 
wirken, aber auf der anderen Seite den Opticus gefährden. Der Praktiker befindet 
sich deswegen in einer schlimmen Lage. Auf alle Fälle soll er bei den geringsten Seh- 
störungen die Arsenpräparate aufgeben und statt dessen Tartar-stibiat-Lösungen 
(?/2 g, steigend bis 1!/, g in 6 proz. physiologischer Kochsalzlösung) geben. (Manson, 
Trop. diseases 1977, S. 180). 

» Kapitelll. Typhus(exanthematicus? Ref.). Elliotstützt sich hier hauptsächlich 
auf die Beobachtungen von Dantrelle während der Kriegsepidemie in Rumänien 1917 
(These de Paris 1918). Dantrellelegt großes Gewicht auf die Augensymptome als Früh- 
symptome. Alsleichtere Symptome bezeichnet er: 1. Hyperämie der Bindehaut. 2. Sub- 
conjunctivale Ecchymossen von Stecknadelkopf- bis Linsengröße, stets unter den 
sichtbaren Bindehautgefäßen liegend. Sie sind am häufigsten in der unteren Hälfte 
des Conjunctivalsackes und in der Conjunctiva bulbi. Die dicht am Limbus liegenden 
sind in sehr unzweckmäßiger Weise „vascular pterygia““ genannt worden. Die Blu- 
tungen in der Bindehaut erscheinen zur selben Zeit wie die in der Haut und können 
monatelang bestehen bleiben. 3. Alopecie der Wimpern. 4. Miosis infolge von Spasmus 
des Sphincter, manchmal sehr ausgesprochen und mit Lichtscheu verbunden. 5. Licht- 
scheu auch ohne Miosis, die so erheblich sein kann, daß die Kranken sich unter ihren 
Bettüchern verkriechen. Manchmal besteht vor allem Empfindlichkeit gegen bestimmte 
Farben, wie Rot. Während des Fiebers kommt auch Nebligsehen vor. 6. Hyperämie 
der Papillen. 7. Mydriasis bisweilen beim Temperaturabfall. 8. Nyktalopie nur in 
einzelnen Fällen. Die schweren Erscheinungen sind nach Dantrelle in 2 Kategorien 
einzuteilen, 1. die der Fieberperiode, die zurückzuführen sind auf die Tätigkeit des 
„noch unbekannten Erregers“ und 2. die der Rekonvaleszenz durch Misch- 
infektionen. Was die Komplikationen während der Fieberperiode betrifft, so sind sie 
vasculären Ursprungs und treten gewöhnlich am Ende der ersten Woche auf oder zu 
Beginn der zweiten. Es sind: 1. Irisveränderungen (Verfärbung der Iris, aber keine 
hinteren Synechien) mit sekundärer Katarakt. Die Katarakt entwickelt sich rapide 
und ist in 1—2 Monaten total. Sie beginnt am 10.—15. Tage der Erkrankung, tritt 
oft bei jungen Leuten auf und ist meist einseitig. Fundusveränderungen fehlen. Die 
Vorbedingungen für die Operation sind deswegen günstig. 2. Augenhintergrunds- 
veränderungen und zwar vor allem Opticusentzündungen und später Atrophie, ferner 
eine eigenartige Pigmentierung längs der Netzhautgefäße. 3. Augenmuskellähmungen, 
die in der fieberhaften Periode vorkommen und vor allem den 3. und 6. Hirnnerv 
betreffen. Die Komplikationen in der Rekonvaleszenz werden hauptsächlich durch 
Streptokokken bedingt. Beobachtet sind: 1. Lidabscesse. 2. Orbitalphlegmonen (sie 
treten gewöhnlich am 7.—10. Tage der Rekonvaleszenz auf, der Absceß liegt meist 
innen und oben in der Orbita). 3. Hornhautgeschwüre, sie beginnen meist am unteren 
"Rande der Hornhaut in der ersten Woche der Rekonvalszenz. Die Geschwüre sind sehr 
bösartig und führen häufig zum Verlust des Auges. 4. Opticusatrophie nach Erysipel 
und Phlegmonen. 

Kapitel 12. Yaws (Himbeerpocken) von Dr. Louis W.Sambon. Die 
Granulome der Yaws werden ebenso häufig rings um die Augen, wie den Mund, die 
Nasenlöcher, Anus und Genitale beobachtet. Die Angaben, z. B. Jeanselmes im Precis 
de Pathologie exotique, Paris 1909, S. 474; daß die Schleimhäute, die Augen und 
andere Sinnesorgane unverändert immun bleiben, trifft nicht zu. Bei den Yaws finden 
sich an der Zunge, am harten und weichen Gaumen, dem Larynx und der Nasenschleim- 
haut Veränderungen ähnlich den Leukoplakien der Lues. Sambon bildet einen Fall 
ab, der zeigt, wie Augenbrauen und Lider befallen sein können. Manchmal können 
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die Granulome von der einen Augenbraue über die Nase hinweg zur anderen sich aus- 
dehnen. 2mal hat Sambon in Trinidad Granulome am Lidrande gesehen. Bei Kindern 
hat Sambon haarlose Flecke an den Lidern beobachtet, die nach seiner Ansicht auf 
die Yaws zurückzuführen sind. Castellani und Chalmers (Manual of trop. med. 
2. Aufl. 1913, S. 1186) erwähnen 2 Fälle von Iritis mäßigen Grades (,Photophobie, 
Glisrinjektion, Verfärbung der Iris“). In der italienischen Übersetzung (1909) von 
Menses Handbuch der Tropenkrankheiten ist im Anhang ein großer Artikel von Bredan 
über Yaws in Brasilien angefügt, in dem auch eine Abbildung von Yaws am Lidrande 
sich findet. 

Kapitel 13. Verschiedene Allgemeinerkrankungen. Hier führt Elliot 
noch einige Allgemeinerkrankungen an, über die wir nur geringe Kenntnisse besitzen, 
bei denen aber Augensymptome beobachtet werden. Schwarzwasserfieber: 
Gleichzeitig mit der Schwarzfärbung des Urins und selbst bevor diese festgestellt wird, 
nimmt die Haut und das Weiße im Auge eine Färbung an, die von verschiedenen Au- 
toren verschieden beschrieben ist. Einige bezeichnen sie als tiefsaffrangelb, andere 
als hellorange. Bei den Europäern ist die Färbung der Haut außerordentlich auffallend, 
während sie bei den Farbigen fehlt. Dagegen ist die Färbung der Bindehaut des Aug- 
apfels auffallender bei den Farbigen, als bei den Europäern. Die Färbung bleibt und 
kann sogar intensiver werden, solange das Fieber fortschreitet, sie verschwindet auf- 
fallend schnell, wenn der Urin normal wird. Mc. Gregor (Journ. of trop. med. a. hyg. 
1911, 8. 118) hat einen Fall beschrieben, in dem die helle Orangefarbe der Augen ver- 
schwand, wenn die Temperatur fiel und wiederkam, wenn die Temperatur wieder 
stieg. Er gibt sogar an, daß die Färbung der Bindehaut der des Urins vorausging und 
mit einer leichten Verfärbung der Haut und der Zunge zusammen auftrat. Dengue: 
Zu den auffallendsten Symptomen dieser Erkrankung gehören: starke Kopfschmerzen 
akut auftretende Schmerzen in den Augen, ausgesprochene Lichtscheu. Das Gesicht 
ist rot und gedunsen, die Augen glänzend und gerötet, so daß in den Ländern iu denen 
Gelbfieber vorkommt, der Verdacht auf dieses entstehen kann. Aber das Fehlen der 
typischen Gelbfärbung klärt die Diagnose. Hellrote Flecke können sich an der Haut 
der Lider und im Gesicht zeigen. An den gleichen Stellen tritt ein heftiges Jucken, 
das für Dengue charakteristisch ist, auf. Oft wird über Sehstörungen geklagt, häufig 
findet sich Akomodationsschwäche. Gelb- und Rotsehen wird erwähnt. Die Augen- 
bewegungen sind manchmal sehr schmerzhaft, ebenso wie Gelenk- und Muskelschmerzen 
in allen Gliedern vorkommen. Beschrieben sind ferner Keratitis, Irititis, Irido-Cho- 
rioiditis, Amaurose und Augenmuskellähmung. Barkan (Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 2, S. 650) hat eine Abduzensparese beschrieben, die am 9. Tage auftrat und in 
einigen Wochen verschwand. In einem 2. Falle beobachtete er Akkommodationsparese 
in der 2. Woche, die innerhalb von 6 Wochen wieder zurückging. Er glaubt, daß diese 
vorübergehenden Lähmungen viel häufiger sind, aber von den ungebildeten Eingebo- 
renen übersehen werden. Diabetes ist außerordentlich häufig im Osten. Nach Elliot 
ist die Anwesenheit von Zucker im Urin kein Gegengrund gegen eine Staroperation, 
nur soll der Allgemeinzustand des Patienten ein guter sein, er soll nicht an Gewicht 
abnehmen; ferner dürfen Aceton und Acetessigsäure nicht vorhanden sein. Nobel 
(Ophthalmoscope 2, 438. 1904) verlangt, daß die Operation aufgeschoben wird, wenn 
mehr als 2%, Zucker bei einer täglichen Uringesamtmenge von mehr als 1!/, Liter vor- 
handen sind. Er und Doy ne (ebenda S. 508) haben je einen Fall veröffentlicht, in dem 
nach einer größeren Operation Coma und Tod erfolgt war. Fieberhafte Enteritis 
(Typhus): Akkonımodationslähmung ist einige Male beobachtet, sie heilt gewöhnlich 
aus, wenn auch bisweilen erst nach Wochen und Monaten. Stephenson (Ophthal- 
moscope Bd.3, S.9) hat einen Fall von bleibender Akkommodationslähmung beschrieben. 
Carpenter berichtet an derselben Stelle (S. 41) über Fälle von Papillitis, die denen 
bei Meningitis tuberculosa ähnlich sind, ohne aber mit einer Meningitis zusammen- 
zuhängen. Elliot sah einen jungen Offizier, der nach Injektion von Antityphusserum 
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eine akute zentrale Chorioiditis auf dem einen Auge mit totälem Verlust des zentralen 
Sehvermögens bekam. Hitzschlag: Nach Manson (Tropical Disease 6. Aufl., 8. 392 
bis 406) werden unter dieser Bezeichnung 3 verschiedene Erkrankungen zusammen- 
gefaßt: 1. Die Hitzeerschlaffung oder Ohnmacht, die auf langen Aufenthalt in hoher 
Temperatur folgen kann. 2. Der Sonnenstich, der sich akut während des Aufenthalts 
in hoher Temperatur entwickelt und charakterisiert ist durch plötzliche Temperatur- 
steigerung, Coma und starke Lungenhyperämie. 3. Sonnenschädigungen (,Suu trau- 
matism‘‘) unter die auch die zahlreichen Fälle von Hitzschlag fallen, die nicht genau 
zu definieren sind. Bei der Hitzeerschöpfung sind die Pupillen erweitert. Beim Sonnen- 
stich ist die Überempfindlichkeit gegen Licht das Hauptsymptom neben Kopfschmerzen. 
Nach Wood (zit. von Ma nson) ist die Bindehaut oft injiziert; die Pupillen verhalten 
sich verschieden, sie sind bald erweitert, bald normal, bald verengt. Was die Sonnen- 
schädigungen betrifft (vgl. auch Abschnitt 2), so ist Elliot der Ansicht, daß der Volks- 
glaube im Orient, daß man auch einen Sonnenstich durch die.Augen bekommen 
kann, nicht ganz unberechtigt ist. Die Intoleranz gegen Licht kann ägli 
sein und kann dauernd bestehen bleiben. Beim Sand- Fly- Fieber sind von Colonel 
Birt (Journ. of trop. med. a. hyg. 1914, S. 251) Bindehautinjektionen und Schmerzen 
im Auge beschrieben. Elliot bestätigt das auf Grund seiner Erfahrungen in Madras. 
Die Schmerzen in den Augen und die nachfolgenden Kopfschmerzen können den 
Kranken zur Verzweiflung bringen und nur durch Morphium beseitigt werden. Elliot 
glaubt, daß die Schmerzen zentralen Ursprungs sind. Das tropische Rückfallfieber: 
Castellani und Chal mers (Manual of trop. med. 8. 709) halten Lidödem für ein Sym- 
ptom des Rückfallfiebers. Iritis soll häufig sein. Drake- Brockmann hat unter 
10 schweren Fällen 4 mit Iridocyclitis beobachtet und zwar 3mal einseitig und 1 mal 
beiderseitig. Der Endausgang war ein guter. Gelbes Fieber: Im Frühstadium 
findet sich Hyperämie im Gesicht und den Augen. Die Augen sind hellrot, feucht 
und glänzend. Die „ferrety eyes‘ (‚„‚Frettchenaugen‘‘) haben eine gewisse diagnostische 
Bedeutung gewonnen. Die Lider sind leicht geschwollen, Lichtscheu ist ausgesprochen. 
Wenn Besserung eintritt, verschwindet die Rotfärbung der Augen und es tritt die tiefe 
Gelbfärbung auf. In schweren Fällen kann die Bindehaut lange Zeit rot bleiben. In 
anderen Fällen kann von Anfang an die Gelbfärbung vorhanden sein und bleiben. 
Im Spätstadium kommen Blutungen unter die Bindehaut vor. In diesen Stadien findet 
sich auch Conjunctivitis, Keratitis und selbst Panophthalmitis. Die starken dauernden 
Kopfschmerzen werden von vielen Patienten auf die Augen bezogen. Amblyopie 
und Amaurose sollen ohne nachweisbare Augenstörungen vorkommen und werden 
auf eine Toxämie geschoben. Gleichzeitig kann Urinverhaltung und schweres Delirium 
auftreten. Nach Santos Fernandez sind häufig die Pupillen maximal weit. 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 

eStern, Felix: Die epidemische Encephalitis. (Monogr. a. d. Gesamtgeb. d. 
Neurol. u. Psychiatrie. Hrsg. v. O. Foerster u. K. Wilmanns, H. 30.) Berlin: 
Julius Springer 1922. IV, 228 8. er 

Stern macht in dieser Arbeit den gelungenen Versuch, einen einheitlichen klim- 
schen Aufbau der Encephalitis zu geben. Außerdem werden die bisherigen patho- 
logischen, pathogenetischen, diagnostischen und therapeutischen Erfahrungen über- 
sichtlich zusammengefaßt. Es seien einige für den Augenarzt besonders interessante 
Ausführungen herausgegriffen. — Unter den Prodro men ist ein mehrtägiges Stadium 
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mit Allgemeinerscheinungen fast stets vorhanden: Kopfschmerz, Ohrensausen, Mattig- 
keit, Zerschlagenheitsgefühl, nervöse Reizbarkeit, Schwindel, Erbrechen und leichtes 
Fieber. Dann setzen erst die encephalitischen Symptome ein, vor allem Schlafstörungen, 
Ophthalmoplegien, hyperkinetische, myoklonische oder choreatische Symptome, 
Amyostasen. In der Symptomatologie werden zunächst die Herdsymptome be- 
sprochen, die Schlafstörungen, die Hirnnervensymptome (Augenmuskel- und bulbär- 
paralytische Störungen), die hypotonisch-asthenischen Erscheinungen in akuten 
Stadien, die irritativ-hyperkinetischen (choreatische Erscheinungen, Jaktationen, 
parakinetische Bewegungen, myoklonische und myorhythmische Zuckungen) und die 
extrapyramidalen Ausfallserscheinungen (Bewegungsverarmung, Bewegungsverlang- 
samung, Hypertonie usw.). — Betreffs der Augenmuskelstörungen verweist 
Stern auf das große Sammelreferat von Cords (vgl. dies. Zentrlbl. 5, 225) und faßt sich 
siemlich kurz. Er selbst beobachtete unter 106 Fällen 58 mal Störungen des äußeren und 
inneren Augenmuskelapparates. In 56 Fällen mit chronischer Amyostase waren derartige 
Störungen 27 mal vorhanden. Manche dieser Fälle kamen aber erst im Spätstadium zur Be- 
obschtung. St. hat wie Cords kein Bedenken, die Ausfallserscheinungen großenteils auf 
nucleäre Läsionen zurückzuführen; dafür spricht vor allem die Häufigkeit einer Dissozi- 
ierung der Bewegungserscheinungen im III-Gebiete. Die Akkommodationsparese sah 
auch St. manchmal als einziges, langandauerndes Symptom am Augenmuskelapparat und 
spricht ihr eine große diagnostische Bedeutung in Fällen von späterem Parkinsonismus 
zu. Charakteristisch ist die häufige Flüchtigkeit der Augensymptome und ihr Hervor- 
treten bei akuten Stadien. Reflektorische Starre kommt zweifellos vor; St. sah sie 
in einem Falle aus einer absoluten Starre entstehen, was für die Bumke- Trendelen- 
burgsche Anschauung von ihrer Entstehung in der Gegend des Sphincterkernes 
spricht. Ein Sphincterkrampf ist in den Dauerfällen nicht anzunehmen. — In einem 
sweiten Teile folgt eine genaue Beschreibung der häufigen Begleitsymptome durch 
Herdläsionen des Nervensystemes: die Störungen der vegetativen Funktionen, zentrale 
Schmerzen, neuralgisch-meningitische Symptome, Störungen der Reflexe und der 
Koordination. Darunter finden auch die Westphalschen Pupillenstörungen Er- 
wähnung (S. 72), die St. selbst nicht nachweisen konnte. Er glaubt, daß dieses Sym 
ptom Beziehungen zu der myostatischen Starre des Auges von Cords hat, und meint, 
die Störung würde plausibel durch eine Enthemmung der im Subthalamus von Kar-' 
plus und Kreidl nachgewiesenen sympathischen Zentren des Dilatator pupillae etwa 
durch eine Läsion antagonistischer parasympathischer supranucleärer Bahnen für den 
Sphincter pupillae im Hypothalamus oder Striatum. — Weiterhin wird genau auf die 
Liquorveränderungen, die allgemeinen Befunde besonders des Blutes und 
die Reaktionen der Psyche eingegangen. Bei der Besprechung der akzidentellen 
neurologischen Erscheinungen finden auch die Störungen der Sehbahn Erwähnung, 
wobei St. sich dem Referate von Cords anschließt. St. selbst sah einen schweren Fall 
von II-Atrophie (das andere Auge war bereits vorher an der gleichen Affektion er- 
blindet), sowie 2 Fälle von retrobulbärer Neuritis. — Die Schlußkapitel des Buches 
behandeln ausführlich Verlauf und Ausgang der Erkrankung, pathologische Anatomie, 
Epidemiologie, Pathogenese, Genese der Schlafstörungen, Differentialdiagnose und 
Therapie. Das außerordentlich fleißige, auf 372 Arbeiten basierende Buch wird dank 
seiner von eigenen Gedanken belebten vorzüglichen flüssigen Darstellung einen festen 
Platz in der Weltliteratur einnehmen. Cords (Köln). 
@ Kirchhoff, Theodor: Der Gesichtsausdruck und seine Bahnen beim Gesunden 
und Kranken, besonders beim Geisteskranken. Berlin: Julius Springer 1922. 227 8. 
Der Verf. dieser interessanten Monographie ist bestrebt, eine tiefere Erkenntnis 
des Gesichtsausdruckes bei Gesunden und Kranken zu gewinnen um dadurch besonders 
sur Beurteilung des Wesens geistiger Störungen sichere Anhaltspunkte zu erhalten 
und sie auch zur Behandlung derselben zu verwerten. — Das ganze Gebiet wird histo- 
risch entwickelt um auf diesem Wege sowohl frühere Irrtümer zu vermeiden als auch 
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den in den Ansichten älterer Forscher enthaltenen wertvollen Kern festzuhalten und 
auszubauen. So wird die Reflexkettentheorie von Kassowitz, die für die Entwicklung 
der Psychologie und Psychiatrie bedeutungsvoll ist, genau auseinandergesetzt. Sie ist 
auf der Anschauung aufgebaut, daß der Nervenprozeß eine fortschreitende Übertragung 
von Zerfallsprozessen von einem Querschnitt der protoplasmatischen Nervenbahnen 
auf den nächsten darstellt, die Ganglienzellen nur trophische oder nutritive Funktionen 
besitzen, aber an den eigentlichen nervösen Funktionen der Zentralorgane nicht be- 
teiligt sind. Sie gipfelt in der Lehre von den innigen Beziehungen aller Ausdrucks- 
bewegungen zu vasomotorischen, mimischen und sprachlichen Funktionen; aber auch 
für das Vorstellungsgebiet des Gesichtes und Gehörs, Geschmackes und Tastsinnes 
werden von Kassowitz Parallelen anatomisch entwickelt und in den Mittelpunkt 
aller dieser Vorgänge wird die „innere Sprache‘ gestellt, die fast jeden Denkprozeß 
begleitet und ein Licht auf ihren Zusammenhang mit allen Ausdrucksbewegungen 
wirft, so daß schließlich sämtliche Lebensvorgänge im Körper und die durch die Sinne 
auf ihn vermittelten Reize in einem innigen anatomischen Kontakt stehen. — An 
sie reiht sich die Theorie Verworns, daß die Nerven nur dissimilatorische 
Erregungen, also chemische Erregungsprozesse von Querschnitt zu Querschnitt fort- 
leiten können. Diese pflanzen sich durch das ganze Gehirn hindurch in gesetzmäßiger 
und geordneter Weise fort. — Von grundlegender Bedeutung für die gesamte Nerven- 
physiologie ist ferner die Entdeckung Bells von dem getrennten Ursprung der Be- 
wegungs- und Empfindungsnerven, auf welche Jessen seine Theorie der Nervenkreise 
aufbaute, die besagt, daß zwischen dem Gehirn und den Muskeln ein Nervenkreis be- 
steht, dessen einer Teil die Einwirkung vom Zentralorgan zu den Muskeln führt, der 
andere im Gehirn die Empfindung von dem Zustande im Muskel gibt. Schon in ihr 
finden wir Anklänge an die Reflexkettentheorie und der engen Verkettung psychischer 
Funktionen mit der mimischen und Sprachsphäre. — Diese Idee des Nervenkreislaufes, 
der analog und parallel dem Blutkreislaufe die Regelung des Stoffwechsels in den 
Geweben besorgt, hat Jessen später zur Theorie des Ideenkreislaufes erweitert. — 
Die in neuester Zeit besonders von Schade ausgebaute physikalische Chemie liefert 
weitere Bausteine zur Aufklärung auf diesem äußerst schwierigen Gebiete, indem sie 
eine weitgehende Abhängigkeit der Vorgänge der Nervenerregung vom lonengehalt 
des umspülenden Mediums annimmt. Das Bindegewebe betrachtet er als Organganzes 
und auf dem Nervenwege erhält der Körper eine Orientierung über den Stand der in 
ihm vor sich gehenden Austausch- und Konzentrationsverhältnisse. Ein großer Teil 
der klinischen Symptome auch des Nervensystems sind als Folge diffuser Bindegewebs- 
erkrankungen anzusehen. — Verworn führt den Begriff „Biotonus“ ein als Ausdruck 
des Verhältnisses der Assimilation zur Dissimilation. Wenn der Quotient 5 = ] ist, 
dann besteht Stoffwechselgleichgewicht, das durch eine innere Selbststeuerung aufrecht- 
erhalten wird. Seine Schwankungen bedingen den Wechsel in allen Lebensäußerungen 
eines Organismus. Der Hauptregulator ist immer das Nervensystem, vertreten durch 
seine zahllosen Reflexkreise, die somit eine dominierende Stellung im ganzen Körper- 
haushalte einnehmen und daher von Kirchhoff auch für den Gesichtsausdruck in 
Anspruch genommen wird. Nicht nur die Beobachtung und Beurteilung, sondern auch 
die Behandlung geistiger Störungen erscheint damit durch die genaue Erkenntnis 
des Gesichtsausdrucks gefördert werden zu können, und zwar durch die 3 Zweige des 
respiratorischen Reflexkreises: Die mimische Bahn, die Sprache und die Atmung. — 
Die Gliederung des Stoffes ist so durchgeführt, daß zunächst der Gesichtsausdruck 
des Gesunden, zerlegt in seine Komponenten: Gesichtszüge und Mienenspiel, besprochen 
wird, worauf der Gesichtsausdruck bei den verschiedenen somatischen und psychischen 
Erkrankungen, illustriert durch eine Reihe sehr lehrreicher Bilder, eine breite Aus- 
einandersetzung erfährt. — Den Schluß bildet eine Erörterung der Bahnen des Gesichts- 
ausdruckes. | Hanke (Wien). 
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eine Anatomie und experimentelle Pathologie : 

Palay, Erwin: Das Licht in seiner pathogenen Wirkung auf den menschlichen 
Organismus. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 42, S. 1339—1341. 1922. 

Der Verf. weist auf die lichtbiologischen Arbeiten von Tappeiner, Jodlbauer, 
Hausmann hin (optische Sensibilisatoren, photodynamische Wirkung des Hämato- 
porphyrins) und bezieht sich besonders auf die Untersuchungen von Schanz, der den 
Zuckerstar als eine durch Licht bedingte Erkrankung der Linse, das Aceton, das Opto- 
chın und den Methylalkohol als Lichtkatalysatoren nachgewiesen haben soll. Durch 
Pincussen und Liebesny sei die Wirkung des Lichtes auf den Intermediärstoff- 
wechsel festgestellt worden. Das Licht rufe am Eiweiß irreversible Zustandsänderungen 
hervor, welche durch positive oder negative Sensibilisatoren endogener oder exogener 
Natur beeinflußt würden. So würden oft minimale Reize mit exorbitanten Erschei- 
nungen beantwortet. Der gesamte Stoffwechsel könne durch Sonnenbestrahlung eine 
Änderung erfahren. Dieser Anschauung entsprechend erweitert Pulay die Gruppe 
der Lichtdermatosen erheblich. Er rechnet zu ihnen außer dem Sommerprurigo akute 
Hautausschläge, die im Frühjahr auftreten und die sich bei männlichen Uratikern 
mit Harnsäureretention, andererseits bei hyperglykämischen Frauen mit klimakteri- 
schen oder Menstruationsstörungen finden sollen. Er glaubt, daß die zunehmende 
Häufigkeit dieser Erkrankungen, die mit Müdigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, 
Dermerscheinungen einhergehen sollen, auf der ausgedehnten Anwendung der Be- 
strahlungstherapie (Sonnenkult, Lichttherapie) beruhe, willauch Beri-Beri und Pellagra, 
Zucker, Alkohol, Oxalsäure, Harnsäure, Arsen, Quecksilber und Optochin zu Licht- 
schädigungen in Beziehung setzen, empfiehlt zur Behandlung Äsculin, Atropin und 
Atophan und warnt dringendst vor wahlloser Sonnenbestrahlung. Birch-Hirschfeld. 

Róth, Nikolaus und Géza Hetényi: Über die praktische Bedeutung der hämo- 
klasischen Krise. (Ung. Univ.-Klin. Nr. III, Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 21, S. 1046—1047. 1922. 

Bei 8 Lebergesunden verlief die Hämoklasieprobe negativ, mit Ausnahme von zwei 
Asthmatikern. Unter 21 Leberkranken zeigten 16 eine ausgesprochene hämoklasische 
Krise (Leukopenie, Blutdruck- und Refraktionssenkung; je nach Stärke der Symptome 
wird das Ergebnis mit —, +, ++, ++-+ oder +++ bezeichnet). Die diagno- 
stischen und prognostischen Schlüsse der französischen Autoren sind sicher übertrieben. 
Die hämoklasische Krise ist wahrscheinlich mit dem anaphylaktischen Schock nicht 
zu identifizieren; Unterschiede: bei der hämoklasischen Krise keine klinischen Mani- 
festationen wie Fieber, Urticaria; ferner ist die Verdauungshämoklasie durch jede 
beliebige Eiweißart auslösbar. Otto Neubauer (München). °° 

Armstrong, Henry E.: Carbonic oxide in tobacco smoke. (Kohlenoxyd im 
Tabakrauch.) Brit. med. journ. Nr. 3208, S. 992—993. 1922. 

Verf. untersuchte den Rauch von Zigarren und Zigaretten, um einen Einblick zu gewinnen, 
in welchem Maße giftige Gase, speziell Kohlenoxyd vorhanden sind. Die Blutprobe zum Nach- 
weis von CO kann erst nach Reinigung des Rauchens mit Watte, rauchender Schwefelsäure und 
konzentrierter Natronlauge erfolgen. Beim Rauchen verschiedener Zigarettenarten oder von 
Pfeifen durch „künstliches“‘ Saugen wurde festgestellt, daß 80%, Luft durch die Zigaretten, 
3°, durch Pfeifen, 30%, durch Zigarren gesaugt werden. Da der gefundene CO-Gehalt sehr 
niedrig war, wurde der gereinigte Rauch nach Gautier über erhitztes Jodpentoxyd geleitet 
und das dabei frei werdende Jod durch Titration bestimmt. Der CO-Gehalt ist stark von der 
Geschwindigkeit des Rauchens abhängig. Bei raschem Ansaugen der Luft werden Ausdehnung 
und Temperatur der glühenden Masse gesteigert, mehr CO gebildet. Im allgemeinen enthält 
Zigarettenrauch zwischen 0,5—1%, CO. In einer weiteren Versuchsreihe wurde der im Munde 
angesammelte Rauch direkt analysiert. Alte, abgelagerte Zigarren lassen Luft leicht durch- 
treten. So erklären sich die niederen CO-Werte. Die Dichte und Festigkeit der Zigarren- 
wickelung sowie die Geschwindigkeit des Rauchens sind hierbei neben der Länge der glühenden 
Masse bestimmende Faktoren. Rasche Raucher erzeugen demnach viel mehr CO. Von einer 
za %/, gerauchten Durchschnittszigarre betrug das gebildete Rauchvolumen 0,303 Kubikfuß, 
mit 7%, CO-Gehalt. Ein Kubikfuß Kohlengas enthält so viel CO wie vier Zigarren. Beim Inha- 
beren des Zigarrenrauches dringen vermutlich flüchtige Destillationsprodukte weiter vor als 
beim Zigarettenrauchen, weswegen leicht Übelsein auftritt. Bei Zigarettenrauchern finden sich 
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mentlichen ein Silberreduktionsverfahren, das beim Studium der feineren Histologie 
dee Zentralnervensystema bekanntlich geradezu unentbehrlich ist.. Es handelt sich 
dabei um eine Modifikation der Methode von Ascoli, die ziemlich kompliziert ist, 
wi die eingehend beschrieben wird. Die Methode hat die interessante Eigentümlich- 
kat, daB sich bei gewissen Tieren bestimmte Zellelemente besonders gut imprägnieren, 
andere dagegen weniger oder gar nicht. Außer dieser Methode wurden auch noch die 
übrigen gebräuchlichen Fixations- und Färbemethoden angewendet. Es wurde ein 
großes Material von Säugetieren, Vögeln, Reptilien, Amphibien und Fischen zur Unter- 
suchung herangezogen. Die Arbeit beginnt mit einer Besprechung der Bezeichnung 
der verschiedenen Schichten der Netzhaut. Es wird folgende Einteilung als die zweck- 
mäßigste erklärt und der Arbeit zugrunde gelegt: 1. Die Schicht der Pigmentzellen. 
2. Die Schicht der Sehzellen. 3. Die äußere intermediäre Schicht. 4. Die Schicht der 
Übergangezellen. 5. Die innere intermediäre Schicht. 6. Die Schicht der Ganglien- 
zellen. 7. Die Schicht der Sehnervenfasern. 1. Die Schicht der Pigmentzellen. In 
diesem Abschnitt streift der Verf. das Problem der Pigmententstehung, ohne jedoch 
genauer darauf einzugehen. Er beschränkt sich auf die bloße Feststellung der morpho- 
logischen Tatsache, daB in der äußeren Zone der Pigmentepithelien mit Eisen-Hämo- 
toxylin siderophile Granula von verschiedenem Aussehen, verschiedener Form und 
Größe nachweisbar sind und daß solche Granula in dem inneren Abschnitte. der Zellen 
fehlen, wo sich ausschließlich die Pigmentgranula befinden. 2. Die Schicht der Seh- 
zellen. Mit dieser Bezeichnung werden die Schicht der Stäbchen und Zapfen, sowie die 
außere Körnerschicht zusammengefaßt, da die Gesamtheit aller dieser Teile eine 
eelluläre Einheit bildet. Die diesem Abschnitt zugrunde liegenden Studien wurden 
hauptsächlich an der Netzhaut der Vögel ausgeführt. Neben manchem schon Bekann- 
ten wurde in der Netzhaut des Hühnchens und Kaninchens ein eigenartiger Befund 
erhoben. Es ist dies ein Granulum von geringer Größe, das sich im Außenglied befindet 
und durch Silber stark braun gefärbt wird. Von diesem Granulum geht ein etwas heller 
gefärbter Faden aus, welcher sich allmählich verdünnt und das Außenglied geradlinig 
durchsetzt. Es dürfte sich, wie auch Verf. annimmt, bei diesem Befunde um den auch 
schon von anderen Autoren (Held, Kolmer, Leboucgq u. a.) beschriebenen Außen- 
faden des Außengliedes handeln. Auch einige sonstige Einzelheiten sind beobachtet 
und festgestellt worden. So zum Beispiel in mit Hämatoxylin gefärbten Schnitten 
der Taubennetzhaut im Bereich des Außengliedes ein großes regelmäßiges, intensiv 
gefärbtes Granulum von länglicher Form. In dem Außenglied sowohl des Huhns als der 
Taube und zwar deutlicher bei den Zapfen war zuweilen (bei Färbung) mit Eisenhämae- 
toxylin ein spiralig verlaufender Faden nachzuweisen, der aber mit Wahrscheinlichkeit. als 
ein Kunstprodukt, entstanden unter der Einwirkung der fixierenden Lösungen, auf- 
zufassen ist. 3. Die äußere intermediäre Schicht. Zu dieser Schicht werden auch die 
äußeren horizontalen Zellen gerechnet, weil ihre Fortsätze an der Bildung des dichten 
Fibrillennetzes teilnehmen, das die äußere intermediäre Schicht darstellt, und weil ihr 
Zellkörper größtenteils in unmittelbarer Berührung mit diesem Fibrillennetz sich be- 
findet. Die Befunde sind fast ausschließlich an Säugetieren erhoben worden. Im 
äußeren Bereiche der Schicht endigen die Ausbreitungen der Sehzellen. Im allgemeinen 
erscheint die äußere intermediäre Schicht gebildet von einem sehr feinen Netz von 
Fibrillen mit vorwiegend horizontalem Verlaufe. Die Dicke dieser Schicht ist im 
Vergleiche mit den übrigen Schichten der Netzhaut gering, aber das Fibrillennetz 
außerordentlich verwickelt. Ob zwischen den Endausbreitungen der verschiedenen 
Elemente Ansstomosen oder nur einfache Beziehungen durch Berührung bestehen, 
ist nicht leicht zu entscheiden. In einigen gut geglückten Präparaten konnte jedoch 
mit Sicherheit festgestellt werden, daß zwischen den Ausbreitungen der bipolären 
and denen der horizontalen Zellen keine Anastomosen bestehen. Die horizontalen 
Zellen färben sich mit der genannten Methode außerordentlich schön und zwar am 
besten die sogenannten äußeren horizontalen Zellen Cajals, umfangreiche Elamente 
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mit abgeplattetem, horizontal angeordnetem Zellkörper, von dem zahlreiche Fort- 
sätze entspringen. Ein charakteristisches Merkmal dieser Zellen besteht darin, daß 
sich diese Fortsätze vom Zellkörper in gleicher Höhe mit ihm abzweigen und dadurch, 
daß sie sich bogenförmig nach außen zu falten, zur Bildung der äußeren intermediären 
Schicht beitragen. Eine bisher von den Autoren nicht angegebene interessante Tat- 
sache besteht darin, daß zwischen den verschiedenen Säugetieren bestimmte morpho- 
logische Unterschiede bestehen, derart, daß man aus dem Verhalten der horizontalen 
Zellen geradezu die Art des betreffenden Tieres, zum Beispiel ob Kaninchen oder Rind, 
bestimmen kann. Die horizontalen Zellen haben bei allen Säugetieren eine fibrilläre 
Struktur, die bei der angewandten Technik zuweilen außerordentlich klar hervortritt. 
Diese Fibrillen verlaufen nicht isoliert im Protoplasma, sondern sind durch schräg 
und quer verlaufende Fibrillen verbunden. Sie haben also eine netzförmige Struktur. 
Die bekannte Tatsache, daß sich die horizontalen Zellen färberisch etwas anders ver- 
halten als die anderen Netzhautzellen, wird auch beider Färbung nach Ascoli bestätigt. 
Während die übrigen Netzhautzellen bräunlich erscheinen, haben die horizontalen Zellen 
eine rötliche Färbung. Die Frage, ob zwischen den horizontalen Zellen Anastomosen 
stattfinden, wird von C. verneint. Nur ausnahmsweise waren bei einem Kaninchen die 
beiden Protoplasmakörper durch einen gemeinsamen dicken Fortsatz miteinander 
verbunden. Es handelt sich dabei aber um sog. Zwillingszellen, die als eine Anomalie 
aufzufassen sind. Die Frage, ob die horizontalen Zellen einen zylindrischen Fortsatz 
besitzen, der sie zu nervösen Elementen stempeln würde, konnte nicht mit Sicherheit 
entschieden werden. Beim Kaninchen und Meerschweinchen fehlen solche Fortsätze 
vollständig. Dagegen finden sich bei großen Säugetieren in gleicher Höhe mit den 
fibrillären Verzweigungen häufig Fasern von gleichmäßiger Dicke, intensiver Färbung 
und enormer Länge, die zwar als nervöse Fortsätze betrachtet werden können, deren 
Ursprung und Ende aber nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte. Andererseits 
haben aber auch die gewöhnlichen Neurogliafärbungen keine sichere Stütze für die 
Auffassung der horizontalen Zellen als gliöse Elemente ergeben. 4. Schicht der Über- 
gangszellen. (Sogenannte innere Körnerschicht der Autoren.) Mit der angewandten 
Methode erhält man gute Reaktionen der bipolaren Zellen besonders in der Netzhaut 
des Meerschweinchens und Hundes. Man beobachtet dabei, daß das neurofibrilläre 
Netz der bipolaren Zellen sich im oberen Pol der Zelle lokalisiert, also in dem Teil, 
von dem die aufsteigenden Fortsätze ausgehen, die gegen die Schicht der Sehzellen ge- 
richtet sind. Es handelt sich dabei um 1, 2, 3 und auch mehrere Fortsätze, die die 
intermediäre Schicht durchsetzen und sich in den Fibrillen der äußeren Lagen dieser 
Schicht verlieren, indem sie federbuschähnliche Verzweigungen, die sog. pennacchi 
Tartuteris, bilden. Aus der Tatsache, daß diese Verzweigungen verschiedene Richtungen 
aufweisen, kann man nach C. mit Cajal auf verschiedene Arten der bipolaren Zellen 
schließen. Da die bipolaren und die horizontalen Zellen häufig gleichzeitig gefärbt sind, 
können ihre gegenseitigen Beziehungen mit Sicherheit festgestellt werden. Dabei 
ergibt sich, daß auch bei diesen Zellen von einer Kontinuität ihrer Fortsätze keine Rede 
sein kann. Auch zwischen den absteigenden Fortsätzen und den Verzweigungen der 
Ganglienzellen konnten keine direkten Beziehungen nachgewiesen werden. Die Fort- 
sätze verlieren sich unmerklich in der inneren intermediären Schicht. Auch die ama- 
crinen Zellen lassen sich mit der Methode von C. sehr gut darstellen. Sie sind zweifellos 
Nervenzellen, deren Protoplasma eine ausgesprochene fibrilläre Struktur aufweist. 
Die Neurofibrillen setzen sich in die absteigenden Äste der Zellen fort, die sich unter 
mehrfachen Teilungen in der inneren plexiformen Schicht auflösen. Die Einteilung 
Cajals in verschiedene Arten von Amacrinen wird angenommen. Auch das färberische 
Verhalten dieser Zellen ist bei verschiedenen Tierarten verschieden, so z. B. bei den 
Vögeln anders als bei den Säugetieren. Die Cajalschen Assoziationsamacrinen hat C. 
auch gefunden. Sie werden von ihm als Assoziationszellen bezeichnet, da sie mit 
typischen nervösen Fortsätzen, Achsenzylindern, ausgestattet sind. Auch die von 
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Dogiel zwischen den Amacrinen gefundenen Ganglienzellen ließen sich nach C. dar- 
stellen und sie bekunden dabei ihre ganglionäre Natur abgesehen von ihrer bedeuten- 
deren Größe besonders deutlich durch das Vorhandensein eines neurofibrillären Netzes 
sowohl im Zellkörper als in den Fortsätzen. 5. Innere intermediäre Schicht. (Innere 
plexiforme Schicht der Autoren.) Die innere intermediäre Schicht bildet ein ungemein 
feines Netzwerk von äußerst kompliziertem Bau, in dem es unmöglich ist, den Ursprung 
und Anfang der Fasern festzustellen. Die Fasern dieses Netzwerkes haben einen vor- 
wiegend horizontalen und häufig leicht gewellten Verlauf. In seinem Bereich sind zwei 
Zelltypen festzustellen, von denen die einen ohne weiteres als verlagerte Amacrinen zu er- 
kennen sind (Cajal). Die anderen sind als verlagerte Ganglienzellen anzusehen. Bei ver- 
schiedenen Wirbeltieren kann man in der inneren intermediären Schicht mehrere 
Lagen, so zun: Beispiel bei den Vögeln, 3—5 unterscheiden. Endlich finden sich noch in 
der gleichen Schicht und zwar in jedem Gesiohtsfelde mehrere Fasern von besonderem 
Aussehen, die morphologisch mit denen der zylindrischen Fortsätze der sog. Assoziations- 
zellen übereinstimmen und vielleicht auch von ihnen abstammen. Doch ist der Nach- 
weis des Zusammenhangs mit diesen Zellen nicht zu erbringen gewesen. 6. Die Schicht 
der Ganglienzellen. Der größte Teil der Ganglienzellen ist mit dendritischen Fort- 
sätzen ausgestattet, welche sich schräg in der ganzen Dicke der inneren intermediären 
Schicht ausbreiten und sich dort ohne eine besondere Bevorzugung der verschiedenen 
Schichten verteilen. Allen Ganglienzellen gemeinsam ist der nervöse Fortsatz, der gut 
und deutlich nachweisbar ist, immer vom inneren Teile der Zelle ausgeht und sich 
direkt in eine Nervenfaser umbildet. Inmitten der Ganglienzellenschicht finden sich 
auch kleinere Zellen, die nach ihrem ganzen Verhalten nur als Amacrinen angesprochen 
werden können. Sie sind von Cajal deswegen als dislozierte Amacrinen bezeichnet 
worden. Die bekannte neurofibrilläre Struktur des Zellkörpers und der Fortsätze der 
Ganglienzellen ist mittels der angewandten Methode deutlich nachzuweisen. 7. Nerven- 
faserschicht. Die Nervenfasern vereinigen sich zu Bündeln von im allgemeinen gleicher 
Dicke. Die von verschiedenen Autoren beschriebenen Verdickungen und Anschwel- 
lungen müssen auch nach C. als Kunstprodukte betrachtet werden. In der Nerven- 
faserschicht treten auch Fasern auf, die von anderer Herkunft sind als die von der 
Ganglienzellenschicht kommenden. In Übereinstimmung mit Cajal und Dogiel 
werden diese Nervenfasern als zentrifugal verlaufende betrachtet. Solche sind von C. 
besonders beim Huhn beobachtet worden und zwar vorzugsweise in der Umgebung 
der Papille, wo sie zunächst in den oberflächlichsten Schichten der Netzhaut verlaufen, 
dann an einem bestimmten Punkte rechtwinklig nach außen umbiegen, um schließlich 
unmittelbar oberhalb der intermediären Schicht in der Nähe der Amacrinen zu enden. 
Außerdem sind einige zentrifugale Fasern mit Kollateralen in der innern intermediären 
Schicht gefunden worden. Histogenese der Netzhaut. Den Schluß der Arbeit bilden 
Ausführungen über die Histogenese der Netzhaut. Die besten Ergebnisse wurden 
gewonnen mit der Fixationsmethode von Bouin und Perenyi. Gefärbt wurde mit 
Heidenhains Eisenhämatoxylin. Auch das Silberreduktionsverfahren wurde an- 
gewendet. Als Studierobjekt diente die Forelle, von der reichlich embryonales Material 
zur Verfügung stand. Dieser Teil der Arbeit enthält im allgemeinen nichts grundsätz- 
liches Neues und beschränkt sich im wesentlichen auf eine kurze Beschreibung des 
Auftretens der verschiedenen Elemente der Netzhaut in chronologischer Reihenfolge. 
Hervorzuheben ist, daß 1. Kernteilungsfiguren ausschließlich in der äußeren Netz- 
hautschicht gefunden wurden, so daß angenommen werden muß, daß alle Zellelemente 
dee Netzhaut von ihr abstammen. 2. Daß in der Netzhaut der Forelle in bezug auf 
ihre Entwicklung zwei Portionen zu unterscheiden sind, eine zentrale und eine peri- 
phere, wobei sich die letztere von der ersteren in späteren Stadien durch ein Bestehen- 
bleiben der Kernteilungen in der äußeren Schicht, durch eine spindelige Form der 
Zellen und endlich durch eine besondere Verteilung und ein besonderes Aussehen 
des Kernchromatins unterscheiden. Demnach bleibt die periphere Netzhautpartie 
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cin verhältnismäßig rudimentär entwickelter Teil der Netzhaut, übernimmt aber 
durch die dort anhaltende Zellvermehrung eine wichtige Rolle in der histogenetischen 
Entwicklung dieser Membran, R. Seeleller. 

Cords, Elisabeth: Über „funktionslose‘‘ Muskeln. (Anat. Inst., Königsberg 
å. Pr.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., I. Abt., Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 65, H. 1/3, S. 254—276. 1922. 

Unter vielen sogenannten funktionslosen Muskeln erwähnt Cords auch die in 
unser Gebiet fallenden Muskeln des Sehapparates. Der M. levator bulbi des Frosches 
hat Fasern, die vom Os frontoparietale entspringen und am Proc. zygomaticus ossis 
tympanici sowie an der Crista parotica des Prooticums inserieren. Sie sind so zwischen 
2 unbeweglichen Skelettstücken ausgespannt. Doch wird wohl ein Heben des Bulbus 
durch ihre Kontraktion angenommen werden können. Ebenso wird auf die gewaltig 
großen Augenmuskeln der Wale hingewiesen, die keine Bewegungen des Bulbus zustande 
bringen und nach Pütter allein für die Wärmeproduktion in Betracht kommen. Dieser 
Anschauung schließt sich C, nicht an, da es noch genug andere Muskeln gibt, die, ohne 
eine Funktion auszuüben, sich weiter erhalten. Nach der Meinung der Autoren und 
von C. werden die funktionslosen Muskel erhalten, weil sie noch Nervenreize bekommen, 
dazu läge der Gedanke nahe, daß nur solche Muskeln oder Muskelteile erhalten bleiben, 
die ihr Träger einzeln nicht zu kontrahieren imstande ist, oder mit anderen Worten, 
es gehen unter normalen Verhältnissen — bei aufgehobener Funktionsmöglichkeit — 
diejenigen Muskeln zugrunde, die ihr Besitzer gesondert zu innervieren gelernt und 
sich zur Gewohnheit gemacht hatte, E. Kallius. 

Cords, Elisabeth: Über den „Lidknorpel‘“ der Sauropsiden.. Zeitschr. f. d. ges. 
Anat., I. Abt., Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 65, H. 1/3, S. 277—283. 1922. 

Von den untersuchten Spezies besaßen einen Tarsus im Unterlid: Lacerta, Iguana, 
Phrynosoma, Chamaeleon, Tinunculus, Corvus, Buteo, während er bei Testudo, Alli- 
gator, Coccotraustes und Anser, und in gewissem Sinne bei Hirundo vermißt wurde. 
Die makroskopische Untersuchung ergab keine neuen Befunde. Mikroskopisch zeigte 
sich, daß der Tarsus in seineın Aufbau ein sehr variables Gebilde sei. Trotz hyalin- 
knorpeligem Charakter bei Iguana und bei Lacerta faßt Cords das Gewebe als Binde- 
gewebe in sehr verschiedenen Modifikationen auf. Für die bindegewebige Natur spricht 
nicht nur der stellenweise deutlich zu beobachtende Übergang von Bindegewebsfasern 
der Umgebung in den eigentlichen Tarsus, sondern auch der Besitz von Gefäßen 
und das Vorkommen von Pigmentzellen in der Intercellularsubstanz. Drüsen wurden 
nirgends gefunden, Der Tarsus findet sich immer nur im Unterlid, was funktionelle 
Gründe hat. Ob irgendwelche genetischen Beziehungen zwischen dem Tarsus der 
Sauropsiden und den gleichnamigen Bildungen bei Säugern, speziell bei Echidora, 
anzunehmen sind, erscheint zweifelhaft. Wahrscheinlich handelt es sich um konvergente 
Differenzierungsvorgänge, die im einzelnen Falle sehr verschieden weit fortgeschritten 
sind. Zur funktionellen Beurteilung muß bedacht werden, daß die relativ ausgedehnte 
Hautplatte beim Nachlassen der Kontraktion des M. depresser palpebrae inferioris vor 
dem großen und etwas prominenten Bulbus während des Lidschlusses passiv in die 
Höhe steigt, ohne dabei einen stärkeren Druck auf die Lider auszuüben. Z.Kallius. 

Maggiore, Luigi: Uber den Mechanismus der Entwicklung der Ora serrata des 
menschlichen Auges. Vorl. Mitt. Verhandl. d. außerordentl. Tagung d. ophth. Ges., 
Wien, 4./6. VIII. 1921, S. 355—361. 1922. 

Der Autor hat an menschlichen Embryonen die Entwicklung der Ora serrata 
von der ersten Hälfte des 3. Monats bis zum Neugeborenen studiert, und an guten 
schematisierten Abbildungen sebr anschaulich dargestellt. Eine ausführliche Arbeit 
wird angekündigt. Wenn die Ora serrata deutlich erkennbar wird (Ende des 3. Monate) 
liegt sie etwa am Hornhautrande, um sich dann immer weiter nach dem Äquator hin 
zu verschieben. Hand in Hand geht mit dieser Verschiebung die Entwicklung des 
Ciliarkörpers; allerdings geht die Verschiebung der Ora viel schneller als die des hinteren 
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Randes des Ciliarkörpers, der durch das Ende der Brückeschen Fasern gekennzeichnet 
st. Am Schluß der Ausbildung entspricht die Grenze zwischen Pars optica retinae 
und Pars ciliaris der Grenze zwischen Ciliarkörper und Aderhaut. Ora, hinterer Rand 
des Ciliarkörpers und Kammerwinkel behalten nicht immer die gleiche Lage zueinander. 
Vor allem zeigt die Pars optica von einem gewissen Stadium an nur eine sehr geringe 
Vergrößerung ihrer Oberfläche. So muß sich mit dem weiteren Wachstum der scleralen 
und uvealen Augenhülle die Netzhaut dem größeren Umfang anpassen, wobei sie not- 
wendig sich gegen den Äquator zurückziehen muß. Der Verschiebung der Ora von der 
Gegend des Hornhautrandes nach dem Äquator in den verschiedenen Entwicklungs- 
stadien des menschlichen Auges entspricht eine analoge Verschiebung des anatomischen 
Netzhautrandes bei verschiedenen Wirbeltierklassen von den niedrigsten bis zu den 
höchststehenden. Bei den Fischen, Amphibien, Reptilien usw. entspricht der Netz- 
hautrand der Iriswurzel, weil der Ciliarkörper fehlt oder wenig differenziert ist. Denn 
in dem Maße, als sich dieser ausbildet, verschiebt sich der Netzhautrand immer mehr 
nach dem Äquator, bis er am Auge der Primaten dieselbe Lage hat wie beim Menschen. 
Kallius. 

Szily, A. v.: Vergleichende Entwicklungsgesehichte der Papilla nervi optiei 
und der sog. axialen Gebilde. II. Morphogenese des Sehnerveneintritts, der „Leiste“ 
{Processus falciformis) und des Linsenmuskels (Muse. retractor lentis, Campanula 
Halleri) bei der Bachforelle. Ein Beispiel für die primitivste Papillenform in der 
Wirbeitierreihe oder eines ‚‚reinen Becherspaltentypus der Knochenfische“. (Unw.- 
Augenklin., Freiburg i. Br.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 1/2, S. 3—105. 1922. 

Die Fortsetzung der ausgezeichneten Untersuchungen der vergleichenden Ent- 
wicklung des Auges beschäftigt sich in sehr sorgfältiger Bearbeitung, die durch pracht- 
volle Abbildungen geklärt ist, mit der Papilla nervi optici der Bachforelle. Auch hier 
wieder dienen Plattenrekonstruktionen dazu, die Verhältnisse anschaulich darzustellen. 
Bei der Fülle von wichtigen Tatsachen, die auch im allgemeinen für entwicklungs- 
geschichtliche Prozesse von großer Bedeutung sind, ist es unmöglich in einem kurzen 
Referat alles Wesentliche zu erwähnen. Es kann hier nur auf die Hauptergebnisse 
hingewiesen werden. Die bei allen Wirbeltieren auftretende Augenbecherspalte ist 
von grundlegender Bedeutung für den Zusammenhang zwischen Netzhaut und Becher- 
stielwandung, um der Aufgabe einer bleibenden Nervenaustrittsstelle aus dem Auge 
tu dienen. Das beweist die Entwicklung der embryonalen Papillenanlage bei der Forelle, 
bei der dieser Entwicklungsvorgang mit der Ausbildung der Becherspalte vollkommen 
fertig und abgeschlossen ist. Dies ist der primitivste Typus einer Papillenanlage in 
der Wirbeltierreihe überhaupt, und wird vom Autor als „reiner Becherspaltentyp“ 
bezeichnet. Die Neurotisation und der Übergang zur definitiven Papilla nervi optiei 
beginnt bei etwa 30 Tage alten Embryonen. Bei der Nervenfaserentwicklung beginnt 
eine durch Zelldegenerationen gekennzeichnete Rückbildung der epithelialen Anlage 
der Sehnerveneintrittsstelle und der Stielwandung. Schon innerhalb des Kreises der 
Knochenfische tritt dann der Übergang zür nächsten Stufe der Papilla nervi optici 
ein, die in einem Verschluß der Becherspaltenränder unterhalb der primitiven Papillen- 
anlage besteht, ohne Teilnahme des unterhalb der Insertionsstelle des Becherstieles 
gelegenen Teiles der Augenanlage am Aufbau der embryonalen Papillenanlage selbst. 
Dieser Typus wird dann bei den Selachiern zum allgemein herrschenden. Phylogenetisch 
tritt der Verschluß der Becherspalte zuerst am medialen Ende auf. Der Verschluß 
der Spaltränder am vorderen Ende, im Bereich des Irismuskels und der Irisanlage, 
hat mit der Genese der Papille gar nichts zu tun. Von den Selachiern bis zu den Säugern 
ist dann auch ontogenetisch das erste Auftreten des Becherspaltenverschlusses unmittel- 
dar unterhalb der embryonalen Papillenanlage nachzuweisen. Sehr deutlich aus- 
gesprochen ist dies Verhalten beim Typus „Vögel“, bei dem wegen der bleibenden 
Verlötung der Speltränder dieser Vorgang besonders schön verfolgt werden kann. 
Aber such noch beim Typus „Säuger‘‘, den Menschen inbegriffen, ist es genau so, 
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nur daß hier die mächtig entwickelte Hohlfalte der embryonalen Papillenanlage, der 
geräumige Restraum des Sehventrikels und die Stielrinne als Fortsetzung der Becher- 
spalte, den Eindruck erwecken, als würde die Verwachsung weiter vorn liegen. Die 
schon bei Knochenfischen vorhandene Verschmelzungsstelle am vorderen Ende der 
Becherspalte ist als zweite, von der Papillogenese auch ontogenetisch unabhängige 
Verschlußstelle bei allen Tieren nachzuweisen, die einen Linsenmuskel oder wenigstens 
eine bleibende Öffnung im ciliaren Abschnitt als Rest der Becherspalte besitzen (Se- 
lachier, Amphibien, Vögel). Der bei den meisten Tieren noch nachträglich nach Ab- 
schluß der Papillogenese sich vollziehende Verschluß der Becherspalte hat zweifellos 
die Bedeutung, die Oberfläche der lichtpercipierenden Elemente zu vergrößern und 
damit auch diesen Teil des ventralen Augenmeridians dem Sehen nutzbar zu machen. 
Die verwickelten Verhältnisse bei den höheren Wirbeltieren dienen einer Sicherung 
oder Verstärkung des embryonalen Sehnerveneintrittes und sind rein morphologisch 
am besten im Stadium der Papilla primitiva s. epithelialis zu erkennen. Bei den 
Amphibien geschieht die Verstärkung durch eine dorsale solide Falte, die von der 
ursprünglich freien Oberfläche der Netzhaut sowie der Becherstielwandung gemeinsam 
gebildet wird, und sich leicht gratförmig erhebend in einer Mulde der Netzhautober- 
fläche im schmalen Restraum des Sehventrikels befindet. Vögel, Reptilien, Säuger 
haben gemeinsam, daß bei ihnen auch der ventrale Bulbusabschnitt am Aufbau der 
Papillenanlage selber teil hat. Der immerhin nicht unerhebliche Unterschied aber, 
der zwischen den beiden Gruppen der Sauropoiden besteht, läßt bei der Aufstellung 
einer phylogenetischen Reihe die Vorschaltung eines hypothetischen Typus ‚‚Urreptil‘ 
geboten erscheinen. Beim Typus ‚Vogel‘ kommt zu der auch bei ihnen deutlich 
nachweisbaren soliden dorsalen Falte eine sich an diese unmittelbar anschließende, 
ventral fortschreitende bleibende Verlötung der Becherspaltenränder hinzu, mit dem 
Resultat einer stark in die Länge gezogenen Papille und Sehnerveninsertionsstelle. 
Reptilien und Säuger besitzen hingegen eine Hohlfalte, die sich unter Aufnahme des 
Zentralgefäßes ausbildet. Durch ventrale Abschnürung der Hohlfalte kommt das 
diesen beiden Gruppen allein zukommende Schaltstück zustande, und in Verbindung 
damit eine kreisrunde Papillenanlage. Ihre embryonale Vorstufe ist noch etwas rudi- 
mentär und ringförmig beim Typus „Reptilien“, indem wenigstens ontogenetisch 
bei ihnen auch noch eine Bevorzugung der dorsalen Hälfte der Augenanlage nachzuwei- 
sen ist. Beim Typus „Säuger‘‘ mit ihrem röhrenförmigen Schaltstück erreicht dann 
die embryonale Papillenanlage die höchste Stufe, indem zugleich die dorsale und die 
ventrale Hälfte einander durchaus ebenbürtig geworden sind. Von den Hilfseinrich- 
tungen des Auges ergibt sich bei der Entwicklung, daß eine Homologisierung der Leiste 
der Fische mit dem Fächer der Vögel oder mit dem Polster und Zapfen der Reptilien 
abzulehnen ist. Die Leiste ist mesodermal und liegt ventral außerhalb der Papillen- 
anlage. Der Fächer ist ein ektodermales Anhangsgebilde der Papille und sitzt dieser 
in ganzer Länge auf. Zapfen und Polster sind mesodermale Bildungen, die im Zentrum 
der Papille liegen und daher höchstens mit dem Zentralgefäß der Säuger homologisiert 
werden können. Ein echtes Zentralgefäß kann nur bei Tieren vorkommen, bei denen 
ein solches schon bei der Entwicklung des embryonalen Sehnerveneintrittes mit auf- 
genommen wird, also bei Reptilien und Säugern. Vielfach bildet sich aber auch ein 
solches Gefäß später wieder zurück. Die Voraussetzung für ein echtes bleibendes 
Zentralgefäß und einer damit zusammenhängenden tieferen Netzhautvascularisation 
soheint die Entstehung eines röhrenförmigen Schaltstückes zu sein, wie es nur bei 
den Säugern vorkommt. Die sehr schönen Untersuchungen v. Szilys, die besonders 
‚sorgfältig und erschöpfend das interessante Thema behandeln, können hier nicht voll- 
ständig besprochen werden, viele interessante Einzelheiten sind noch im Original 
enthalten; sie zeigen aber wieder die Bedeutung organogenetischer Untersuchungen 
für phylogenetische Erwägungen, die gerade beim Auge kaum auf anderem Wege 
zu erschließen sind. E. Kallius. 
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Licht- und Farbensinn : 


Lecomte Du Nouy, P.: Energy and vision. (Energie und Sichtbarkeit.) (Labo- 
rat. of the Rockefeller inst. for med. research, New York.) Journ. of gen. physiol. 
Bd. 3, Nr. 6, S. 743—764. 1921. l 

Verf. bestimmt von neuem die Energiemengen, die bei verschiedenen Wellenlängen 
zur Auslösung einer schwellenmäßigen Lichtempfindung erforderlich sind. 

Methodik. a) Energiemessung: Er mißt thermoelektrisch die horizontale Strahlungs- 
energie (87 Watt) der benutzten Nernstlampe und mit einem Steinsalzprisma ihre spektrale 
Energieverteilung. Durch graphische Integration der Verteilungskurve wird das Verhältnis 
der sichtbaren Energie der Lampe (von 0,4 u bis 0,7 bzw. 0,8 x) zur gesamten (von 0,4 « bis 
7 u) im Betrage von 3,16 bzw. 4,35%, gefunden; d. h. also 2,75 Watt von 0,4 u bis 0,7 u. Aus 
dem Lampenabstand (103 cm) von der Thermonadel bzw. dem Auge, der Energieverteilungs- 
kurve, der Dispersionskurve und den Spaltgrößen ergibt sich dann die Energie des jeweils 
im Okularspalt eingestellten Wellenlängenbereichs, wobei noch Korrekturen für die Absorption 
im Prisma und an drei Goldspiegeln im Spektralapparat anzubringen sind. Die durch den 
Okularspalt zur Beobachtung ausgeschnittenen Wellenlängenbereiche hatten eine beträchtliche 
Breite: z. B. 26 nu in den Gegend von 550 uu. — b) Schwellenmessung: Die für die 
Schwellenwerteinstellung erforderliche Lichtschwächung geschah grob durch Vorsstan sorg- 
fältig vorbereiteter weißer Papierblätter vor den Spalt, von denen jedes die auffallende Energie 
auf !/,, reduzierte, und fein mittels eines zweiten Spalts mit Mikrometerteilung, der quer vor 
dem ersten angebracht war. 

Beı 18 Personen wurde die Schwelle teils nach 8, teils nach 25 Minuten Dunkel- 
aufenthalt an einem Feld eingestellt, dessen Netzhautbild eine Größe von 0,01 qmm 
hatte, und zwar bei Dauerbelichtung im aufsteigenden Verfahren bis zum deutlichen 
Verschwinden und Wiederauftauchen des Flecks bei unwissentlichem Verdecken der 
Lichtquelle. Ob besonderer Wert auf sorgfältige foveale Fixation des Feldes gelegt 
wurde, gibt Verf. nicht an. (Die Lage des Schwellenenergieminimums bei 0,55 ye und 
die Steilheit des Energieanstiegs zwischen 0,55 und 0,4 u sprechen dafür; dagegen 
spricht, daß bei seinen Versuchspersonen die Schwellen nach 25 Minuten Dunkel- 
aufenthalt noch auf etwa !/, ihres Wertes nach 8 Minuten heruntergegangen sind, denn 
die foveale Dunkeladaptation ist nach 8—10 Minuten praktisch beendet; ferner spricht 
der sehr geringe relative Reizwert der roten Lichter 0,65 u und 0,68 u dagegen, der nur 
rund !/,o des mehrfach anderweitig foveal festgestellten beträgt. (Druckfehler der 
Exponenten? Ref.) — Verf. fand bei seinen weiblichen Beobachtern höhere Schwellen 
als bei den männlichen, bzw. daß jene zur Erreichung derselben Schwellen längere 
Dunkeladaptationszeit brauchen. Seine absoluten Werte (Mittelwerte) der Schwellen- 
energien stimmen der Größenordnung nach mit denen Langleys überein und sind 
folgende (25 Minuten Dunkeladaptation, sichtbare Strahlung von 0,4 u bis 0,8 u ge- 
rechnet): 
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(Das tatsächlich bei favealer Beobachtung erreichbare Energtieminimum repräsen- 
tieren Verf. Werte nicht, da er. das Optimum der Feldgröße — unter 2 Minuten — 
und Einwirkungszeit — unter !/, Sekunde — nicht berücksichtigt hat; vgl. hierzu die 
Messungen von v. Kries und die von Boswell, Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 41, 373. 1907 
und 42, 299. 1908, zwei Arbeiten, die Verf. nicht zu kennen scheint. Ref.) Ferner gibt 
Verf. an, daß er „bei Verwendung derselben Technik“ für die Schwellenenergie van 
weißem Licht (Nernstlampe, Dauereinwirkung und Zugrundelegung der Gesamt- 
strahlung) den Wert 3,8 x 10-1! Erg pro Sekunde gefunden habe, (Dieser Wert:ist 
unwahrscheinlich niedrig, denn er beträgt nur etwa !/, des.von v. Kries unter den 
optimalen Bedingungen für Dämmerungssehen gemessenen. Falls Verf. seine Messung 
mit Weiß auch unter denselben physiologischen Beobachtungsbedingungen [Fixation, 
Adaptation usw.] angestellt hat, wie die an den Spektrallichtern, so ist der Wert un- 
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möglich, denn er könnte dann nur größer sein, als der mit der optimalen Strahlung 
um 0,55 « gefundene. Eine Überschlagsrechnung ergibt den ungefähren Wert: auf 
das mit 0,55 u bezeichnete Strahlengemisch Verf. fällt im Nernstlicht rund !/, des 
Helligkeitswerts und !/,, des Energiewerts der sichtbaren Strahlen und etwa 1/,, der 
Energie der Gesamtstrahlung. Unter denselben Beobachtungsbedingungen hätte Verf. 
demnach für die sichtbare Schwellenenergie von Weiß einen rund 6 mal, für die Gesamt- 
energie einen etwa 120 mal so hohen Betrag erwarten können, wie für die Schwellen- 
energie von 0,55 u. Der von Verf. für Weiß [Gesamtstrahlung] mitgeteilte Wert ist 
nahe !/,o000 des nach seinen Zahlenangaben zu schätzenden. Ein Druckfehler des 
Exponenten ist hier nicht anzunehmen, da Verf. mit seinem Wert noch eine Berechnung 
auf Grund der Quantentheorie anstellt. Ref.) Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Holm, Eiler: Beobachtungen über die Ausbleichung des Sehpurpurs. (Hyg. Inst., 
Uniw. Kopenhagen.) Bibliotek f. laeger Jg. 114, H. 6, 8. 206—211. 1922. (Dänisch.) 

Bei seinen Untersuchungen über den Sehpurpur bei Ratten beobachtete Verf., 
daß die Netzhaut bei diesen Tieren unter gewöhnlichen Verhältnissen sehr reich an 
Sehpurpur ist, der selbst bei starker und anhaltender Lichteinwirkung nur teilweise 
abbleicht, wenn nicht das Tier seiner Schutzmittel gegen das Licht beraubt wird. 
Der Sehpurpur bleicht ab ohne die Farbe zu ändern; doch kann man bei Einwirkung 
einer blendenden starken Lichtquelle, z. B. Bogenlanıpe oder Sonne, eine lokale Bildung 
von Sehgelb erhalten. Dieses ist bedeutend resistenter gegen Ausbleichen als der 
Sehpurpur, wird aber bei herabgesetzter Beleuchtung schnell zu Sehpurpur umgebildet. 
Sehgelb bildet sich kaum unter physiologischen Verhältnissen, sondern nur, wenn 
Licht von einer starken Lichtquelle direkt die sehpurpurreiche Netzhaut trifft. Wenn 
die Netzhaut abgebleicht war und das Tier danach eine Zeit im Dunkeln gehalten 
wurde, zeigte sich eine ausgesprochene Pigmentanheftung an der Retina der Ratte. 
Verf. bringt dies in Verbindung mit dem Adaptationsprozeß und der großen Auswechs- 
lung, die dabei zwischen Stäbchen und Pigmentepithel stattzufinden scheint. Hagen. 

Froehlich: Über den zeitlichen Ahlauf der Gesichtsempfindung. (Nieder- 
rhein. Ges. f. Natur- u. Heilk., Bonn, Siützg. v. 19. VI. 1922.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 41, 8. 2065. 1922. 

Froehlich führt einen bewegten Lichtspalt an einem Fixierpunkt vorbei und zer- 
legt das Nacheinander der primären Gesichtsempfindung in ein Nebeneinander. Der 
geitliche Eintritt aller Erscheinungen läßt sich genau durch einen verschiebbaren 
Meßpunkt bestimmen, der mit dem Lichtspalt wandert. Bei kurzem Lichtreiz und 
helladaptiertem Auge nimmt die Primärempfindung mit zunehmender Lichtintensität 
ab, die Helligkeit aber und die Steilheit des Helligkeitsanstieges zu. In den ersten 
10 Minuten der Dunkeladaptation wächst die Dauer der primären Empfindung; die 
Steilheit des Helligkeitsanstieges nimmt ab. Bei längerdauernder Adaptation ist diese 
Differenz nicht so ausgesprochen, jedoch ist die Dauer der primären Empfindung für 
alle Intensitäten beim dunkeladaptierten Auge länger als beim helladaptierten. Comberg. 

Rothschild, Heinrich: Untersuchungen über die sog. Zöllnersehen anoriho- 
skopischen Zerrbilder. (Psychol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Psychol. 
u. Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Zeitschr. f. Psychol. Bd. 90, H. 3/6, S. 137—166. 1922. 

Die sogenannten Zöllnerschen Zerrbilder entstehen dann, wenn einfache Figuren 
hinter einem ruhenden mit einem schmalen Spalt versehenen Karton vorbei bewegt 
werden, indem sic eine Verzerrung in ihrer parallel zur Bewegungsrichtung verlaufenden 
Achse erfahren. Bei hoher Bewegungsgeschwindigkeit erscheinen sie verkürzt, bei 
geringer verlängert. Dabei drängt sich bei hoher Geschwindigkeit der Eindruck zwin- 
gend auf, daß, obwohl die Figuren beträchtlich breiter sind als der Spalt, man sie doch 
simultan ganz übersehe. Verf. hat die Erscheinung nachuntersucht. Die Figuren 
wurden auf eine ca. 120 cm lange und 10 bzw. 20 cm hohe weiße Papierrolle gezeichnet, 
die in horizontaler Richtung über 2 senkrecht stehende Zylinderrollen rotierte. Be- 
wegungsgeschwindigkeit variabel, sie betrug in der Regel 2,5 Sekunden für eine Un- 
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drehung der 120 cm langen Rolle. Die Spaltbreite betrug 1,2 cm. Als Figuren wurden 
Striche, Punkte, Kreisflächen, Dreiecke, Quadrate, Rechtecke, zum Teil in Kontur, 
zum Teil ausgefüllt, verwendet. Die Versuchsergebnisse bestätigen die Beobachtungen 
früherer Autoren. Sie erlauben nicht die Zurückführung der Erscheinungen auf Augen- 
bewegungen. Es zeigte sich, daß einerseits der Unterschied zwischen Figur und Hinter- 
grund, andererseits die Figur und ihre Kontur mit eine Hauptrolle bei den beschrie- 
benen Erscheinungen spielen müssen und zwar sowohl in den Fällen, in denen der 
Figureneindruck eindeutig war, als auch dort, wo verschiedene Auffassungen sich 
ermöglichten. So hebt sich z.B. eine Flächenfigur noch deutlich als Ganzes vom Hinter- 
grund ab, im Gegensatz zu dem Innern der Umrißfiguren, so daß z. B. die senkrechten 
Striche von Umrißquadraten nur als schattenartige Gebilde und weder als Quadratseite 
noch als Begrenzung der weißen quadratischen Fläche wirken, während die wagerechten 
Seiten stets deutlich erscheinen. Infolgedessen verschwinden nun auch die wagerechten 
Striche als Quadratseiten und verbinden sich zu einer kontinuierlichen Linie. Die 
Tatsache, daß ein hinter dem Spalt sich vorbeibewegendes Objekt unmittelbar simultan 
erscheint, bedarf noch der psycho-physischen Erklärung. .. Brückner (Jena). 

Pieron, Henri: Photoptomätre différentiel à emplois multiples. (Ein für ver- 
schiedene Zwecke brauchbares Differential-Photoptometer.) Année psychol. Bd. 22, 
8. 229—233. 1922. 

Speziell zum Studium der Gesichtsempfindung in Abhängigkeit von der Zeit hat Pi éron 
ein Differential-Photoptometer mit Episkotisterverwendung konstruiert. Von der Licht- 
quelle wird ein parallel gemachtes Büschel durch zwei Prismenpaare halbiert und in zwei paral- 
lele geschwärzte Rohre hineingeleitet. Dort werden die Strahlen durch je ein Konvexglas 
an jeder Seite in der Ebeue eines Episkotisters vereinigt und von dort nach Erhellung eines 
Diffusors durch ein Blondelsches Katzenauge geführt, eine Doppelschieberblende, die durch 
feine Verstellung der Schieber (!/,. mm) eine entsprechend genaue Dosierung des Licht- 
stroms gestattet. Durch je ein zweites Prismenpaar mit zwischengeschaltetem Diffusor werden 
die Lichtstrahlen alsdann in einem gemeinsamen Rohr derart vereinigt, daß das Auge des 
Beobachters zwei durch eine Trennungslinie abgegrenzte Halbfelder erblickt. Der Apparat 
kann zur Photometrie und zur Photoptometrie benutzt werden. Linse und Diffusor am Epi- 
skotister können auf Wunsch ausgeschaltet werden, wodurch die Lichtstärke wesentlich steigt. 
Bei Benutzung einer Apparathälfte kann man die absolute Schwelle des Auges für eine be- 
stimmte Strahlung messen, unter Umständen mit Einschaltung eines Spektroskopes in das 
Rohr; mit dem Episkotister dieselben Schwellen als Funktion der Reizdauer. Auch bei der 
Differential-Photoptometrie läßt sich die Qualität durch Einschaltung von Filtern oder Be- 
nutzung des Spektralapparates weitgehend verändern. Besonders geeignet ist der Apparat 
zum Vergleich zweier verschiedener Strahlungen, wobei man die eine von den beiden tachisto- 
skopisch in meßbarer Weise abschwächt, bis sie gleich hell sind. Comberg (Berlin). 

Abelsdorft, G., W. Dieter und A. Kohlrausch: Weitere Untersuchungen über 
den Dunkeladaptationsverlauf bei verschiedenen Farbensystemen und bei Adaptations- 
störungen. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 196, 
H. 1, S. 118—122. 1922. s | 

Abelsdorff und Kohlrausch untersuchten 8 Personen mit anomalen Farben- 
xystemen (Dichromaten und Anomale der verschiedenen Typen) und stellten zunächst 
fest, daß auch bei diesen Versuchspersonen bezüglich der "Tages- und Dämmerungs- 
äquivalenz der Schwellenwerte und der Lage des Kurvenknickes dieselben Gesetz- 
mäßigkeiten gelten, die Kohlrausch an Normalen gefunden hatte. A. und K. unter- 
suchten weiterhin 2 Fälle mit verzögerter Adaptation (Wessely). Sie stellten dabei 
fest, daß die Verzögerung gegen die Norm am schwächsten oder gar nicht bei lang- 
welligen, stärker bei weißen und am stärksten bei kurzwelligen Lichtern in Erscheinung 
tritt. Bis zu dem verspätet auftretenden Knick haben die Kurven dieselbe schwache 
Neigung und fallen auf tagesäquivalenten Werten mit der Kurve der Normalen zu- 
sammen. Nach dem Knick fällt die Kurve in beiden Fällen erheblich stärker ab als 
beim Normalen. Bei streng fovealer Fixation eines Feldes von 1° fanden Dieter 
und Kohlrausch für normale Versuchspersonen, daß am vorher helladaptierten 
Auge nach ”/, Minute Dunkeladaptation die generellen Schwellen noch auf flimmer- 
äquivalenten Werten zusammenlagen (entsprechend 85000 u-Lx an Magnesium). 
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Nach 1 Minute trat eine Divergenz auf, doch gänzlich anders als beim Purkinjeschen 
Phänomen. Nach !/, Stunde Dunkeladaptation lagen die Schwellenwerte der roten 
Lichter am niedrigsten (7—8000 u-Lx), ebenfalls sehr niedrig die Werte für Blau 
(8—9000 u-Lx), erheblich höher die Werte für Grün und am höchsten für Weiß 
(19 000 u-Lx). Es zeigte sich also, daß in der Fovea während des Dunkelaufenthaltes 
‚bei 1° Feldgröße die Empfindlichkeit für lang- und kurzwellige Lichter beträchtlich 
stärker zunahm als für Licht mittlerer Wellenlänge und für unzerlegtes Weiß. Dieter 
und Kohlrausch konnten den Befund an sich gegenseitig mit Spektrallichtern des 
Helmholtzschen Farbenmischapparates im unwissentlichen Verfahren bestätigen. 
Wesentlich war das Resultat einer analogen Untersuchung bei zwei sicher beobach- 
tenden Dichromaten, einem Rot- und einem Grünblinden. Sowohl bei Rot wie bei 
Grün und Weiß zeigten sich keine merklichen Abweichungen der Schwellen von den 
flimmeräquivalenten Lichtern. Die Deutung erscheint sehr einfach, wenn man annimmt, 
daß eine spezifische Helligkeit der Farben besteht, die aber im Gegensatz zu der 
Hering-Hillebrandschen Theorie nur verschieden stark aufhellend wirkt. Comberg. 

Kohlrauseh, Arnt: Untersuchungen mit farbigen Sehwellenprüflichtern über den 
Dunkeladaptationsverlauf des normalen Auges. (Physiol. Inst., Uni. Berlin.) Pflügers 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 196, H. 1, S. 113—117. 1922. 

Hecht hatte die Schwellenwerte von Adaptationsversuchen logarithmisch 
dargestellt und gefunden, daß diese Logarithmen als Funktion der Zeit auf der 
Isotherme einer bimolekularen Reaktion liegen. Kohlrausch fiel auf, daß die Kurven 
der Schwellenwerte (nicht der Empfindlichkeiten, welche in dieser Beziehung nicht 
auszuwerten sind. Anm. d. Ref.) eine Abweichung von dem berechneten Verlauf 
haben; es findet sich in der Kurve jedesmal ein Knick. Die Bedingungen und die Ur- 
sachen für das Auftreten dieses Knickes suchte K. näher zu ergründen. Bei seinen 
Versuchen wurden verschiedene Spektrallichter, rein foveal, ferner unter bestimmten 
Winkeln exzentrisch dargeboten. Es fand sich dabei, daß an Schwellenwertkurven 
der Fovea (Feld von 1°) bei allen Lichtern der Knick fehlt, ferner daß rein rote Reiz- 
lichter auch auf allen exzentrischen Netzhautstellen niemals eine Kurve mit einem 
Knick aufweisen. Die Zeitdauer bis zum Knick ist abhängig a) von der Stärke der 
vorausgegangenen Helladaptation, b) vom Netzhautort, c) von der Art des Verhält- 


nisses: Dämmerungswert durch Tageswert des Prüflichts (7) . Bis zum Knick fallen 


die Kurven auf tagesäquivalenten, nach dem Knick auf dämmerungsäquivalenten 
Werten zusammen. Die Äquivalenzverhältnisse der Spektrallichter sind also sowohl 
für das Tagessehen wie für das Dimmerungssehen konstant. Sind Lichter tages- und 
dämmerungsäquivalent, so ergeben sie ceteris paribus eine gleiche Adaptationskurve. 
Eine Erklärung der beobachteten Erscheinungen findet sich mit Hilfe der v. Kries- 
schen Duplizitätstheorie. Die flache Kurvenkrümmung vor dem Knick und die steile 
Krümmung nach dem Knick legen den ungezwungenen Schluß nahe, daß sich während 
der fortschreitenden Dunkeladaptation die Empfindlichkeiten zweier verschiedener 
Schapparate mit verschiedener Geschwindigkeit überkreuzen. Ein einfacher mathe- 
matischer Ausdruck im Sinne einer bimolekularen Reaktion ist dann allerdings nicht 
möglich; man muß zunächst versuchen, die Teile besonders zu analysieren. Comberg. 

Hess, C. v.: Farbenlehre. Ergebn. d. Physiol. Bd. 20, 8. 1—107. 1922. 

v. Hess will einen Überblick über die Entwicklung der Farbenphysiologie in den 
letzten 20 Jahren geben in Anknüpfung an den im Jahre 1902 erschienenen Aufsatz 
von Tschermak über die Helldunkeladaptation. Er verzichtet ausdrücklich auf eine 
vollständige Wiedergabe der Literatur, sondern ist bemüht in erster Linie die Gebiete 
hervorzuheben, auf welchen unsere Anschauungen einen wesentlichen Wandel erfahren 
haben und auf die Punkte hinzuweisen, die zur Zeit weiterer Bearbeitung am meisten 
zu bedürfen scheinen. Dementsprechend behandelt v. H., zum Teil unter Darlegung 
der gegen seine eigenen Untersuchungen erhobenen Einwände, die er als irrig zurück- 
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weist, seine Untersuchungen über die verschiedenen Farbensinnstörungen beim Men- 
schen, die Farbenpupilloskopie, die Duplizitätstheorie und die damit im Zusammen- 
hang stehenden Fragen (angeborene totale Farbenblindheit, Hemeralopie, Purkinje- 
sches Phänomen), das Abklingen der Regungen im Seborgan, dea Kontrast, den Fech- 
ner- Helmholtzschen Satz; kurz gestreift werden auch die physikalischen Theorien 
des Sehens. Die letzten 40 Seiten beschäftigen sich mit der vergleichenden Farbenlehre, 
wie wir sie auf Grund der H.schen Untersuchungen zur Zeit als gültig anzusehen haben. 
Brückner (Jena). 

Wöltflin, E.: Über Beeinflussung des Farbensinns bei anomalen Trichromaten. 
(Vorl. Mitt.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 8. 205 
bis 208. 1922. 

In Analogie mit Untersuchungen von Böhmig, der eine Beeinträchtigung des 
Farbensehens nach körperlicher Ermüdung fand (s. dies. Zentribl. 8, 275), hat 
Wölfflin einen langsameren Anstieg der Adaptationskurve bei Hemeralopen gefunden, 
nachdem eine körperliche Ermüdung vorausgegangen war. — Er untersuchte den 
Einfluß von Coffein und Strychnin auf das Farbensehen von Deuteranomalen und 
Deuteranopen. Mitteilung von 4 Beobachtungen. | 

60 jähriger Deuteranomaler, Injektion von 5mg Strychnin. nitric. in die rechte Schläfe. 
Kurz vorher Prüfung der Rot- und Grüngrenzen mit Engelkingschen Farben im horizontalen 
Meridian am Perimeter. Grenzen bei 15°, nach !/, Stunde Erweiterung auf 20°. Gleichzeiti 
Herabsetzung der zentralen Farbenschwelle für Rot, nicht für Grün. (Am Farbenkreise 
untersucht auf 1!/, m ohne Injektion 10° Rotzusatz zum Grau. Nach !/, Stunde Schwellen- 
wert auf 3—4° heruntergegangen, jetzt etwa entsprechend dem Normalen.) Betrachtung 
des Kreisels durch einen Kartonausschnitt von 2 gem ergab für Rot 50° bzw. 23° als Schwelle. 
2. 50jähriger Deuteranomaler erhielt 4 Tassen Kaffee, worauf die Rotschwelle am Kreisel 
von 13—14° nach ?/, Stunden auf 6—7° herabging. Grünschwelle unverändert auf 17°. — 
3. 53jähriger Deuteranomaler. Nach Kaffee ging die Rotschwelle am Kreisel von 10° auf 
7° zurück. Am Perimeter für Rot vor und nach Kaffeegenuß 25° bzw. 42° temporal, 22° bzw. 
27° nasal. Blau und Gelb kaum verändert. Grün vielleicht etwas mehr eingeengt. Am Hess- 
schen Pupilloskop blieben die pupillomotorischen Werte gleich. Am Anonaloskop Fall 2 und 3 
leichte Verminderung der Grünempfindung. 4. 2ljähriger Deuteranop. Gesichtsfeld für Gelb 
vor und nach Kaffeegenuß temporal 65° bzw. 73°, nasal 18° bzw. 40°. Am Far 
keine Änderung der Schwellenwerte für Gelb und Blau. Bei Protanopen ebenfalls nach Kaffee 
ausgesprochene Erweiterung der Blau-Gelbgrenzen am Perimeter. Blau nasal 30° bzw. 46°, 
Gelb 26° bzw. 45°. Temporal keine Erweiterung. Brückner (Jene). 

Ko, Choko: Extrazentrale Farbenempfindlichkeit der Retina. Jahresvers. d. 
japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u.3. IV. 1922. 

Die Empfindlichkeit der Retina für Rot und Grün geht herunter vom Zentrum 
peripherwärts immer weiter. Der Abstieg ist dabei viel langsamer nach außen und 
unten, als nach oben und innen. S. Miyashita (Osaka). 

Hess, C. v.: Zwischenstufen zwischen partieller und totaler Farbenblindheit. 
(Univ.-Augenklin., München.) Arch. néerland. de physiol. de Phomme et des anim. 
Bd. 7, S. 179—184. 1922. | | 

Bei 5 Rotblinden waren die Blaugelbgrenzen enger als beim Normalen, dabei der 
Grad der Einschränkung aber sehr verschieden (Prüfung nach der Hessschen Methode 
in dem wagerechten äußeren Meridian): Für das normale Auge von Hess lagen die 
Grenzen bei 30°, für die Rotblinden dagegen zwischen 25,8 und 8,4°. Einschränkungen 
bis zur Hälfte der normalen Grenzen für Gelb und Blau fand sich auch bei einigen 
relativ Grünsichtigen (Protanomalen) in Verbindung mit beträchtlicher Unterwertig- 
keit für Rot und Grün. Als Maßmcthode für die Unterwertigkeit der zentralen Netz- 
hautpartie läßt sich der Farbenkreisel verwenden, auf welchem eine gelbe und blaue 
Scheibe längs einer bestimmten Kurve aufgeschnitten rotieren, so daB ein Übergang 
von reinem Blau durch Grau zu Gelb entsteht. Es zeigte sich, daß die Einstellungs- 
breite bei einigen Rotblinden gegenüber dem Normalen erheblich vergrößert war 
(gegen etwa 2° 30 bzw. 85° Spielraum) Untersuchungen”am objektiven Spektrum 
ergaben, daß die Verkürzung am langwelligen Ende in sehr verschiedenem Grade be- 
stand: sie war für den nach den vorherigen Methoden als am minderwertigst ermittelten 
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Rotblinden am stärksten. Dementsprechend war auch die Verschiebung der hellsten 
Stelle nach dem Grün bei ihm am ausgesprochensten. Bei den total Farbenblinden 
ist sowohl die Verkürzung als auch die Verschiebung noch stärker. Hess kommt zu 
dem Schluß, daß seine 3 näher untersuchten Rotblinden 3 verschiedene Zwischenstufen 
zwischen dem Normalen und dem total Farbenblinden darstellen, und zwar so, daß 
mit zunehmender Unterwertigkeit für Blau und Gelb auch die Verkürzung am roten 
Ende und die Verschiebung der hellsten Stelle im Spektrum nach dem Grün hin zu- 
nimmt. Dem entspricht, daß bei zunehmender Verhüllung der Farben des objektiven 
Spektrums mit Weiß der unterwertigste Rotblinde das Spektrum am ehesten als farblos 
bezeichnet. Auch die Untersuchung des Pupillenspiels am Hessschen Differential- 
pupilloskop ließ feststellen, daß die pupillomotorischen Werte für gelbrote Strahlungen 
beim Rotblinden kleiner als für den Normalen, aber größer als für den Totalfarbenblin- 
den sind. Umgekehrtes gilt für blauwirkende Strehlungen. Brückner (Jena). 
Engelking, E.: Vergleichende Untersuchungen über die Pupillenreaktion bei 
der angeborenen totalen Farbenblindheit. (Univ.- Augenklin., Freiburg i. Br.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh. 8. 177—188. 1922. 
Engelking untersuchte die pupillomotorische Valenz der Farben bei (4) Total- 
farbenblinden im Vergleich zum Normalen und sonstigen Farbensinngestörten. Bei 
einigen Totalfarbenblinden bestand eine Anpassung der Lidspaltweite an den Adapta- 
tionszustand. Bei Betrachtung roten Papieres ist sie weit, bei grünem sehr eng. Analoges 
Verhalten zeigte sich in der Pupillenweite. Wie schon Hess gefunden hat, verhalten 
sich die Protanomalen und noch mehr die Protanopen hinsichtlich der pupillomotorischen 
Valenz der verschiedenen Farben als Übergänge vom Normalen zu den Totalfarben- 
blinden. Ein Hemeralop zeigte umgekehrt noch ein Verhalten über den Normalen 
hinaus. Das wird dadurch erklärt, daß sich bei dem Normalen noch eine gewisse Mit- 
wirkung des Dämmerungsapparates bemerkbar macht, die bei dem Hemeralopen 
fehlt. Auffallend sind die adaptiven Veränderungen der Pupille. Es zeigt sich, daB 
die Pupillenweite nach Abdunkelung der Belichtung auf 1,09%, der 3 Minuten an- 
gewandten Ausgangsbelichtung je nach der Abdunkelungszeit, die bis zu 300 Sekunden 
dauerte, ein charakteristisches Verhalten aufwies. Die Erweiterung vollzieht sich bei 
allen Typen in annähernd der gleichen Weise und mit derselben Geschwindigkeit. 
Nur die totale Farbenblindheit verhält sich ganz anders, indem bei ihr innerhalb der 
für alle übrigen Formen maßgebenden 10—15 Sekunden eine namhafte oder nur ver- 
gleichbare Erweiterung überhaupt nicht auftritt. Maßgebend hierfür ist der Gang 
der Dunkeladaptation. Geht man von viel geringerer Belichtung aus, und dann zu 
weiterer Verdunkelung über, so wird der Unterschied zwischen den Totalfarbenblinden 
und den anderen Typen geringer, um beim reinen Dämmerungssehen zu versch winden. 
Auch die Verengerung der Pupille beim Übergang zu höherer Belichtungsintensität 
geht beim Totalfarbenblinden etwas langsamer. Die Prüfung der pupillomotorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit gegenüber Lichtern verschiedener Intensität und Zu- 
sammensetzung am Hessschen Pupilloskop ergab für den Totalfarbenblinden niedrigere 
Empfindlichkeitsziffern nach Groethuysen als bei allen anderen Typen. Bei ver- 
schiedenen Totalfarbenblinden kommen individuelle Differenzen der Anpassungs- 
fähigkeit vor. Vortr. faßt seine Untersuchungen dahin zusammen, daß die pupillo- 
motorische bzw. adaptive Unterschiedsempfindlichkeit beim Totalfarbenblinden bei 
starker Helladaptation herabgesetzt ıst, während alle sonst untersuchten Farben- 
blinden sich hinsichtlich der Pupillenreaktion grundsätzlich, aber nicht quantitativ 
gleich verhalten. Ein Übergang nach den Totalfarbenblinden in dieser Richtung kann 
nicht anerkannt werden. Brückner (Jena). 
Vorstandsbericht über die Aussehuß-Sitzung des Verbandes Deutscher Bahnärzte 
am 14. Mai 1922 in Oldenburg. V. Neue Bestimmungen über die Farbensinn- 
prüfung. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte Jg. 17, Nr. 10, S. 141—145. 1922. 
Der Berichterstatter Vierling teilt zunächst mit, daß sowohl die Stillingsche 
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Probe wie die Nagelschen Tafeln in einer bahnamtlichen Ausgabe neu erschienen 
sind. Bei Anwendung der Stillingschen Probe sind trotz aller Vorzüge und trotz 
der einfachen Handhabung Schwierigkeiten zu erwarten, wenn die Aufmerksamkeit 
und Intelligenz des Untersuchten nicht genügt oder eine gewisse Befangenheit nicht 
überwunden werden kann. In diesem Falle könnte, je nach dem Grade der ärztlichen 
Nschsicht, das Resultat der Untersuchung verschieden ausfallen. Aus diesem Grunde 
haben alle Bahnärzte mit Stilling und Nagel zu untersuchen; die Nagelschen 
Tafeln sollen das Resultat der Untersuchungen mit der Stillingschen Probe sichern. 
Die Nagelschen Tafeln sind jetzt auf mehrere Leisten aufgezogen, die zum Schutz 
gegen Auswendiglernen umgewechselt werden können. Die Kontrastprobe (B 4) hat 
eine Ergänzung durch eine entsprechende Dissimulationsprobe erhalten, in welcher 
ein grüner Punkt angebracht ist. Die neuen Hessschen Methoden hält Vierling 
nicht für brauchbar zu bahnärztlichen Untersuchungen. Der Prüfling soll bei dieser 
Prüfung angeben, wann er ein bestimmtes Feld in grauer Farbe sieht. Die entsprechende 
Fragestellung ergibt keine sicheren Resultate, wenn der Prüfling einseitig interessiert ist 
oder wenn es sich um einen Dissimulanten handelt. Ganz abgesehen davon, daß Hess 
eine komplizierte zweistufige Untersuchungsmethode in Anwendung bringt, ist schon 
aus diesem Grunde „die Sache wertlos für die bahnärztliche Untersuchung“. Comberg. 

© Stillings pseudo-isochromatische Tafem zur Prüfung des Farbensinnes. 
16. Aufl., hrsg. v. E. Hertel. Leipzig: Georg Thieme 1922. 78.u.30 Taf. 

- Die 16. Auflage der Stillingschen Tafeln ist von Hertel besorgt worden, da Weill, 
der die 15. Auflage nach Stillings Tode herausgegeben hatte, in Straßburg geblieben und 
ausgeschieden ist. Es sind 2 Tafeln der Gruppe 6 durch Weglassen der kleineren Ziffern 
vereinfacht worden. Fortgelassen sind auch die Tafeln zur Prüfung der Farben-Seh- 
schärfe. Auch die neue Ausgabe wird, trotz mancher Beanstandungen, welche die 
St.schen Tafeln in neuester Zeit erfahren haben, wohl in Kürze wieder vergriffen sein, 
da die Tafeln in den Händen des praktischen Augenarztes als Hilfsmittel zur Diagnose 
der Farbensinnstörungen wohl bis auf weiteres ihren Platz behaupten werden. Brückner. 

. Hirose, Suyeo: Farbensinn und Lichtsinn bei Fischen. Jahresvers. d. japan. 
ophtb. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei japanischen Goldfischen wurde das Vorhandensein von Farbensinn nachge- 
wiesen- S. Miyashita (Osaka). 


Ophthalmolegische Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und 


Instrumente: 


Jackson, Edward: The examination of the eye by direct sunlight. (Die Unter- 
sechung des Auges im direkten Sonnenlicht.) Transaet. of the sect. on ophth. of the 
Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 131—147. 1922. 

Wenn überhaupt verfügbar, ist direktes Sonnenlicht die beste Lichtquelle für die 
Untersuchung des Auges; es ist das reinste Licht für die Beurteilung der Farbentöne 
und hat die größte, beliebig abstufbare Intensität, nur müssen selbstverständlich alle 
Gefahrmomente für die Netzhaut — zu große Hitze, zu starke Konzentration — durch 
entsprechende Anordnung ausgeschaltet werden. Für Laboratoriumsuntersuchungen 
ist ein Heliostat unerläßlich, für klinische Untersuchungen genügt ein beweglicher 
Spiegel, der für die Dauer einer Untersuchung die Lichtstrahlen mit genügender Ge- 
nauigkeit in der gewünschten Richtung festhält. Das Sonnenlicht fällt in das Dunkel- 
zimmer durch eine Öffnung von 50 mm Durchmesser, die durch Vorschalten von Blen- 
den rund oder spaltförmig gemacht werden kann, durch Einsetzen eines Vogtschen 
Filters zur Rotfreibeleuchtung, durch Anwendung einer stenopäischen Lücke zur 
Schattenprobe hergerichtet werden kann. Zum Zwecke der gewöhnlichen Ophthalmo- 
akopie wird die Öffnung durch eine Mattscheibe und ein Alaunfilter zur Abhaltung 
der infraroten Strahlen verschlossen. Während aber der Heliostat die Festhaltung 
der einfallenden Strahlen in der gewünschten Richtung selbsttätig besorgt, ist bei 
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der Verwendung eines gewöhnlichen Spiegels der Lauf der Sonne in Rechnung zu ziehen; 
dieser ändert die Einfallerichtung um 15° in der Stunde oder 1° in 4 Minuten; die Folge 
davon ist, daß mit dem Gleiten der einfallenden Strahlen längs des Spiegels sich auch 
die Richtung der reflektierten Strahlen ändert. Ein Planspiegel von 20 cm Durch- 
messer 1 m vom Lochfenster aufgestellt würde die Sonnenstrahlen durch 45 Minuten 
ohne Stellungsänderung auffangen können, ebenso ein Hohlspiegel von 2 dptr Krüm- 
mung und 10cm Durchmesser. Für die Mikroskopie des lebenden Auges und für die 
Schattenprobe kommt nur der Planspiegel in Betracht; die Richtungsänderung der 
reflektierten Strahlen ist nur bei der Mikroskopie des lebenden Auges von Bedeutung 
und muß durch die Änderung der Kopfstellung des Untersuchten ausgeglichen werden. 
Solange dabei nur mit schwachen Vergrößerungen gearbeitet wird, genügt es, den 
Kopf des zu Untersuchenden mit dem eigenen Arm zu fixieren; bei Anwendung des 
Hornhautmikroskops dagegen ist eine Kinnstütze unerläßlich. Die auf das Auge 
fallenden Strahlen kommen am besten etwas von unten. Für die Ophthalmoskopie 
im rotfreien Licht wird, wie gesagt, das Vogtsche Filter verwendet; für die gewöhnliche 
Augenspiegeluntersuchung bei klaren Medien genügt eine Mattscheibe; der Fundus 
erscheint dabei heller, blässer als bei den üblichen Lichtquellen, aber nicht so weiß 
wie beim Gebrauch von Auerlicht. Bei trüben Medien wird das unabgeschwächte Sonnen- 
licht verwendet, das man zur Ausschaltung der Wärmestrahlen durch eine 6proz. 
Alaunlösung gehen läßt. Die Gefahr der zu starken Lichtkonzentration auf die Netz- 
haut kann obendrein leicht begegnet werden, indem man das Licht nicht direkt auf ihr 
zur Vereinigung bringt; auch bewirken ja eben die Medientrübungen eine genügende: 
Abschwächung, so daß Jackson niemals eine Schädigung zu sehen bekam. Die 
gewöhnlichen Lichtquellen sind zu schwach, um die Verwendung von unbelegten 
Spiegeln bei der Skiaskopie zu gestatten; nur das stärkere Licht der Spaltlampe, der 
Azoprojektionslampe oder der Gullstrandschen Pointolitlampe und selbstverständ- 
lich das Sonnenlicht ermöglichen dies und beseitigen somit die Mängel der durchbohrten 
Spiegel. Freilich tritt hierbei ein neuer Nachteil dadurch auf, daß die an der Vorder- 
und Hinterfläche reflektierten Strahlen zur Interferenz kommen; dem wird am besten 
dadurch abgeholfen, daß man nicht eine planparallele Platte, sondern ein schwaches 
Prisma verwendet, so daß die von der Hinterfläche reflektierten Strahlen aus der Rich- 
tung der von der Vorderfläche zurückgeworfenen abgelenkt werden; ein Prisma von 
1° Winkel genügt hierzu, indessen kann man den Winkel auch so wählen, daß die von 
der Hinterfläche kommenden Strahlen das andere Auge treffen, so daß man gleichzeitig 
das Leuchtspiel in der anderen Pupille beobachten kann. Der Gebrauch dieses Prismen- 
spiegels ist dem einer Platte mit einer ebenen und einer gekriimmten Fläche vorzuziehen, 
weil bei dieser der Beobachter durch eine Linse schaut. Die durch die stenopäische 
Lücke im Fensterloch eintretenden Lichtstrahlen schließen nur einen : Winkel von 
32’ ein, den Winkel nämlich, unter dem die Sonnenscheibe erscheint; dies hat zur Folge, 
daß der Untersucher dieses schmale Lichtbündel leicht verliert. Stellt man aber vor 
die Fensteröffnung eine Konvexlinse, so werden die in den Dunkelraum eintretenden 
Strahlen zusammengebrochen und das Lichtbündel wird dementsprechend breiter 
und nicht so leicht verloren. Auch zur Durchleuchtung des Auges und der Nebenhöhlen 
könnte das Sonnenlicht verwendet werden, nur müßte die Apparatur viel komplizierter 
sein, weshalb nicht weiter darauf eingegangen wird, Den Ausführungen von J. wird 
in der Aussprache im allgemeinen zugestimmt. Krämer (Wien). 

Zur Nedden, M.: Lanzenkanülen zur Glaskörperabsaugung. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 69, Oktoberh., S. 514—515. 1922. 

Um den, zumal bei herabgesetzter Spannung, unter Benutzung von Kanülen 
oft schwierigen Einstich durch die Sclera zu erleichtern, ohne durch eine voraus- 
geschickte hintere Sklerotomie die Glaskörperabsaugung zu komplizieren, gibt der 
Verf. „Lanzenkanülen‘ an, mit denen Einstich und Absaugung leicht ausgeführt werden 
kann. Es handelt sich um an der Spitze etwas abgeflachte Kanülen, deren Spitzen 
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bis zur Hälfte wie eine Lanze an beiden Seiten messerscharf sind. Das Instrument 
ist von Windler, Berlin zu beziehen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Basterra Santa Cruz, Jesus: Die Extraktion des Glaskörpers in der ophthalmo- 
logischen Therapie. Med. ibera Bd. 16, Nr. 247, S. 81—84, Nr. 248, 8. 101—106, 
Nr. 249, S. 120—123, Nr. 250, S. 137—139. 1922. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt 14 eigene Fälle, in denen er die Glaskörperabsaugungen nach 
der Zur Neddenschen Methode zum Teil mit gutem Erfolg angewandt hat. Er hat 
im ganzen 22 Absaugungen an 16 Augen von 14 Kranken ausgeführt. Durchschnittlich 
hat er jedesmal 0,5 ccm entnommen, was ohne Schaden für das Auge vertragen wurde. 
Nach der Punktion, die bei dem stets flüssig vorgefundenen Glaskörper in der Regel 
leicht auszuführen war, blieb eine Hypotension zurück, die aber gewöhnlich nach 
24 Stunden wieder verschwand. Es trat meistens keine größere Reaktion auf, nur 
konnte man an der Stelle des Einstiches eine leichte Vascularisation beobachten. In 
2 Fällen dauerte die Druckerniedrigung auf dem punktierten Auge mehrere Tage 
und es zeigten sich ciliare Injektion und Hypopyon, die aber nach einigen Tagen 
wieder verschwanden. Verf. beobachtete bei den Fällen von diffuser Glaskörpertrübung, 
daß nach den Punktionen zuerst dichtere Opacitates in Form von Fäden auftraten, 
die jedoch in den folgenden Tagen nicht mehr zu sehen waren und einer Aufhellung 
des Glaskörpers Platz machten. Die Erfolge, die mit den Absaugungen erzielt wurden, 
waren bei 4 Fällen schnelle und überraschende. Im Fall 3 (Iridocyclitis chronic. 
oc. sin. mit diffuser Glaskörpertrübung aus unbekannter Ursache) wurde nach den 
Punktionen eine bedeutende Sehverbesserung von Fingern in 3m auf !/, und mit 
Korrektur auf !/, erzielt. Im Fall 4 (Iritis chron. oc. mit diffuser Glaskörpertrübung) 
stieg nach einmaliger Absaugung von 0,5 ccm mit einer Kanüle von 0,5 mm Lichtung 
die Sehschärfe von !/, auf 3/3. Eine ähnliche bedeutende Besserung der Sehschärfe 
nach der Absaugung wies Fall 8 auf. Bei Fall 9 klärte sich der vorher stark getrübte 
Glaskörper nach der Punktion auf und es zeigte sich jetzt eine völlige Ablösung der 
Retina, die aber durch die Verletzung (Hufschlag) entstanden sein mußte. In 5 Fällen 
(Iridochorioiditis, Chorioretinitis, diffuse Hämorrhagien des Corpus vitr., Orbital- 
phlegmone) wurden nur Besserungen erzielt, was aber nach dem Autor bei den schweren 
Fällen schon einen Erfolg darstellt. Bei 3 Fällen Retinitis pigmentosa und spontaner 
Hämorrhagie des Glaskörpers hatte man keinen Erfolg. Die einzige Komplikation 
bestand in einer eircumscripten Netzhautablösung, die infolge von Verletzung eines 
Chorioidealgefäßes durch die Nadel hervorgerufen war, aber durch ihren Sitz in der 
Nähe der Ora serrata keine Bedeutung für den Visus hatte. Bei den akuten Glaukomen 
verschwanden nach den Punktionen prompt die Schmerzen. Verf. weist noch besonders 
hin auf die Besserung bei seinem Fall von Uveitis tubere. (Fall 1) bei der Chorioretinitis 
mit Sklerose der Chorioidealgefäße (Fall 6) und bei der Iridochorioiditis mit membra- 
nösen Exsudaten im Glaskörper und glaubt, daß diese Erfolge mit anderen Mitteln 
nur schwierig oder gar nicht zu erzielen seien. Zum Schluß bringt Verf. noch 4 eigene 
Fälle von postoperativer Infektion, bei denen er durch Glaskörperpunktionen zum Teil 
guten Erfolg erlangte. Im Fall 1 (Infektion nach Kataraktextraktion) konnte der 
Prozeß durch die Punktionen aufgehalten werden. Im Fall 2 (ebenfalls infizierte Star- 
operation) wurde anfangs ein Erfolg erzielt, jedoch nahm der Prozeß schließlich einen 
malignen Verlauf. Auch in den Fällen 3 und 4 sah man anfangs deutlich ein Stillstehen 
des Prozesses, später aber Ausgang in Atrophie resp. Panophthalmie. Verf. machte 
in diesen Fällen die Punktionen von der Keratomiewunde aus und rät, sie so früh wie 
möglich bei postoperativer Infektion zu machen. Kassner (Essen/Ruhr). 


Hessberg: Bestrahlungsergebnisse bei hämophilen Blutungen. (Ver. rhein.-west- 
jal. Augenärzte, Düsseldorf, Sitzg. v. 16. VII. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Julih., 8. 130—131. 1922. 


Zwei Fälle von hämophiler Blutung nach Traumen am Bein bzw. im Gesicht kamen nach 
r Röntgenbestrahlung der Milr zum Stillstand. In dem einen Falle trat 8 Tage nach 
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der Blutung eine Stauungspapille mit Hemianopsis inferior auf. In einem Falle von unstill- 
barer intraokularer Blutung nach Extraktion einer luxierten Linse erwies sicb die Milzbestrah- 
lung als zwecklos, dagegen beruhigte sich das Auge nach Lokalbestrahlung des Bulbus. Aus- 
gang in Phthise. Dohme (Berlin). 

Lundsgaard, K. K. K. Liehtbehandlung von Augenleiden. Hospitalstidende 
Jg. 65, Nr. 32, S. 43—46. 1922. Ä 

Bringt nichts Neues, außer dem negativen Ausfall des Versuches der universalen Licht- 
behandlung von Glaukom. (Die Veranlassung zu diesen Versuchen war die Betrachtung, 
daß die langdauernde Herabsetzung des Blutdrucks nach einem Lichtbad die Spannung des 
Auges möglicherweise derartig beeinflussen könnte, daß ein Anfall ausblieb.) 

Chr. Lottrup Andersen (Kopenhagen). 

Rosenblatt, Sol: Thermal eye treatment. (Wärmebehandlung am Auge.) 
Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 3, S. 202—207. 1922. 

Der Verf. beschäftigt sich in längeren Ausführungen mit dem Problem der Wärmebehand- 
lung des Auges, namentlich unter Hinblick auf die mögliche Schädigung der Linse, indes ohne 
daß ihm die in Deutschland und anderen Ländern vorgenommenen exakten Messungen der 
Strahlungsabsorption und der Wärmeleitung bekannt sind. Er kommt zu einer Reihe von 
Schlüssen, die darin gipfeln, daß man auch milde Wärmeapplikation am Auge nicht lange 
fortsetzen dürfe, da hierdurch auf die Dauer dieselbe Schädigung geschaffen werde, wie bei 
kürzerer Benutzung intensiver Hitze. Hitze koaguliere Körpergewebe und schaffe schließlich 
pathologische Veränderungen. Besonders vorsichtig müsse man bei Hitzeapplikation am 
Auge deshalb sein, weil hierdurch Linsentrübungen entstehen könnten. Comberg (Berlin). 


Neunhöffer: Meine Erfahrungen mit Diathermie. (Vereinig. württemberg. Augen- 
ärzte, Tübingen, Süzg. v. 16. VII. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August- 
Septemberh., S.350. 1922. 

Neunhöffer hat seit 1914 gute Erfolge bei chronisch-entzündeten Erkrankungen der 
Lederhaut, Hornhaut, Uves und Glaskörpertrübungen beobachtet im Gefolge von Tuber- 
kulose, Grippe und Infektionskrankheiten. Lues erwies sich als nicht beeinflußbar. Glaukome 
und Fälle mit Neigungen zu Zirkulationsstörungen waren von der Behandlung ee 

ena j. 

Fecher, K.: Zur instrumentellen Knotenbildung. (Städt. Krankenh., Friedrichs- 
hain, Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 33, S. 1217—1218. 1922. 

Fecher hat eine Nadel nach Art der Deschampschen konstruiert, die ein Knoten ohne 
Zuhilfenahme der Hände gestattet; ohne die der Arbeit beigefügten Zeichnungen ist eine Er- 
läuterung der Handhabung nicht möglich. B. Valentin (Heidelberg)., 

Seelert: Interne Anwendung des Chlorylen (Triehloräthylen) bei Trigeminus- 
neuralgie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 45, S. 2228—2229. 1922. 

Das Chlorylen (Trichloräthylen) hat sich bei der Behandlung der Trigeminus- 
neuralgie als brauchbares Mittel bewährt. Seine Anwendung als Inhalationsmittel 
hat. den Nachteil ungenauer Dosierung. Eine genauere Dosierung ist aber erforderlich, 
da kleine Dosen unwirksam sind, größere aber bei manchen Patienten leichte Benommen- 
beit hervorrufen. Die chemische Fabrik Kahlbaum hat jetzt dünndarmlösliche 
Gelatineperlen, die 0,25 g Chlorylen enthalten, hergestellt, welche die interne Dar- 
reichung des Mittels gestatten. Die Wirkung des Mittels bei Trigeminusneuralgie ist 
befriedigend, bei frischen Fällen anscheinend günstiger als bei alten. Es empfiehlt sioh 
täglich 3 mal 2—3 Perlen zu geben und die Behandlung längere Zeit fortzusetzen. 
Leichte Rauschzustände wurden auch bei interner Verabreichung des Mittels gesehen, 
vereinzelt wurde über unangenehmes Aufstoßen geklagt. Sonstige schädliche Wir- 
kungen des Mittels wurden nicht beobachtet. Dohme (Berlin). 

Braunstein, E.: Beobachtungen über die Wirkung von heterogenem Eiweiß auf die 
Augenkomplikationen beim Fleektyphus und anderen Infektionskrankheiten. (Vorl. 
Mitt.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk.. Bd. 69, August-Septemberh., S. 275—279. 1922. 

Braunstein hat in 77 Fällen von Erkrankungen der Cornea, Iris, Chorioidea 
und Retina infolge von Flecktyphus und anderen Infektionskrankheiten mit sehr 
gutem Erfolge subcutane Injektionen von normalem Pferdeblutserum (1mal Ziegen- 
blutserum) und entfetteter sterilisierter Milch angewendet. In cinem Falle von Kerato- 
irido-chorieiditis nach Flecktyphus wurde mit Flecktyphus-Rekonvaleszentenserum 
eine rasche Heilung erzielt. In bezug auf die Wirkung steht an erster Stelle das normale 
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Pierdeblutserum, das er am 1., 3., 5. und 8. Tage in Mengen von 5, 10, 20 und 40 ccm 
in die Bauchhaut injiziert. Die Milch wurde alle 1—3 Tage in 10 ccm großen Maximal- 
dosen eingespritzt. Diese heterogene Eiweißtherapie schätzt Br. als mächtiges Hilfs- 
mittel, das in jenen Fällen, in denen die anderen Mittel erfolglos waren, einen Anstoß 
zu lebhaften, lokalen Reaktionsvorgängen gibt, die eine Resorption der Entzündungs- 
produkte veranlassen können. Hanke (Wien). 

Schwarzkopf, Georg: Kritisches und Experimentelles über die Methyl- und 
Optochinamblyopie. (Univ.-Augenklin., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 48, H. 6, S. 317—342. 1922. 

Dem Vorgange Goldschmidts folgend stellte Verf. Reihenversuche zur Fluores- 
cenzbestimmung von Optochin. hydrochlor. an und fand die Fluorescenzgrenze bei 
Verdünnungen von 1:5000000. Ferner wurden Tierversuche zur Bestimmung der 
Zeit vorgenommen, die Optochinlösungen unter Iontophorese zur Durchwanderung 
der Cornea gebrauchen. Die Cornea des Kaninchenauges wurde zentral des Epithels 
beraubt, Iontophorese ausgeführt, das Kammerwasser entnommen, dazu ein Tropfen 
zu einer für Mäuse virulenten Pneußokokken-Bouillonkultur gesetzt und hiervon in 
verschiedenen Zwischenräumen je 1 Öse auf Serumagar übertragen, Platten angelegt, 
nach 48stündigem Aufenthalt im Brutofen die gewachsenen Keime der Pneumo- 
kokkenkolonien ausgezählt. Die Pneumokokken wurden durch Verdünnungen von 
1: 1000 sofort, von 1: 10000 in 2 Minuten und von 1: 100000 in ca. 5 Minuten ab- 
getötet. Die Erfolge klinischer Verwendung entsprechen nicht den durch die Tier- 
versuche erweckten Hoffnungen, wobei die schnelle Resorption, die schnelle Um- 
wandlung des Optochins im Gewebe, seine eiweißfällenden Eigenschaften und die Re- 
infektion des schon fast sterilen Geschwürs eine Rolle spielen. Durch Kombination 
der Verwendung der Iontophorese des fluoreszierenden Optochins mit der Wirkung 
des ultravioletten Lichts wurden 17 Ulcera serpentia mit Pneumokokkenbefund über- 
raschend schnell günstig beeinflußt; diesen Erfolgen stehen 5 Mißerfolge gegenüber. 
Mehr als bei anderen Arten konservativer Therapie muß man bei Optochin-Ionto- 
phorese mit Reinfektionen rechnen, darum ist der Bindehautsack mehrfach am Tage 
zu reinigen, Optochin in Tropfen- oder Salbenform anzuwenden. Häufig erscheint 
nach Iontophorese ein heftiger, mitunter nur durch Morpbium zu bekämpfender Nach- 
schmerz, der bei Optochin geringer ist als bei Zn. Es waren 1—4 Sitzungen in Ab- 
ständen von 1—5 Tagen nötig, Dosengröße und Elektrodenzahl sind der Größe der 
zu beeinflussenden Oberfläche anzupassen. Durch keine konservative Therapie wird 
eine so feine Narbenbildung nach Ulcus serpens erreicht wie durch Iontophorese und 
besonders durch Bestrahlung. Kurt Steindorff. _ 

Liebermann, L. v.: Rivanol in der Augenheilkunde. Klin, Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 69. August-Septemberh., S. 280-283. 1922. 

Liebermann hat ein neues von Morgenroth angegebenes Chininderivat „Ri- 
vanol‘‘, das sich bereits als Tiefenantisepticum in der Chirurgie bewährt hat, bei infek- 
tiösen Augenerkrankungen ausprobiert und gibt darüber einen vorläufigen Bericht. 
Verwandt wird eine !/,proz. Lösung, die stündlich eingeträufelt wird. Die Lösung 
muß mit heißem Wasser angesetzt werden und kann dann wochenlang klar bleiben. 
Bei 80 Fällen von akuter Conjunctivitis verschiedenen Ursprungs. wurde das Rivanol 
ausprobiert. L. hält auf Grund seiner Erfahrungen das neue Mittel für sehr wirksam, 
da es die Heildauer erheblich abkürzt. Subjektiv bedingt das Rivanol nur leichtes 
Brennen, das bis zu einer Viertelstunde anhält. Bei Einträuflung, die sich über 8 Tage 
ausdehnte, wurde in 3 Fällen eine feine oberflächliche Hornhautschädigung mit leichter 
Irishyperämie beobachtet. Nach Absetzen des Rivanol verschwand die Hornhaut- 
trübung in 2—3 Tagen, Ältere vernachlässigte Fälle von akuten bzw. aubakutęen 
Katarrhen reagierten weniger prompt auf Rivanol. Eine subconjunctivale Injektion 
einer 1 promill. sterilen Lösung mit ’/„proz. Novocain- und !/sproz. Kochsalzzusatz 
wurde gut vertragen. Es entstand für 2 Tage ein geringes Lidödem. Eine Beeinflussung 
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des Bindehautkatarrhs wurde dabei nicht festgestellt. Eine Injektion von einer 1/, cem 
1 promill. Rivanol-Novocainlösung in die Vorderkammer führte keine sichtbare Schädi- 
gung herbei. Ob eine Tiefenantisepsis der Augen durch Rivanol möglich ist, darüber 
kann L. noch nichts berichten. Grüter (Marburg). 

Dameno, Enrique: Das Butin in der Augenchirurgie. Prensa méd. Argentina 
Jg. 9, Nr. 4, S. 108. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bespricht die Vorzüge des Butins, eines neuen lòkalen Anästheticums, das 
durch Synthese in den Laboratorien von Abbott in Chicago hergestellt und bis jetzt 
(ausschließlich) speziell in der augen- und nasenärztlichen Chirurgie gebraucht wird. 
Nach dem Gutachten einer amerikanischen Kommission hat es folgende Vorzüge: 
1. Es ist in gleicher Menge wirksamer als Cocain; 2. es wirkt rascher als Cocain; 3. seine 
Wirkung ist länger als die des Cocains; 4. das Butin ist weniger toxisch als Cocain; 
5. es trocknet die Gewebe nicht aus; 6. es verändert nicht die Größe der Pupille; 7. es 
setzt keinen ischämischen Effekt und lähmt infolgedessen nicht die Gewebe; 8. es kann 
ersetzt werden ohne seine anästhetische Wirkung zu verlieren. — Es wird in 2proz. 
wässeriger Lösung gebraucht und ist sehr geeignet das Cocain und auch das Holocain 
zu ersetzen. Kassner (Essen). 

Sievert, H.: Augenärztliche Erfahrungen mit Dijodyl-Riedel. Med. Klinik 
Jg. 18, Nr. 44, 8.1412. 1922. 

Verf. empfiehlt auf Grund mehrjähriger Beobachtungen für die in Betracht 
kommenden Augenerkrankungen die regelmäßig periodische Verabreichung von Jod. 
Eine solche Behandlung ist nur möglich bei Ausschaltung der Beschwerden des Jodis- 
mus. Als besonders geeignet hält Verf. das Dijodyl-Riedel, bei dessen Verabreichung 
er nie unangenehme Nebenerscheinungen bemerkt hat. Dosierung 2—3 Stück täglich 
bis 100 oder 120 Stück, nach kürzerer oder längerer Pause Repetitionen, in der Kinder- 
praxis Dijodylkügelchen zu 0,0065 g = 0,003 Jod. Rusche (Bremen). 


Tränenapparat: 3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Ashikaga, Rikuro: Anatomie der Tränenpunkte und Tränenröhrchen der Japaner. 
Jahresvers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922: 

Ashikaga hat an der Hand von 20 Leichen eine eingehende makroskopisch-ana- 
tomische und mikroskopische Untersuchung vorgenommen. Die Öffnung des Tränen- 
punktes ist oval (0,3—0,4: 0,2 mm). Der Eingang erweitert sich plötzlich flaschen- 
förmig, erreicht aber bald einen Engpaß mit einem Durchmesser von 0,06 mm und 
einer Länge von 0,3mm. Darauf folgt der vertikale und horizontale Teil der Tränen- 
röhrchen, die bei Japanern nur in 24%, vor dem Eintritt in den Tränensack sich ver- 
einigen. Die Länge der oberen und unteren Tränenröhrchen beträgt somit 9,1 bzw. 
10,0 mm. Am Eintrittein den Tränensack ragen einige Papillen klappenförmig vor. Außer 
den zirkulären Muskelfasern um den Tränenpunkt und den vertikalen Teil der Tränen- 
röhrchen wurden entlang dem horizontalen Teil der Tränenröhrchen parallel laufende 
Muskelfasern konstatiert. Weiter fand A. quergestreifte Muskelfasern, die obere und 
untere Tränenröhrchen miteinander vereinigen. S. Miyashita (Osaka). 

Kusunoki, Aritsugu: Alkalescenz der Tränenflüssigkeit. Jahresvers. d. japan. 
ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. 1V. 1922. 

Die Alkalescenz der Tränenflüssigkeit in der normalen Conjunctiva von 80 Japa- 
nern wurde mit der Gaskettenmethode gemessen. Sie steht im Durchschnitt Py 7,4 bis 
7,8—8,4 von Wasserstoffionen. S. Miyashita (Osaka). 

Meisling: Über die Durchlässigkeit der Trünenwege. (Ophth. Ges., Sitzg. v. 
28. V. 1922.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 33, S. 49—57. 1922. (Dänisch.) 

Meisling verwendet zur Prüfung der Durchlässigkeit der Tränenwege eine 
Mischung von Fluorescin und Pikrinsäure, wobei die Pikrinsäure durch seinen inten- 
riven Geschmack die Fluorescinprobe vervollständigt. Henning Rönne. 
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Ginzburg, J.: Zwei Fälle von Pilzkonkrementen im Tränenröhrehen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenkeilk. Jg. 68, April-Maih., S. 628—631. 1922. 

1. Längs des linken oberen Tränenröhrohens schmerzlose wulstartige Geschwulst. Tränen- 
punkt erweitert und evertiert, von grauroter Masse ausgefüllt. Bindehaut im inneren Augen- 
winkel und Carunkel gerötet und geschwellt. Nach Schlitzung kommt ein gerstenkorngroßes 
Konkrement von graugelber Farbe zum Vorschein. Wände des Tränenröhrchens mit Granu- 
lationsgewebe bedeckt. Nach Auskratzung rasche Heilung. Mikroskopisch: Im Ausstrich 
zahlreiche, meist spiralig gewundene Fäden mit echter Verzweigung und zum Teil kolbigen 
Anschwellungen. Fäden sind größtenteils filzförmig verflochten. Auf diesem Grunde zahl- 
reiche Pilzkolonien mit deutlich ausgesprochener radiärer Anordnung der Fäden. Aus dem 
homogen gefärbten Zentrum einer solchen Kolonie strahlen nach allen Seiten dürme Fäden 
verschiedener Länge, das bekannte Bild der Druse bildend. Manchmal tragen diese Fäden 
an ihrem Ende kolbige Anschwellungen. Die Fäden sind von verschiedener Größe, manche 
sind sehr lang, alle färben sich intensiv nach Gram. Vielfach zeigen sie sich unterbrochen, 
so daß die Fäden eine Masse kurzer blauer durch helle Stellen getrennte Stäbchen bilden. 
Im Schnitte findet sich dasselbe Geflecht von Fäden, die aber hier kürzer und dünner er- 
scheinen. Neigung zur Strahlenbildung nur an der Peripherie und auch da spärlicher. Im 
Granulationsgewebe fand sich der Strahlenpilz nicht. Diagnose: Aktinomykose. — 2.Der 
rechte untere Tränenpunkt ist erweitert und evertiert, mit Eiterpfropf ausgefüllt. Tränen- 
röhrchen in eine wulstartige Geschwulst verwandelt, bei Druck auf sie kommt mehr Eiter 
ausdem Tränenpünktchen. Bindehaut und Carunkel gerötet und geschwollen. Nach Schlitzung 
wird ein halber Teelöffel Eiter entleert. Es fanden sich vier Konkremente von Gerstenkorn- 
bisStecknadelkopfgröße. Schleimhaut mit Granulationen bedeckt. Nach Auskratzung Heilung. 
Mikroskopisch: Im Ausstrich Geflecht zarter dünner Fäden, die wirr und filzförmig durch- 
einander verflochten waren. Vereinzelt echte Verzweigung, im übrigen verschieden lang 
und meist spiralig gewunden. Dazwischen auch kürzere Stäbchen und freie in Haufen an- 
geordnete kokkenartige Gebilde Im Gram-Eosinpräparat fast keine homogenen Fäden, die 
meisten bestehen aus kurzen Stäbchen oder kokkenartigen Gebilden, die durch helle Stellen 
voneinander getrennt sind. Im Schnittpräparat Tendenz zu strahliger Anordnung, kolbige 
Anschwellungen sowie Drusenbildungen konnten nicht nachgewiesen werden. Diagnose: 
Streptotrichose. Als echte Aktinonıykose können nur die Fälle angesehen werden, wo im 
lebenden Körper kolbige Auftreibungen und Drusen gebildet werden. Alle anderen Fälle 
gehören zur Streptotrichose. Der Einheit der klinischen Bilder entspricht die Ätiologie nicht. 
Es können sowohl die Aktinomyces, wie Streptothrix, Cladothrix und Leptothrix das an sich 
harmlose klinische Bild hervorrufen. C. Brons (Dortmund). 

Krämer, Richard: Zur Ätiologie der Dacryocystitis congenita. (Reichsanst. f. 
Mutter- u. Säuglingsfürs., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 1, S. 20—24. 1922. 

Beobachtete bei einem 21/, Monate alten Kinde eine doppelseitige kongenitale Di 
cystitis. An der linken Seite war in der Tränensackgegend eine enge Fistel, rechts entleerte 
sch auf Druck aus den Tränenröhrchen halbflüssiger Eiter. Im Ausstrichpräperat und in den 
angelegten Kulturen wurden Streptokokken nachgewiesen. Verf. nimmt an, daß ursprünglich 
orst eine Stauung infolge einer verspätet eintretenden Eröffnung des untersten Endes des 
Tränennasenganges vorhanden war, zu der erst nachher die bakterielle Infektion zugetreten 
ist. Krämer empfiehlt das Sondieren für Fälle mit sterilem Sekret, dagegen das einfao 
Ausdrücken des Sekrets in Fällen, wo schon eine sekundäre Infektion stattfand. A. Rados. 

Herrenschwand, F. v.: Tränensackentzündung, hervorgerufen durch eine Dip- 
terenlarve. (Univ.- Augenklin., Innsbruck.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, 
H. 3, S. 588—591. 1922. 

Beschreibung eines mikroskopischen Präparats, zu dem klinische Notizen fehlten. Im 
Laımen eines chronisch entzündeten Tränensacks fand sich ein eigenartiges, kreisrundes, hohles 
Gebilde, von dessen Wandung eine größere Anzahl regelmäßig angeordnete Zapfen ins Innere 

inei ‚ das mit Schleim angefüllt schien. In dem diesen Körper umgebenden Granula- 
tionsgewebe fanden sich Reste von Muskelfasern und Bronchien. Zoologen identifizierten es 
als Querschnitt einer Dipterenlarve in der Pharynxgegend. Wahrscheinlich war sie von der 
Nase aus in den Tränensack geraten. Meisner (Berlin). 

Campbell, Don M., John M. Carter and Howard P. Doub: Roentgen ray stu- 
des of the nasolacrimal passageways. (Röntgenstudien der Tränenwege.) Arch. of 
ophth. Bd. 51, Nr. 5, 8. 462-470. 1922. 

Verff. rühmen die Anwendung der Beckschen Wismutölpaste, wie sie ähnlich 
bereits von Szily zur Diagnose der anatomischen Verhältnisse an den Tränenwegen 
angewandt hat. Sie spritzen etwa 1/y—] com ein. Die Lokalisation besonders der 
Verhältnisse in der Nase wird wesentlich erleichtert durch das Anbringen einer Silber- 
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nadel am vorderen Ende der mittleren Muschel oder durch Anlegen eines . Wismut- 
streifens am vorderen Rande der Muschel. An dem Röntgenbilde gemessen schwankt 
der anteroposteriore Durchmesser des Tränensackes normalerweise zwischen 5—10 mm, 
seine Länge zwischen 12—16 mm. Der Tränennasenkanal schließt sich meist Ende zu 
Ende, aber auch Seite zu Seite dem Tränensack an, hat einen Durchmesser von 1—8 
und eine Länge von etwa 25 mm. Seine engste Stelle liegt normalerweise an der Nasen- 
mündung. An kranken oder stenosierten Tränenwegen sind im Röntgenbilde 2 Extreme 
festzustellen, eine Dilatation oder eine Schrumpfung. Dazwischen finden sich alle 
möglichen Formen. 2 mal wurde eine Fistel gefunden, einmal nach den Gesichtsweich- 
teilen zu, ein andermal ins Ethmoid. An kongenitalen Abweichungen fanden sie 
Fehlen der Tränenpunkte oder überzählige Punkte, ein ähnliches Verhalten zeigt auch 
die nasale Öffnung. Es kann eine Atresie durch häutigen oder knöchernen Verschluß 
der Mündung bedingt sein, ferner liegt diese bisweilen im mittleren Nasengang. Auch 
sonst fanden sich allerhand Varietäten und häufig Inkongruenzen zwischen rechts 
und links beim selben Individuum, die für die Entstehung krankhafter Veränderung 
bedeutungsvoll sind. Es wird ferner hervorgehoben die Seltenheit der Tränenerkrankung 
bei der schwarzen Rasse, die auf einem geraden Verlauf und einem größeren Lumen 
der Tränenwege beruhen soll. 10 Fälle sind nach Wiener und Sauer operiert, alle 
zur höchsten Zufriedenheit der Patienten. Auch geschrumpfte Tränensäcke eignen 
sich zu endonasalen Fisteloperationen. Meisner (Berlin). 

Hensen und Lorey: Über die Behandlung des Tränenträufelns durch Röntgen- 
bestrahlung der Tränendrüse. (Augenklin. u. Röntgeninst., Uni. Hamburg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 45, 8. 1573. 1922. 

Auch Hensen hat Röntgenbestrahlung der Tränendrüse wie Brandt und Fränkel 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 5) gegen lästiges Tränenträufeln bei Störungen der Tränen- 
abfuhr angewandt. In einer ganzen Reihe von Fällen hatte er Erfolg mit folgender Technik: 
2 Felder, einmal von nasal-unten, das andere Mal direkt oberhalb des Margo supraorbitalis 
das Strahlenbündel auf die Tränendrüse gerichtet, je eine knappe HED. unter 3 mm Aluminium 


+0,5 mm Zink oder 1 mm Kupfer bei einer Fokusdistanz von 25—30 cm. Bulbusschutz 
durch Bleiglasprothese. Keine Schädigungen des Auges beobachtet. F. Jendralski (Gleiwitz). - 
Benjamins, C. E. und L. H. van Romundo: Eine Piastik zur Wiederherstellung 
des zu weit gespaltenen unteren Tränenkanälchens. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
Bd. 109, H. 1/2, S. 221—223. 1922. 
Mißerfolge der Westschen endonasalen Tränensackoperation beruhen in der 
Mehrzahl der Fälle auf vorher erfolgter Schlitzung der unteren Tränenkanälchen. Verff. 
decken daher den geschlitzten Kanal mit einem kleinen rechtwinkligen Bindehautlappen, 
den sie über das Kanalbett klappen und mit dem äußeren angefrischten Kanalrande 
vernähen. Dohme (Berlin). 
Berger, Fortunato von: Sulla causticazione del sacco lacrimale quale metodo 
preferibile nella cura della dacrioeistite eroniea purulenta. (Über die Ätzung des 
Tränensackes als vorzügliche Behandlungsmethode der chronischen Tränensackeiterung.) 
(Sez. oculist., sped. riuniti, Lavorno.) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 8/9, S. 400—410. 1922. 
Nach ausführlicher kritischer Besprechung einiger chirurgischer Verfahren bei der Be- 
handlung der chronischen Tränensackeiterung gibt Verf. eine neue Methode an, welche in 
ca. 3000 Fällen durchwegs gute Resultate gegeben hat: Mit einem Gräfemesser wird die vordere 
Wand des Tränensackes !/,cm über dem Lig. palp. med. durchstochen, dann wird der Griff 
des Messerchens gehoben und tastend gegen den Tränennasenkanal vorgeführt, hierauf dureh 
Senken des Griffes und durch leicht sägende Bewegungen die ganze freie vordere Wand er- 
öffnet. Nach Blutstillung wird der Tränensack mit in H,O, getränkter Gaze austamponiert. 
Tags darauf wird die ganze erreichbare Schleimhautoberfläche nacheinander mit 2 watte- 
armierten Zahnstochern, die mit einer Spur geschmolzenem Ammontrichlorid getränkt sind, 
"ausgewischt. Tampon mit H,0,. Am 3. Tage nach dieser Behandlung läßt sich die Wand 
des Tränensackes als nekrotische Membran in toto ablösen. Die verbleibende aseptische 
Wunde granuliert in weiteren 4 Tagen aus. Koch (Triest). 
Strobel, H.: Ein neues Instrument zur Ausführung der Totischen Operation. ( Unw.- 
Augenkhin., Göttingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Oktoberh. S. 464—466. 1922. 
Zangenartiges Instrument, dessen einer Arm in einem Plättchen endet, der andere 
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eine Führung für einen Krontrepan trägt; der Krontrepan von ca. 0,5 cm Durchmesser 
zielt auf das Plättchen und wird entweder mit der Hand oder mittels Elektromotorwelle 
betätigt. Nach Freilegen des Tränensackes und Resektion seiner medialen Wand 
wird der Knochen samt Periost durchbohrt, wobei das in die Nase eingeführte Plättchen- 
ende der Zange dem Trepan als Zielpunkt dient. Verf. berichtet, daß das Anlegen 
des Fensters auf diese Weise leicht und ohne lästige Erschütterung gelingt und daß 
keine Ethmoidalzellen verletzt werden. Er will es noch unentschieden lassen, ob ein 
Loch von 0,5 cm Durchmesser genügt, oder ob besser mehrere nebeneinander angelegt 
und miteinander verbunden werden sollten, da die ersten operierten Fälle erst seit 
einem Jahr in Beobachtung sind. L. v. Liebermann (Budapest). 

Campbell, Andrew: Intranasal daeryocystostomy: an easy method of approach. 
(Intranasale Dakryocystotomie: Eine leichte Methode sich diesem Gebiete zu nähern.) 
Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 37, Nr. 5, S. 232—233. 1922. 

Campbell hat bei einem schwer zugänglichen Falle zwecks intranasaler Tränen- 
sackoperation die perseptale Methode gewählt, die darin besteht, daß ein Killia nsches 
Speculum nach Schleimhautschnitt und Knorpeldurchschneidung von der anderen 
Seite eingeführt wird und das Operationsfeld deutlich überblicken läßt. (Da C. diese 
perseptale Methode als seinen Gedanken anführt, scheint ihm entgangen zu sein, 
daß Koffler [Wien] bereits vor Jahren über die Möglichkeit durch das Septum hin- 
durch die andere Nase gut zu überblicken und Operationen perseptal auszuführen, 
berichtet hat.) Emil Glas (Wien).°° 

Blegvad, N. Rh.: Weitere Erfahrungen mit intranasalen Operationen von Er- 
krankungen der Tränenwege (Dakryo-eysto-rhinostomie West). (Ophth. Ges., Sitzg. 
v. 28. V. 1922.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 33, S. 49—57. 1922. (Dänisch.) 

Blegvad verfügt über 40 von ihm mit West s Operation behandelte Fälle, von welchen 
27 eine Beobachtungszeit von über 10 Monaten zeigten. Von diesen 27 Fällen sind 22 völlig 
geheilt, 1 ist gebessert und 4 haben die Behandlung zu früh abgebrochen. Henning Rönne. 

Kutvirt, O.: Daeryorhinostomie par les voies orales. (Tränensackoperation vom 
Munde aus.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 43, Nr. 17, S. 675—679. 1922. 

Unabhängig von Eicken hat Verf. in 23 Fällen eine der Eickenschen ähnliche 
Operationsmethode zur Beseitigung verschiedener Tränensackerkrankungen angewandt, 
die er allen bisher üblichen Methoden der Tränensackoperation für überlegen hält: 
Incision in der Umschlagfalte der Oberlippe von Eckzahn zu Eckzahn, Abheben des 
Periostes der Fossa canina bis zur Apertura piriformis, Ablösen der Schleimhaut der 
Nase bis zur mittleren Muschel und außen des Periosts bis zur Orbita, Abmeißeln des 
Knochens unterhalb des Randes des Nasenbeines in 0,5—1 cm Breite in Richtung auf 
den unteren Augenhöhlenrand. Der so freigelegte Tränensack wird vorsichtig heraus- 
gehebelt bis tief in den Tränennasenkanal hinein, so weit es von Fall zu Fall nötig ist, 
und seine mediale und hintere Wand entfernt. Bildung eines Lappens aus der gegen- 
überliegenden Nasenschleimhaut, Naht des Restes des Tränensackes an den Schleim- 
hautlappen. Naht der bnucaalen Wunde. Vorzüge seiner Methode sind. 1. Gegenüber der 
v.Eickenschen: Nichteröffnung der gesunden Kieferhöhle. 2. Gegenüber Toti: Ver- 
meidung deräußeren Narbe, die oft den Tränenabfluß beeinträchtigt. Keine Gefahr der 
Eröffnung der Siebbeinzellen oder sonstiger oft stark vorgelagerter Zellen. Bessere Über- 
sichtlichkeit des Operationsfeldes. 3. Gegenüber West - Polyak: Keine Komplikationen 
durch evtl. bestehende Muschelhypertrophie oder Septumdeviation oder Oberkieferkno- 
chenverdickung; bessere Übersichtlichkeit und geringere Blutung des Operationsfeldes. 
Die Operation wird erschwert bei Patienten mit dicken Wangen. Zuweilen tritt eine vor- 
übergehende Anästhesie der Wange infolge von Infraorbitalisdurchschneidung auf. Das 
Indikationsgebiet dieser Operation erstreckt sich sowohl auf sämtliche Erkrankungen des 
Tränensackes (eitrige Dacryocystitis, Ektasie des Tränensackes, Phlegmone) sowie auf 
alle Stenosen oder tuberkulöse Erkrankungen des Tränennasenkanals. Sievert und 
Gumperz (Mannheim) haben 26 Fälle nach dieser Methode mit glänzendem Erfelge 
operiert. Kottenhahn (Nürnberg). 
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Mißblidungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung : 

Palich-Szänt6, Olga: Pathologiseh-anatomische und pathobhistologische Augen- 
untersuchungen über Anencephalie. (Hirmpathol. Inst. u. 1. Univ.- Augenklin., Bu- 
dapest.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 69, Oktoberh., 8. 503—514. 1922. 

Die gut ausgebildeten Bulbi von 5 Anencephalen zeigten histologisch in der Uvea 
auffallend dilatierte Gefäße und ausgebreitete Hämorrhagien, welch letztere in einem 
Teil der untersuchten Fälle zu Ablatio chorioideae führten. Die Ganglienzellen fehlen 
vollständig in der Ganglienzellenschicht der Retina. Im Sehnerv viel Gliagewebe, 
namentlich Gliazellen. Sehnervenfasern fehlen vollkommen. Die Aplasie der Optious- 
fasern hängt nach Dötsch mit dem Fehlen der Retinalgefäße zusammen, was aber 
für die vom Verf. untersuchten Fälle nicht zutrifft, da sogar sehr weite Netzhaut- 
gefäße vorhanden waren. Vielmehr ist anzunehmen, daß, wenn die basalen Hirngang- 
lien wie bei Anencephalie nicht zur Entwicklung gelangen, die Fortsätze der retinalen 
Ganglienzellen, falls solche überhaupt vorhanden sind, nicht zu Nervenfasern aus- 
wachsen. Eindothelwucherungen waren in keinem der untersuchten Fälle zu finden. 

Bergmeister (Wien). 

Koyanagi, Y.: Seltener Netzhautbefund bei einem Mikrophthalmus mit Orbital- 
cyste, nebst Bemerkungen {ber die formale Genese von Augenmißbildungen. (Univ.- 
Augenklin., Sendai, Japan.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Oktoberh., 8. 445 
bis 449. 1922. 

In dem Mikrophthalmus mit Orbitalcyste eines 5!/, Wochen alten Kindes, das außerdem 
mit einem Wolfsrachen behaftet war, fanden sich zwei bemerkenswerte Abnormitäten der 
Netzhaut. An der temporalen Seite der Papille zwischen beiden normal vorhandenen Körner: 
schichten fand sich noch eine dritte Körnerschicht durch eine relativ breite retikuläre Gewebe- 
schicht von der äußeren Körnerschicht scharf getrennt. Keine Fovea centralis. In der Nähe 
der Papille hat die dritte Körnerschicht fast dieselbe Dicke wie die beiden anderen. Die Körner 
sind aber von mehr ovaler Form, etwas größer und blässer. Nach der Peripherie zu schließt 
sich die 3. Körnerschicht der äußeren an, ohne sich mit ihr zu vermischen. Verf. erinnert an 
Wehrlis Fall von Verdoppelung der inneren Körnerschichten mit Geschwulstcharakter und 
Unterbrechung der Nervenfaserschicht. Die Verdoppelung beruhte allerdings wesentlich auf 
abnormer Wucherung der gliösen Elemente, während der vom Verf. beschriebene Befund 
eicherstellte, daß die überzählige Körnerschicht dem Neuroepithel angehört. Die zweite 
Abnormität besteht darin, daß die Pars ciliaris retinae im Gebiete des Orbiculus fast dieselbe 
Struktur wie die Pars optica retinae (stellenweise Rosettenbildung) zeigte. Es bestand kein 
Zusammenhang mit partiellen Faltenbildungen der äußeren Netzhautschichten. Die ge- 
schilderten zwei Abnormitäten der Retina sind vom Verhalten des Mesodermgewebes im 
Fötalspalt durchaus unabhängig und können demnach durch die Mesodermtheorie in keiner 
Hinsicht erklärt werden. Bergmeister (Wien). 

Nakamura, B.: Angeborener halbseitiger Naevus flammeus mit Hydrophthalmus 
und Knochenverdickung derselben Seite. (Disch. Univ.-Augenklin., Prag.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., S. 312—320. 1922. 

Bei einem 4 Monate alten Kinde waren rechts Stirne, beide Lider, Wange sowie der Stamm 
der rechten Seite bis in die Lendengegend von einem ausgedehnten Naevus flammeus ein- 
genommen. Auch die Soapulagegend rechts und der rechte Arm mit Ausnahme des Versorgungs- 

ebietes des N. ulnaris waren mit einbezogen. Röntgenologisch: Vergrößerung der rechten 

chädelhälfte, Verdickung der Knochen im Bereiche des Naevus. Rechts typischer Buphthal- 
mus (Hornhautdurchmesser 12 mm geg n 9 mm links) mit Drucksteigerung (T. 35 mm), 
auffallender Stromaarmut der Iris, die von massenhaften radiären Gefäßen durchzogen war. 
Zwei Cy:lodialysen, Currans Iridotomie, eine Elliottrepanation blieben ohne Erfolg. — Die 
Theorie Virohows, [Störungen im Bereiche der embryonalen Spaltbildungen, Ent. 
zündungen, daraus resultierender Gefäßreichtum], ist nach Ansicht des Verf. nicht ver- 
wertbar. Es sei ferner anzunehmen, daß in Fällen von Hydrophthalmus und Naevus flammeus 
die Aderhaut abnorm viele weite Gefäße enthält mit dünnen Wandungen. Infolge dieser Ober- 
flächenvergrößerung käme es auch zu einer Vermehrung der Flüssigkeit, welche in das Augen- 
innere abgesondert. wird. Auch der Blutdruck sei in zu weiten Blutgefäßen höher als normal, 
infolgedessen auch die Spannung der abgesonderten Lymphe. Es könne aber auch die Re- 
sorption der Augenflüssigkeit vermindert sein, wenn die abführende Vene direkt mit den zu 
weiten Gefäßen in Verbindung steht. (Ein Fall mit Binnendrucksteigerung parallel mit pr&- 
menstrueller Blutdrucksteigerung gehend.) Elschnig hat schlechtweg die Tensionsver- 
mehrung auf die Vermehrung der Blutgefäße im Bulbus bezogen. Die gesteigerte Vasculari- 
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sation vermehre tatsächlich die Sekretion und könne gleichzeitig einen Wachstumsreiz ab- 
geben (stärkere Knochenentwicklung im Bereiche des Naevus). Niemals kommt Glaukom 
mit Angiom des Lides und des Gesichts zusammen vor. Als Beispiel hierfür werden 2 Fälle 
von Angiom der Lider und des Gesichtes mit völlig normalen Augen anhangsweise beschrieben 
(Ionometerbefund normal). Bezüglich der Pathogenese wäre zuzugeben, daß natürlich auch 
beim Hydrophthalmus kombiniert mit Naev. flamm. gleichzeitig auch Bildungsanomalien 
der Iris und der Kammer bereits bestehen können. Bergmeister (Wien). 

Cholina, A. A.: Ein seltener Fall von Arteria hyaloidea persistens. Klin. Ver- 
einig. der Ophthalmol. in Kiew, Sitzg. v. 2. X. 1922. 

Demonstration einer 33jährigen Kranken mit einem ungewöhnlichen us von Art. 
hyal persistens amlinken Auge (rechts Staphyloma anter. magna). Es fand sich im Bereiche 
der linken Pupille ein weißliches Gebilde, welches die obere Hälfte des Sehnervenkopfes be- 
deckend, nach oben außen in Form eines immer dünner werdenden Stranges, mit der schmalen 
kegelförmigen Endigung an der Netzhaut sich verbreitete. Von der obernasalen Seite dieses 
Gebildes erstrecken sich einige kürzere und dünnere Ausläufer, gleichfalls retinalwärts gelegen. 
Papille atrophisch; in ihrer Nähe, entlang der Strangbildungen, sowie hie und da in der Peri- 
pherie einzelne Pigmentanhäufungen;; Gefäße stark verdünnt. K-Mets; Visus links !/,, keine 
Glaskorrektion. Im übrigen normale Verhältnisse. Das Merkwürdige dieses Falles besteht 
darin, daß die Strangbildung, Rest der Art. hyal. persistens, nicht etwa achsial in den Glas- 
körper hineinragt, sondern flächenartig der Sekbaut entlang verläuft. Derartige seltene 
Varietät der Art. hyal. persist. wurde übrigens von Danis beobachtet und als Resultat einer 
kongenitalen exsudativen Retinitis erklärt, infolge von Verwachsungen zwischen Netzhaut 
und Art. hyaloides entstanden. Auch Hooren beschreibt einen ähnlichen Fall. Das Vor- 
handensein atrophischer Herde am Augenhintergrund in eigenem Falle wird vom Verf. zu- 
gunsten einer gewesenen Retinitis auch in diesem Fallo angeführt. Polejf (Kiew). 

Riedl, Adolf: Über Bezichung von angeborenen Linsentrübungen zur Pupillar- 
membran. (Dtsch. Univ.- Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Oktoberh., S. 482—485. 1922. 

In 3 von 5 Fällen von kongenitaler Linsentrübung waren Reste der Pupillarmem- 
bran in Form von Fäden vorhanden. In allen 5 Fällen lag der früher unbekannte Be- 
fund von Pigmentfleckchen innerhalb des Linsenkapselsacks vor. Die Annahme 
Loewensteins, daß proliferierendes Gewebe der Pupillarmembran aktiv in die Linsen- 
kapsel eindringt, scheint zu Recht zu bestehen. Die mit dem Eindringen der Pupillar- 
membran verbundene Störung in der Linsenfaserentwicklung dürfte die Ursache 
für die Entstehung verschiedener Trübungen bilden. In den Fällen, wo keine Pupillar- 
membranfasern nachweisbar sind, sondern nur Pigment innerhalb der kongenitalen 
Linsentrübung ist anzunehmen, daß frühzeitig Verbindungen der Pupillarmembran 
mit der Linse bestanden, wodurch die Bildung klarer Linsensubstanz gehindert war, 
die Pupillarmembran sich aber zurückbildete. Eine abnorme Proliferationsfähigkeit 
des mesodermalen Gewebes könnte ausreichen, die zunächst nur aus einer Zellenreihe 
bestehende vordere Linsenkapsel zu durchbrechen, Es handelt sich gewöhnlich um 
spindelförmige Starbildungen, bei welchen mit der Nernstspaltlampe viel braunes, 
mitunter nadel- und sternförmiges Pigment erkennbar ist (mit rotfreiem Licht noch 
deutlicher). Bergmeister (Wien). 

Peters, A.: Die Vererbung der Katarakt im Lichte dor Konstitutionspathologie. 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., 2. Abtl., Zeitschr. f. Konstitutional. Bd. 8, H. 6, 8. 545 
bis 550. 1922. , | 2 

Peters wirft, nachdem er schon in einer früheren Arheit (Samml. zwangloser 
Abhandl. von Vossius 8. 1911) darauf hingewiesen hat, die Frage nach dem Substrat 
der Vererbung der Katarakt auf und sieht dieses teils in einer im Keimplasma pră- 
formierten Minderwertigkeit der zentralen Linsenteile (Schichtstar), die in verschiedenen 
Familien verschiedenartige Kataraktformen verursachen kann, teils sieht er sie in 
Varistionen der Konstitution, die als mangelhafte Teilkonstitution frühzeitige Linsen- 
trübung bei noch gutem allgemeinen Körperzustand, ähnlich wie bei früihem familiären 
Ergrauen der Haare, zur Folge haben kann, während in anderen Familien bei frühem 
Altern des übrigen Körpers die Linse lange klar bleiben kann. Er bezweifelt daher die 
Richtigkeit der Anschauungen von Greeff und Vogt, nach denen die Alterskutarakt 
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nur eine Alterserscheinung darstelle, der jeder anheimfallen müsse. Daß auch Alters- 
stare häufiger auf vorausgegangene Tetanie verdächtig sind, hält er auch jetzt noch 
aufrecht, wenn auch die Häufigkeit elektrischer Übererregbarkeit, wie sie Fischer 
und Triebenstein gefunden haben, sich nicht in diesem Umfang bestätigt haben. 
P. weist auf die Ähnlichkeit von Tetaniestaren mit familiären Staren hin, was zu der 
von v. Hippel aufgeworfenen Frage führt, ob und inwieweit die zur Kataraktbildung 
führenden Insuffizienzen von inneren Drüsen auf erblicher Grundlage beruhen. In 
dieser Hinsicht ist die bei myotonischer Dystrophie vom Ref. genauer untersuchte 
Katarakt von Bedeutung, insofern sie eine andere Form als die Tetaniekatarakt zu 
zeigen scheint, so daß auch die Alterskatarakt sehr wohl auf innersekretorische Stö- 
rungen bezogen werden kann, wenn auch nicht alle Alterskatarakte auf diese Ursache 
bezogen werden sollen. Man soll daher bestrebt sein, den Anforderungen der modernen 
Konstitutionspathologie Rechnung tragend, Ahnentafeln aufzustellen, bei denen 
nicht nur die direkte Vererbung einer Teilkonstitution, sondern auch das Vorhandensein 
imnersekretorischer Störungen gebührend gewürdigt wird. Fleischer (Erlangen). 
Schlötz, Ingolf: Rotgrünhlindheit als Erbeigenschaft. (Untv.- Augenklin., 
Kristiania.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, April-Maih., S. 498—526. 1922. 
Schiötz kommt in seiner alles Bekannte über die Vererbung der Rotgrünblindheit 


zusammentragenden Arbeit zum Schluß, daß „angeborene Rotgrünblindheit 


immer und ausnahmslos als eine recessiv geschlechtsgebundene Eigen- 
schaft vererbt wird, und daßbisjetztnoch keineeinzige Ausnahme dieses 
unbeugsamen Prinzips nachgewiesen worden ist“. Er gibt einen eingehenden 
Überblick über das bisher vorliegende Material, unter Wiedergabe der Stammbäume, 
veröffentlicht von Scott, Nicholl, Sommer, Cohen und Horner, sowie aus letzter 
Zeit von Groenouw, Nagel, Rivers, Nettleship, Jerchel, Göthlin, Döderlein 
und vermehrt das vorhandene Material durch 9 selbstbeobachtete Stammbäume, 
die in verschiedenen Variationen die Gesetzmäßigkeit der geschlechtsgebundenen 
Vererbung demonstrieren. Die Grundlagen dieser Vererbungsregeln nach Mendel, 
bestätigt durch die Chromosomenforschung, werden erläutert und die Möglichkeit, 
durch statistische Untersuchungen wertvolle Aufschlüsse über die Häufigkeit der Rot- 
grünblindheit zu gewinnen, dargetan. Aus seinen durch Untersuchungen an Schul- 
knaben, Rekruten und Eisenbahnangestellten, im ganzen an mehr als 2000 Personen 
gemachten Erfahrungen findet er die Häufigkeit der Rotgrünblindheit beim Mann 
zu 10%, aus Untersuchungen an 2200 Schulmädchen die der Frau zu 1%. Daraus 
läßt sich die Häufigkeit der weiblichen Konduktoren auf 18%, berechnen. Die Regel 
Horners, daß Farbenblindheit vom Großvater auf die männlichen Nachkommen 
der Tochter vererbt werde, ist demnach nur teilweise zutreffend: fast die Hälfte 
der farbenuntüchtigen Männer haben die Anomalie nicht vom Vater ihrer Mutter, 
sondern von der Mutter ihrer Mutter, die Konduktor war, geerbt und von diesen 
Großmüttern hat wiederum beinahe die Hälfte das Erbe von der Mutter, die andere 
und etwas größere Hälfte vom Vater überkommen. Es läßt sich ferner berechnen, 
daß Eheschließungen zwischen farbenblinden Männern und weiblichen Konduktoren 
in 1,8%, aller Ehen, und Eheschließungen, in denen beide Ehegatten farbenuntüchtig 
sind, in 10/,, aller Ehen sich finden: müssen. — Schiötz untersucht auch die schein- 
baren Abweichungen vom Gesetz der geschlechtegebundenen Vererbung in den Stamm- 
bäumen vonCuvier, Schoeler, Nettleship, Bateson, und weist nach, daß es sich 
hierbei entweder um unrichtige Wiedergabe oder mangelhafte Diagnose bzw. Unter- 
suchung handelt. — Die Tatsache (nach Hess und Döderlein), wonach 2mal „rot- 
sichtige,, Väter „grünblinde Söhne,‘ 1 mal ein „grünsichtiger‘‘ Vater einen rotblinden 
Sohn hatte, erklärt sich aus den Vererbungsregeln, wonach der Sohn eines Vaters 
seine Farbenblindheit nicht vom Vater, sondern von der Mutter überkommen muß. 
Schiötz selbst hat niemals bei der Untersuchung zahlreicher farbenblinder Familien 
Ausnahmen von der Regel gefunden. Fleischer (Erlangen). 
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Imai, Ryvchei: Blaue Selera und Knochenbrüchigkeit. Jahresvers. d. japan. 
ophth. Ges.. Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

In einer Familie waren im ganzen 13 Mitglieder unter 3 Generationen mit blauer Solera, 
3 Mitglieder der 2. Generation mit der Knochenbrüchigkeit behaftet. S. Miyashita (Osaka). 

Stewart, Hall: Fragilitas ossium assoeiated with blue sclerotics. (Brüchige 
Knochen mit blauen Scleren.) Brit. med. journ. Nr. 3220, S. 498. 1922. 

Mitteilung einer Familie in 2 Generationen: 1. Generation 10 Geschwister, 9 davon leiden 
an Knochenbrüchigkeit, die 4 ältesten von ihnen (weiblich) haben blaue Scleren, die beiden 
ältesten haben die Krankheit weitervererbt, und zwar die älteste in 2 verschiedenen Ehen 
auf ihre 3 Kinder, die zweite nur auf eines ihrer 5 Kinder, die dritte hatte 3 gesunde Kinder, 
die vierte starb unverheiratet. Die älteste litt außerdem an defektem Hörvermögen. Knochen- 
brüchigkeit geht stets mit blauer Sclera einher, aber verschiedene Fälle mit blauer Sclera 
haben anscheinend normale Knochen. Bevorzugung der Knochenbrüchigkeit rechts, meist 
Unterschenkel; die erste Fraktur in jedem Fall im Alter von 2 Jahren. Die Röntgenaufnahmen 
zeigen besonders dünne Rindenschicht der Knochen, weite Markhöhlen (Reproduktionen). 

Fleischer (Erlangen). 

Avižonis, P.: Über blaue Selera. (Augenabteilung des Militärkrankenhauses, 
Kaunas.) Medicina Jg. 2, H. 5, S. 151—153. 1921. (Litauisch.) 

Soldat 23 Jahre alt, aus gesunder Familie stammend. Weder die Eltern noch sonst jemand 
aus der Verwandtschaft sollen, den Angaben gemäß, blaue Augäpfel gehabt haben. In der 
Kindheit sollen seine Augen normal ausgesehen haben. Vom 16. Lebensjahre ab sei das Weiße 
der Augen allmählich ins Bläuliche übergegangen. Außerdem beklagt er sich angeblich über 
Schwerhörigkeit. In seinem 7. Lebensjahre brach er sich beim Überschreiten der Schwelle 
den rechten und im 12. Jahre beim Fall aus der Schaukel den linken Unterschenkel. Die Scleren 
beider Augen sind bläulich mit einem Stich ins Graue und haben das Aussehen der Scleral- 
staphylomen. Bis auf eine geringe Hypermetropie (++ 0,5 dptr) sind die Augen normal. Der 
Kranke ist mittlerer Größe. Das Knochensystem ist regelmäßig entwickelt, nur das Hinter- 
hauptbein springt ungewöhnlich hervor: zwischen dem Os occipitale und Ossa parictalia 
befindet sich eine starke rinnenförmige Einsenkung. An den Fingern beider Hände ist eine 
außergewöhnliche Überdehnbarkeit in den Interphalangealgelenken zu konstatieren. An 
den Ohren wurde, außer einer Verengerung der eustachischen Röhren, nichts Krankhaftes 
gefunden. Avižonis (Kowno). 


Verletzungen, intraokulăre Fremdk , Rön - Sideroskop - Untersuchung, 
und tachtung : | 


@ Jess, Adolf: Kriegsverletzungen der Augen durch Gaswirkung, Verbrennung 
und durch ehemische Mittel. (Handbuch der ärztlichen Erfahrungen im Welt- 
kriege 1914—1918. Hrsg. v. Otto v. Schjerning. Bd. 5: Augenheilkunde. Hrsg. v. 
Theodor Axenfeld.) Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1922. 38 8. 

Mit Benutzung der mittelländischen und Ententeliteratur, auf Grund von privaten 
Mitteilungen und eigenen Beobachtungen stellt Jess die Erfahrungen zusammen, 
die die Ophthalmologie während des Krieges in bezug auf die Wirkung der ‚„Kampf- 
gase“ auf das Auge sammeln konnte. Diese lassen sich in 2 Gruppen einteilen: 1. Reiz- 
gase mit dem Angriffspunkt auf der Conjunctiva; 2. Giftgase. Im Verlauf des Krieges 
hat die Industrie auch bei der Erzeugung der Giftgase große Fortschritte gemacht; 
die zuerst verwendeten (hauptsächlich Chlor, Phosgen, Chlorpikrin u. v. a.) wurden 
später durch die viel gefährlicheren sog. Buntgase (Blau-, Grün-, Gelbkreuzgas) ersetzt, 
von denen das Gelbkreuzgas als das gefährlichste gelten kann. Die Gase dieser Gruppe 
können insofern zusammengefaßt werden, als trotz der Verschiedenheit der Zusammen- 
setzung die Wirkung ziemlich gleichartig ist. Nur das Gelbkreuzgas verdient eine 
Ausnahmestellung, da bei seinem Verschießen etwa die Hälfte der Menge flüssig bleibt, 
durch deren allmähliche Verdunstung sich immer neue Gasmengen entwickeln, so daß 
die betroffene Gegend wochenlang vergast bleibt. Die durch Giftgaswirkung erzeugten 
Krankheitsbilder setzen sich zusammen aus der Reizwirkung auf die direkt betroffenen 
Schleimhäute und aus Schädigungen der Lunge und des Kreislaufs. Die genauere 
Darstellung der pathologischen Anatomie der Gasvergiftung kann hier übergangen 
werden, nur die Veränderungen im Zentralnervensystem seien kurz erwähnt; die Sek- 
tionen ergaben starke Hyperämie der Meningen und des Gehirns, Hirnödem, Über- 
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füllung der Gefäße, Capillarhyperäwie der .grauen Substenz, Kugelblutungen und 
Gewebszerstörungen; diese Befunde sollen besonders für die Vergiftung mit Phosgen 
gelten (Ricker). Auch für die Gasschädigungen des Auges ist die oben gegebene Ein- 
teilung gültig; bei den ursprünglich verwendeten Reizgasen war vorübergehendes Bren- 
nen und Tränen meist die einzige Wirkung; auch bei Chlorgas war trotz des Auftretens 
von bald zurückgehenden oberflächlichen Hornhauttrübungen gewöhnlich keine 
bleibende Schädigung zu schen. Nur in Fällen direkter Berührung des Gases mit der 
Hornhaut kam es zu schweren Verätzungen wit ihren gewöhnlichen Folgen (v. Hi p pel); 
daß es sich dabei wahrscheinlich um ein direktes Anätzen der Hornhaut handelt, wird 
durch die Angabe von Lehmann wahrscheinlich, der schon vor Jahren gefunden 
hatte, daß konzentrierte Dämpfe von Chlor und Brom diese Wirkung auf das Auge 
haben, (Ich erinnere mich des traurigen Falles einer jungen Cheniikerin, die durch 
Verspritzen von Trichloressigsäure an beiden Augen getroffen wurde und bei der, 
trotzdem die Hornhäute nicht verletzt zu sein schienen, sich ein rapider Zerfall dieser 
Membranen mit Ausgang in Phthisis bulbi einstellte. Ref.) Solche im Ausgang gleich 
traurige Fälle sind auch im Kriege mehrfach beobachtet worden (v. 8zily, Petit, 
Klinik Axenfeld). In den späteren Phasen des Krieges, zur Zeit der Verwendung 
der eigentlichen Kampfgase also, treten mehr die inneren Veränderungen der Augen 
in den Vordergrund; es handelt sich im wesentlichen um Erscheinungen im Gebiete 
der Zirkulation, Verbreiterung der Netzhautvenen (Eppensteiner), Venenthrom- 
bosen (Saupe), Netzhautblutungen, Hämorrhagien in der Macula und im Glaskörper. 
In den hinterlassenen Papieren sagt Pagenstecher, der diesen Stoff zuerst hätte 
bearbeiten sollen, daß die bei Gasvergiftungen gelegentlich beobachtete retrobulbäre 
Neuritis vielleicht durch Blutungen in den Opticus verursacht wird. Die klinischen 
Befunde wurden von v. Szily histologisch bestätigt. Daneben scheinen auch wirkliche 
Entzündungen vorzukommen: Leichte Iritis (Teulières und Valois), Neuroretinitis 
(v. Nestlinger), Neuritis optica (Dufour, Kerschner, v. Szily, J. u. v. a.). Inter- 
essant sind die Fälle von Neuroretinitis mit Ausgang in Hemeralopie, die von Pagen- 
stecher und J. selbst beobachtet worden sind. Die für das Leben so gefährlichen 
Gelbkreuzgasvergiftungen rufen an den Augen nur das Bild schwerer Reizumg der 
äußeren Teile hervor; nach einer charakteristischen michrstündigen Latenzzeit 
kommt es zu den Erscheinungen einer schweren Conjunctivitis mit eitriger Sekretion, 
Chemosis, Ciliarreizung und Hornhauttrübung, die indessen auch in scheinbar schweren 
Fällen fast ausnahmslos zurückgeht; der einzige Fall von Durchbruch der Cornea, 
den J. beobachtet hat, ist wahrscheinlich auf Sekundärinfektion einer Hornhauterosion 
zurückzuführen. Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß die Reizgase in feldmäßiger 
Konzentration nur vorübergehende Reizung oder höchstens leichte, unbeständige 
Hornhauttrübungen verursachen, während bei starker Konzentration die Erschei- 
nungen schwerster Verätzung mit allen bösen Folgen auftreten können; die Kampf- 
gase der früheren Periode setzen Schädigungen im Augeninneren, Störungen der Zir- 
kulation, Neuroretinitis, Opticusatrophie und lassen manchmal ausgesprochene He- 
meralopie zurück; das Gelbkreuzgas schließlich führt zu stürmischen Anfangserschei- 
nungen, die aber in der Regel olıne dauernden Schaden abklingen. Die im Kriege be- 
obachteten Verbrennungen der Augen unterscheiden sich nicht von den auch sonst 
gelegentlich vorkommenden. Dagegen spielten Verletzungen durch chemische Mittel, 
besonders Nitroverbindungen der aromatischen Gruppe, in den Munitionsfabriken 
eine nicht unbedeutende Rolle. Nitrierte Benzole wirken besonders als Blutgifte und 
verwandeln den Blutfarbstoff in Methämoglobin; weniger Gefahr bringen die nitrierten 
Toluole, Xylole und Phenole (Pikrinsäure). Die Schädigungen an den Augen betreffen 
— neben Reizzuständen des äußeren Auges — besonders den Opticus, und es wurden 
namentlich bei Vergiftung durch Dinitrobenzol, das als besonderes Gift anzusehen ist, 
wiederholt Opticusschädigungen entzündlicher Natur selbst mit Ausgang in Atrophie 
gesehen (Cords). Ähnliche Erscheinungen wurden auch auf Nitrophenolderivate 
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wrückgeführt; die als Naphthalinkatarakt bekannte Linsenveränderung wurde bei 
der vielfachen Verwendung dieses Stoffs in der Kriegsindustrie natürlich auch nicht 
vermißt. Schließlich muß auch der Selbstbeschädigung der Augen mit chemischen 
Mitteln gedacht werden; die verschiedenartigsten Drogen pflanzlicher und mineralo- 
gischer Natur kamen dabei zur Anwendung und demgemäß ist auch die Symptomato- 
logie dieser Fälle so vielgestaltig, daß sie hier auch nicht annäherungsweise gegeben 
werden kann; besonders erwähnt sei ein Fall von doppelseitiger Augenmuskellähmung 
nach Genuß von Pikrinsäure, die häufig zur Vortäuschung von Ikterus verwendet 
worden zu sein scheint. Die schweren Schädigungen des Sehvermögens durch Methyl- 
alkohol sind aus der Friedensliteratur genugsam bekannt. Krämer (Wien). 

Hertel, E.: Über Siderosis bulbi, insbesondere nach Kriegsverletzungen. (Unie,- 
Augenkhn., Leipzig.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, S. 147—157. 1922. 

Hertel zog bei seinen histologischen Untersuchungen zahlreicher kriegsverletzter 
Augen zum Nachweis der Siderosis die von Hueck angegebene Turnbullblau- 
reaktion der alten Perlsschen Reaktion vor. Die Schnitte werden !/,—1 Stunde 
mit konzentriertem gelbgefärbten Schwefelammonium behandelt, sorgfältig abgespült. 
Das Eisen soll dadurch in Schwefeleisen überführt werden und dieses durch eine frische 
Mischung von %0 proz. Ferricyankaliumlösung mit 1 proz. Salzsäure zu gleichen Teilen 
sichtbar gemacht werden. Es nimmt eine schöne himmelblaue Farbe an. Die Siderosis 
der Hornhaut, Linse und Aderhaut werden genauer besprochen und dabei einige neue 
wichtige Beobachtungen mitgeteilt. Im schmalen Lichtband des Wolffschen elek- 
trischen Spiegels sah H. einen gelblichen Farbenton, der in der Peripherie stärker, 
in der Mitte aber nicht festzustellen war. Histologisch fanden sich zwischen den La- 
mellen, zuweilen die Ausläufer der Hornhautkörperchen ausfüllend, aber auch um den 
Kern herum, feine Pigmentkörnchen, die sich blau färbten. Wiederholt wurde später 
an der Nernstspaltlampe diese Cornealsiderosis wiedergefunden, sie war aber selbst in 
alten Fällen nicht regelmäßig. Vogt und Koeppe haben ähnliche Veränderungen 
beobachtet, letzterer beschrieb ein bräunlichgelbes Netzwerk, welches er auf Durch- 
tränkung des Saftlückensystems zurückführte. An der Linse sah H. wiederholt zahl- 
reiche gelbbraune Fleckchen der Vorderfläche, die sich von den bekannten kranz- 
förmigen Rostflecken am Pupillarrande durch ihre Zartheit unterschieden. Im histo- 
logischen Schnitt fand sich Blaufärbung außer in den gewucherten Kapselepithelien, 
die dem Rostkranz entsprechen, auch in sonst durchaus normalen Epithelzellen. 
Siderosis der Aderhaut hatte früher E. v. Hippel bei seinen Versuchen am Kaninchen- 
auge vermißt, H. fand jetzt wiederholt eine echte xenogene Aderhautverrostung, die 
anscheinend bei Splittern in der Aderhaut selbst eher zustande kommt als bei Glas- 
körpersplittern, bei denen das gelöste Eisen in der Netzhaut festgehalten wird. Jess. 

Mans, R.: Über einen Fall von postlentikulärer Blutung. (Univ.-Augenklin., 
Rostock.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, April-Maih., S. 450-452. 1922. 

Bei einer 50jährigen Frau fand sich nach einer stumpfen Verletzung eine Blutung zwischen 
hinterer Linsenkapsel und vorderer Grenzschicht des Glaskörpers, oben horizontal, unten 
bogenförmig begrenzt. Zwischen Blutung und Linsenäquator war eine freie Zone. Bei Beugung 
des Kopfes nach der Seite floB das Blut an der Linsenkapsel entlang. Verf. nimmt Zerreißung 
des Ligsementum hyaloideo-capsulare (Wieger, Salzmann) und Eintreten des Blutes in 
den postlentikulären Raum an. Y Wirth (Berlin). 

Kirk, V. E. van: Industria? ophthalmology. A survey of twenty-five thousand 
eases. (Augenheilkunde und Betriebsunfälle. Eine Übersicht über 25000 Fälle.) 
Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 
22.—26. V. 1922, S. 88—100. 1922. 


Verf. berichtet über bezügliche Erfahrungen in einem Stahlwerk, das 8000 Arbeiter be- 
schäftigte. Eine geordnete erste ärztliche Hilfe ist dort erst seit 12 Jahren eingeriohtet. Vor dieser 
Zeit wurden ernste Fälle sogleich dem Hospital überwiesen, leichtere Verletzungen durch eingn 
nicht besonders im Heildienst ausgebildeten Angestellten nach Möglichkeit versorgt. Dieser 
entierntez. B. auch Fremdkörper von der Hornhaut. Nach Organisation der eısten ärztlichen 
Hilfe war es zunächst schwer, die Arbeiter vom Wert dieser schnellen Hilfe gerade bei un- 
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bedeutend erscheinenden Verletzungen im Betrieb zu überzeugen. Auch ae ungen) 
z. B. Brillen, führten sich nicht leicht ein. Seitdem aber Angestellte im Ehrenamt die Auf- 
sicht über die Durchführung dieser Schutzmaßnahmen tragen und zur Meldung von Über- 
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tretungen verpflichtet sind, ist Verständnis für den Wert der Anordnungen überall vor- 
handen. In wöchentlichen Sitzungen eines „Gesundheitsrates“ der Fabrik werden die etwa 
vorgekommenen ernsten Betriebsunfälle besprochen und die Wege und Mittel zur Ver- 
hütung nochmaligen Vorkommens besprochen. Der ärztliche Dienst ist in der Weise geregelt, 
daß eine Heilgehilfin ständig und ein Arzt täglich zu bestimmten Stunden anwesend ist, des- 
gleichen ein Augenarzt für die in sein Gebiet fallenden Fälle. Es wurde damit erreicht, daß 
weniger als !/,%, der Augenverletzten erst einen Tag nach der Verletzung kamen, 0,3%, am 
2. Tag, 0,3%, später als nach 3 Tagen. Nach einer Statistik aus früherer Zeit kamen 43% 
der Verletzten 1 Tag nach dem Unfall, 18% am 2. Tag und 22%, erst nach 3 oder mehr Tagen.) 
utgeschwüre nach Fremdkörperverletzung wurden neuerdings nur in 7 Fällen gesehen 
(5 Verletzte aus dieser Zahl waren erst 3—8 Tage nach dem Unfall zum Arzt gekommen; 2 waren 
aus der Behandlung weggeblieben. Hornhautgeschwür kam nie zustande, wenn vom Patienten 
alle Anordnungen befolgt wurden). In der Statistik eines anderen Werkes, das keine organi- 
sierte Hilfe hatte, war die Zahl der Hornhautgeschwüre.4 mal so groß. Es wird auch erwähnt und 
am Beispiel einer kleinen Trachomepidemie im Werk erläutert, daß dieser ärztliche Hilfsdienst 
auch weitergehende Aufgaben haben kann als nur die erste Wundversorgung. Der nächste 
Schritt, der in dem genannten Werk noch zu tun ist, wäre die genaue Bestimmung des Brechzu- 
standes bei den Augen aller Arbeiter unter Atropin und die entsprechende Brillenversorgung. 
Auch hiervon wird ein weiteres Herabgehen der Unfallziffern erwartet. Junius (Bonn). 

Kirk, V. E. van: Industrial ophthalmology. A survey of twenty-five thousand 
cases. (Augenheilkunde in der Industrie. Ein Überblick von 25 000 Fällen.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 12, S. 951—955. 1922. 

In den Industrien der Vereinigten Staaten sind zum Schutze gegen Augenverlet- 
zungen Schutzbrillen für die Arbeiter eingeführt oder Schutzscheiben, die zwischen 
den Kopf des Arbeiters und die Maschine eingeschoben werden. Auf diese Weise ist 
die Zahl der Augenverletzungen in den Industriewerken sehr stark zurückgegangen. 
Es war natürlich sehr schwer, die Arbeiter daran zu gewöhnen, die Schutzbrillen auf- 
zusetzen und die Schutzscheiben einzustellen, aber durch intensive Belehrungen, 
besonders mit Hilfe von instruktiven Abbildungen ist es gelungen, die Arbeiter von der 
Bedeutung dieser Schutzmaßnahmen zu überzeugen. Die häufigsten Verletzungen 
des Auges, Fremdkörper auf der Hornhaut, werden in der Weise behandelt, daß nach 
Anästhesierung des Auges mittels Holocain Quecksilberchloridsalbe eingestrichen 
und ein Verband angelegt wird. Erst am nächsten Tage kommt der Patient zum 
Augenarzt, der die Fremdkörper mitsamt den gangränösen Fetzen der Hornhaut 
entfernt. Die Erfolge sind gut. Rosenberg (Berlin). 


Majority report of the committee on estimating compensation for eye injuries. 
(Majoritätsbericht des Ausschusses zur Abschätzung der Entschädigung nach Augen- 
verletzungen.) Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. 
sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 337—343. 1922. 

Zur. Berechnung der Entschädigung sind zugrunde zu legen: Faktor A zentrale 
Sehschärfe, Faktor B Gesichtsfeld, Faktor C binokulares Sehen. Einäugiger Verlust 
von Faktor A, B, C wird als 100%, Verlust für ein Auge gerechnet. Verlust von Faktor C 
mit Doppeltsehen ergibt 50% der für den Verlust eines Auges gewährten Entschädigung. 
Bei Verletzung beider Augen werden Faktor A, B für beide Augen einzeln berechnet 
und addiert, Verlust von Faktor C bedingt einen Zuschlag von 25%,. Bei Refraktions- 
differenz von mehr als 4 D zwischen beiden Augen wird der Berechnuiig die ohne Glas 
oder die mit einem Glase, das nicht mehr als 4D von dem des anderen Auges ver- 
schieden ist, vorhandene Sehschärfe des verletzten Auges zugrunde gelegt. Erwerbliche 
Blindheit für die Ferne besteht bei Sehschärfe %/,,,, für die Nähe bei Sehschärfe 14/54- 
Je nachdem die Arbeitsentfernung mehr oder weniger als eine Armlänge beträgt, 
wird die Entschädigung für Beeinträchtigang des Fern- oder Nahesehens gewährt. — 
Die Entschädigung für Gesichtsfeldeinengung wird von 60° mit 2%, beginnend bis zu 
5° mit 25% fortschreitend abgestuft. — Beispiel: Ein Arbeiter, dessen Arbeit über 
Armlänge entfernt ist, bekommt traumatische Katarakt. Nach Extraktion mit Star- 
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glas Sehschärfe 2°/,,, mit Glas konvex 4 Dioptrien weniger als 20/349, also erwerbliche 
Blindheit. Verlust des binokularen Sehens bei erhaltenem Gesichtsfeld des verletzten 
Auges und normaler Sehschärfe des anderen Auges. Verlust der Sehschärfe für die 
Ferne bedingt 50%, Entschädigung, Verlust des binokularen Sehens 25%, insgesamt 
also 75%. @. Abelsdorff (Berlin). 

Minority report of the committee on estimating compensation for eye injuries. 
(Minoritätsbericht des Ausschusses zur Abschätzung der Entschädigung nach Augen- 
verletzungen.) Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. 
sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 344—348. 1922. 

Die Entschädigung soll abgeschätzt werden nach den 3 Funktionen: A Sehschärfe, 
B binokulares Sehen, C Gesichtsfeld. Der gänzliche Verlust einer dieser 3 Funktionen 
eines Auges wird als 100%, Verlust gerechnet. Bei teilweisem Verlust sind A, B, C zu 
multiplizieren. Erwerbliche Blindheit beginnt bei einer Sehschärfe von 2/3. Bei 
Verletzung beider Augen sind die für jedes einzelne Auge zu gewährenden Summen 
zu addieren. Bei traumatischer Katarakt ist keine Funktion vollständig verloren, 
daher Aj} * B/a° C. — Bei Gesichtsfeldeinengung wird von 55° beginnend mit 17% 
bis zu 5° = 100%, abgestuft. — Beispiel: Nach traumatischer Katarakt mit Starglas 
volle Sehschärfe. Daher A/, =0,5 -B/, = 0,5 :1C = 0,25; d. h. Sehvermögen 25%, 
also 75%, Entschädigung. Beispiel 2: In demselben Fall Sehschärfe mit Starglas nur 
20%. Ay, = 0,0 - Bi, = 0,50 -C = 1. 0,80-0,50:1=0,15, d. h. 
Sehvermögen 15%,, also 85%, Entschädigung. @. Abelsdorff (Berlin). 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe. 

© Hellmann, Berta: Beobachtungen über das Verhalten des Ohr-Lidschlag- 
phänomens bei Fällen von Paralyse, Dementia praecox und epileptischen Geistes- 
störungen. (Gesammelte Auszüge der Dissertationen an der medizinischen Fakultät 
Köln 1921. Hrsg. v. Paul Frangenheim.) Bonn: A. Marcus u. E. Weber 1922. 18. 

Verf. untersuchte an 50 Paralytikern und 100 Fällen von Dementia praecox den 
Kischschen Reflex (Lidschluß bei calorischer Reizung des Trommelfells). Es zeigten 
von 50 Paralysen 44, von 100 Dementis-Fällen 81 abnormen Verlauf des Reflexes. 
Beziehungen zwischen dem Verhalten des Reflexes und dem Grad der Erkrankung 
wurden nicht gefunden. Unter 30 epileptischen Seelenstörungen 24 mal abnormer 
Reflexablauf. Tränensekretion trat in !/, der Fälle ein, häufiger nur von einem Ohr 
auslösbar, meist auf der Seite des Reizes stärker. Wirth (Berlin). 

© Koll, Magdalene: Beobachtungen über den Ohrlidschlagreflex bei Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems. (Gesammelte Auszüge der Dissertationen an der 
medizinischen Fakultät Köln 1921. Hrsg. v. Paul Frangenheim.) Bonn: A. Marcus 
u. E. Weber 1922. 2 S. 

Es wurde das Phänomen von Kisch an 129 gesunden und nervenkranken Personen 
geprüft. Von 65 Gesunden zeigten alle normalen Ablauf des Reflexes. Von 59 Patienten 
mit organischen Nervenleiden reagierten 40 abnorm: Bei 4 Hirntumoren auf einer 
Seite normaler Ablauf, auf der anderen Abschwächung oder Fehlen des Reflexes. 
Bei frischen Apoplexien feblte der Reflex auf der gelähmten Seite, bei älteren ver- 
sch’edenes aber immer abnormes Verhalten. Bei Encephalitis epidemica, Meningitis 
und multipler Sklerose wechselnde Befunde. Bei Lues cerebrospinalis in 3 von 4 Fällen 
einseitiges Fehlen des Reflexes. With (Berlin). 

Lutz, Anton: Betrachtungen über den Weg des Bindehaut-Hornhaut-Reflexes 
auf Grund einer alternierenden dissoziierten Hemianästhesie. Klin, Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, Oktoberh., S. 475-482. 1922, 

Aus den Brückenkernen des N. V sowie der Substantia gelatinosa der Radix 
descendens N. V entspringen 2 aufsteigende Bahnen. Anatomisch kann unterschieden 
werden eine ventrale Bahn, die nach Kreuzung längs des Lemuiscus med. zum Thalamus 
zieht, von einer dorsalen, die zwar Fasern an das hintere Längsbündel und an die ven- 
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trale Bahn abgibt, deren Hauptmenge aber im dorsolateralen Winkel der Haube zum 
Thalamus zieht. Physiologisch entspricht die ventrale Bahn dem Tractus spino- 
thalamicus zum medialen, die dorsale dem bulbo-thalamicus zum lateralen Thalamus- 
kern. Verf. beobachtete bei einer jetzt 65jährigen Frau, die vor 2 Jahren „plötzlich 
an einem Hirnschlag erkrankte‘“ und einige Zeit auf der linken Seite gelähmt war, 
jetzt neben leichter Herabsetzung der Muskelkraft des linken Armes und Beines 
(keine Lähmungen mehr) vor allem eine ausgesprochene Dissoziation der Empfindunge n 
des linken Beines und der linken Rumpfseite bis zur Höhe des 2. Intercostalraum» 
sowie im Gebiete des N. V 1 und 2rechts mit völligem Verlust des rechten Bindehaut- 
Hornhaut-Reflexes. Thermanalgesie bei erhaltener Berührungsempfindlichkeit. Son- 
stiger Augenbefund normal. Als anatomische Grundlage der zuführenden Hornhaut- 
reflexbahn gibt Verf. an: Endkörperchen in der Hornhaut, N. V 1, Zellen des Ganglion 
Gasseri, absteigende Trigeminuswurzel, Substantia gelatinosa Rolandi, via ventralis 
bulbo-thalamica, Nucleus med. thalam. Für die zentrifugale Bahn kommen wahr- 
scheinlich in Betracht: 1: Globus pallidus über Ansa lenticularis und roten Kern oder 
hintere Commissur und hinteres Längsbündel, 2. pontine Kerne des Augenschutz- 
apparates, N. VII, Sympathicus usw., 3. Endorgane. Bei peripheren Schädigungen 
der Hornhaut oder der centripetalen Balın einschließlich der Radix descendens N. V 
fallen Hornhautreflex und Hornhautsensibilität aus. Die Ursache der beschriebenen 
alternierenden, dissoziierten Sensibilitätsstörung ist eine Schädigung des Tractus 
spinothalamicus und der ventralen Trigeminusbahn vor der Kreuzung wahrscheinlich 
infolge Thrombose der Art. cerebellaris post. inf., die die Gegend des Seitenstranges 
und des Corpus restiforme versorgt. Der Hornhbautretlłex erfolgt nicht durch unmittel- 
bare Verbindung der pontinen Kerne des N. V mit denen des Augenschutzapparates, 
noch geht er über die Hirnrinde: Verf. bezeichnet ihn als einen ausgesprochen geftihls- 
betonten Reflex, der „nicht im natürlichen Schlaf, noch unter Einwirkung von Mor- 
phium oder einer regelrechten Äther-Chloroform-Narkose““ (!) erlischt, sondern nur 
im tiefen Koma. [Bielschowsky] P. A. Jaensch (Marburg). 

Simchowiez, Teofil: Nasenaugen- und Nasenkinnreflex. Polska gaz. lekarska 
Jg. 1, Nr. 39, 8. 750—753. 1922. (Polnisch.) 

Verf. beschreibt einen Reflex, der beim Beklopfen der Nasenspitze auftritt: auf 
der betreffenden Seite kommt es zu einer Kontraktion des Schließmuskels des Auges 
und bei stärkerer Ausbildung des Reflexes zu einer Zuckung im Kinnheber. Der Reflex 
erschöpft sich rasch. Er tritt erst im zweiten oder dritten Lebensjahre auf, ist er ver- 
stärkt, so tritt er auch bei Säuglingen auf. Experimentell wurde der Reflex am Tiere 
studiert. Durch Einspritzung von 1/ cem 10proz. Formalins in das Mittelohr eines 
Kaninchens wird der Reflex bereits nach 10—20 Minuten aufgehoben, während die 
Gefühllosigkeit erst nach längerer Zeit auftritt. Bei Durchschneidung des II. Trige- 
minusastes auf einer Seite bleibt der Reflex bestehen, ist auf der operierten Seite sch wä- 
cher. Der Reflexbogen besteht aus dem II. Trigeminusast, zentripetalen Fasern des 
Trigeminus, die den Facialiskern derselben Seite erreichen und Abzweigungen, die 
zum Facialiskern der anderen Seite ziehen, dem Facialiskern und den Facialisfasern, 
die zum Orbicularis ziehen. Bei Erkrankung des Trigeminus oder des Facialis ist der 
Reflex beim Menschen aufgehoben. Sein Erlöschen ist eines der am frühesten auf- 
tretenden Zeichen und tritt vor den Veränderungen der elektrischen Muskel- oder 
Nervenerregbarkeit auf. Er kehrt auch erst spät wieder zurück. Er ist oft das einzige 
Zeichen, welches die Erkennung der betroffenen Seite erlaubt. Bei Aufhebung des 
Reflexes handelt es sich sicher um eine periphere, bei Steigerung des Reflexes um 
eine zentrale Facialisstörung. Bei einseitiger Trigeminusstörung ist der Reflex auf der 
kranken Seite herabgesetzt, aber nicht aufgehoben. Bei Trigeminusneuralgie ist der 
Reflex verstärkt. Bestätigung der Beobachtungen durch Obduktionsbefunde einer 
Brückengeschwulst mit Zerstörung des Trigeminuskernes und einer Geschwulst des 
Kleinhirnbrückenwinkels, der vom Trigeminus ausging. Bei supranucleärer Schädigung 
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des Facialis ist der Reflex verstärkt und dabei tritt häufig auch eine Zuckung des 
Kinnhebers ein. Von 2015 Gesunden und Kranken war der Kinnreflex nur 89 mal 
vorhanden; 79mal war er beiderseits gleich, 7 mal einseitig, 3 mal beiderseitig, aber 
stärker auf einer Seite. In den 10 letzten Fällen bestand in 3 Fällen Embolie, in 4 Fällen 
Gehirnblutung, in 3 Fällen Gehirnentzündung. Von den 79 Fällen entfielen 6 auf Re- 
konvaleszenz nach Genickstarre, bei 2 bestand Genickstarre, bei 4 Hirngeschwulst, 
bei 10 Parkinsonismus nach Schlafkrankheit, bei 2 Parkinson, bei 5 multiple Sklerose, bei 
4 progressive Paralyse, bei 1 Taboparalyse, bei 5 Hemiplegie, bei 2 Dementia praecox, 
bei 2 katatonischer Stupor, bei 3 Epilepsie, bei 2 maniakalischer Zustand, bei 3 Depres- 
sionszustand, bei 7 schwere Migräne, bei 9 schwere Hysterie mit Steigerung aller Re- 
flexe, bei 2 klimakterische Neurose, bei 8 schwere Neurasthenie. Wichtig ist die rasche 
Erschöpfbarkeit des Reflexes. Dies beruht vielleicht auf dem großen phylogenetischen 
Alter des Reflexes, der bei Tieren, die mit der Nase den Boden (mit Gras) berühren, 
wichtig ist, während er seine Bedeutung beim Menschen verlorenhat. Nach Besprechung 
der Literatur kommt Verf. zum Schlusse, daß es sich um einen Knorpelreflex handle. 
Von den 2015 Untersuchten wiesen nur 11 ein Fehlen des Reflexes auf: eine Meningo- 
kokkensepsis mit Fehlen aller Sehnenreflexe, 2 Fälle von Tabes (bei 12 anderen war 
er vorhanden), 1 Fall von Gehirnsyphilis, 1 Fall nach apoplektischem Insult, 3 Fälle 
in der Agone und 3 Kranke nach epileptischen Anfällen. Bei den 3 letzten Kranken 
war der Reflex unmittelbar nach dem epileptischen Insult nicht vorhanden, trat aber 
nach einiger Zeit wieder auf. Würde sich dieses Verhalten bei weiteren Fällen be- 
stätigen, so wäre ein wichtiges Merkmal vorhanden, um einen epileptischen Anfall 
von einem simulierten nachträglich zu unterscheiden. Bei schweren hysterischen 
Anfällen war der Reflex in einem Falle vorhanden, konnte in einem anderen nicht 
hervorgerufen werden. i Lauber (Wien). 
Brown, T. Graham: Reflex orientation of the optical axes and the influence 
upon it of the cerebral cortex. (Reflektorische Orientierung der Augenachsen und 
ihre corticale Becinflussung.) (Physiol. Inst., Cardiff.) Arch: néerland. de physiol. de 
l'homme et des anim. Bd. 7, S. 571—578. 1922. 
In einem gewissen Stadium der Narkose sind die Augen des Affen trotz ruhigen 
Schlafes geöffnet und lassen die reflektorische (labyrinthogene) Reaktion der Augen- 
muskulatur auf passive Kopfdrehung erkennen: Die Bulbi bewegen sich in entgegen- 
gesetzter Richtung wie der Kopf, so daß die optischen Achsen gleichsam im Raume 
fixiert bleiben. Dieser Reflex besteht auch bei enthirnten Tieren, er bleibt aus nach 
einem queren Schnitt zwischen vorderen und hinteren Zweihügeln, ebenso bei tieferer 
Narkose (noch vor Verschwinden des Hornhautreflexes). Durch wiederholte faradische 
Reizung der Hirnrinde ist jedoch der auf andere Weise nicht mehr auslösbare labyrin- 
thogene Reflex wieder zu „wecken‘, Mit der dann (durch passive Kopfdrehung) aus- 
zulösenden Augenbewegung hat die Rindenreizung direkt nichts zu tun; sie stellt nur 
einen Zustand her, in welchem der labyrinthäre Reflex auslösbar wird. Diesen Zustand 
bezeichnet Verf. als „Fixierung der optischen Achsen“. Bei Reizung der Occipitalrinde 
erfolgt eine Bewegung der Augen nach der gegenüberliegenden Seite. Im Anschluß 
daran wird der (labyrinthogene) „orientation reflex“ auslösbar bzw. lebhafter als vor 
der Reizung und am deutlichsten sichtbar, wenn der Kopf nach derjenigen Seite gedreht 
wird, nach welcher sich die Augen unter dem Einfluß der Rindenreizung bewegten. 
Bei Drehung des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite kann die reflektorische 
Augenbewegung nicht deutlich werden, weil die Augen schon nahe an ihrer in der 
betreffenden Richtung überhaupt erreichbaren Grenzstellung sind. Reizung des 
Gyrus front. sup. bewirkte bei den Versuchen des Verf. Öffnung der Lider, Erweiterung 
der Pupillen und Drehung des Kopfes nach der der Reizstelle gegenüberliegenden 
Seite ohne Änderung der Augenstellung innerhalb der Orbitae, bei Reizung des Gyrus 
front. med. erfolgte nur eine Bewegung der Augen nach der gegenüberliegenden Seite 
fgleichzeitige Drehung des Kopfes und der Augen nur bei stärkerer Reizung). Auch die 
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Reizung der oberen Stirnwindung beeinflußt den „orientation reflex‘‘: Wenn er vorher 
nicht auslösbar war (in der Narkose), so ist er es unmittelbar nach oder während der 
Rindenreizung. Letzterenfalls verbleiben die Augen unverrückt, weil sie durch die 
corticale und die labyrinthäre Reizung gleichmäßig, aber in entgegengesetztem Sinne 
beeinflußt werden: Durch jene erhalten sie den Antrieb zu einer der Kopfdrehung 
gleichgerichteten, durch diese zu der entgegengesetzten Bewegung. Reizung der 
mittleren Stirnwindung beeinflußt den „orientation reflex‘‘ gar nicht oder inkonstant. 
Aus seinen Versuchsergebnissen zieht Verf. folgende Schlüsse bez. der Rolle der ver- 
schiedenen Rindenzentren für die Augenbewegungen. Das occipitale besorgt die Über- 
führung eines peripheren, die Aufmerksamkeit erregenden Netzhautbildes auf die 
Stelle des schärfsten Sehens. Daß es dort trotz etwaiger Kopfbewegungen verbleibt, 
ermöglicht der durch die Erregung des Rindenzentrums „geweckte‘“‘ labyrinthäre 
(„orientation‘‘-) Reflex. Das in der mittleren Stirnwindung gelegene Zentrum beherrscht 
vorwiegend die willkürlichen Bewegungen der Augen (auf Kommando, beim Lesen). 
Das Zentrum in der oberen Stirnwindung soll „die Bewegungen der optischen Achsen 
im Raume‘ beherrschen, speziell das Verfolgen eines sich bewegenden Tieres oder 
Gegenstandes mittels gleichzeitiger Kopf- und Augenbewegungen. Bielschowsky. 

Sodani, Senshi: Exkursionsfähigkeit des Bulbus der Japaner. Jahresvers, d. 
japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Die durchschnittliche Exkursionsfähigkeit des Bulbus in der horizontalen Ebene nimmt 
mit dem Alter zu. Sie beträgt im Durchschnitt 21 mm bei den Erwachsenen. S. Miyashita. 

Karelus, K.: Zur Operation des Auswärtsschielens. Polska gaz. lekarska Jg. 1, 
Nr. 40, S. 765—766. 1922. (Polnisch.) 

Bei höhergradigem Auswärtsschielen (bis 50°) verbindet Verf. das Vorgehen 
Weckers mit dem Szimanskis folgendermaßen: 4%, Cocain mit Adrenalin, Binde- 
hautschnitt. Fassen des Muskels 5 mm hinter dem Ansatz. Abtragen des Muskel- 
ansatzes. Vorlegen einer Catgutmatratzennaht, welche subconjunctival bleibt, und 
deren Lage die Dosierung ermöglicht. Bevor die Catgutnaht geknüpft wird, 2 Seiden- 
nähte nach Wecker, hinter dem Catgutfaden eingestochen. Der Muskelrest (oder 
der Rest der Sehne) am Augapfel wird abgetragen, dann die Catgutnaht, zum Schluß 
die Seidennaht so geknüpft, daß sich alte Ansatzstelle und angefrischtes Muskelende 
berühren. Übereffekt anzustreben. Nach der Operation 0,01 Morphin. Eine Operation 
genügt. Tenotomie unnötig. Ascher (Prag). 

Rumbaur, W.: Zur Arbeit Freytags: Über die doppelseitige Trochlearislähmung. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., S. 311. 1922. 

Rumbaur verweist auf den 1920 in der Med. Sekt. d. Schlesischen Ges. f. vaterl. 
Kultur zu Breslau vorgestellten Fall von doppelseitiger Trochlearisläihmung. Der 
strikte Beweis für die Diagnose wurde durch den alten Dondersschen Versuch geliefert, 
bei dem ein in Primärstellung erzeugtes Nachbild eines vertikalen farbigen Streifens 
in den sekundären Stellungen geprüft wird. Damit gelingt es, die Bewegungsstörung 
für jedes Auge einzeln festzustellen. Bielschowsky (Marburg). 

Jackson, Edward: The study of binocular diplopia. (Die Prüfung auf binoku- 
lares Doppeltsehen.) Optician Bd. 64, Nr. 1646, S. 117—118. 1922. 

Beginn mit der Feststellung, ob unokulare oder binokulare Diplopie vorliegt. Letzteren- 
falls Prüfung, zu welchem Auge das eine bzw. andere Bild gehört (abwechselndes Verdecken 
beider Augen, farbige Differenzierung, Vorschalten von Prismen usw.). Messung des Abstandes 
der Doppelbilder in den verschiedenen Teilen des Blickfeldes entweder durch Ermittlung des 
Prismas, das die Doppelbilder zur Verschmelzung bringt, oder an der Tangentenskala. Dem 
Augenarzt sind die Methoden geläufig, der Nichtophthalmologe (Optiker), der die physiologi- 


schen Grundlagen des Einfach- und Doppeltsehens nicht kennt, dürfte wenig Nutzen von dem 
Aufsatz haben. ` Bielschoweky. 


Léorat, M. L.: Les loealisations rares des paralysies diphtöriques. (Seltene 
Lokalisationen diphtherischer Lähmungen.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 95, 
Nr. 72, 8. 1157—1163. 1922. 

Zusammenstellung der klinischen Erscheinungen bei diphtherischen Lähmungen an ver- 
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fähmsung. Beide Abdüögentes können befallen sein. Außerdem kann Ptosis bestehen. 
Auch komplette Ophthalmoplegie mit Stauungspapille und späterer Opticusatrophie 
kammt var. Auch der Hornersche Symptomenkamplex ist beobachtet. In der 
Diakussion erwähnt Beck (Chicago), daß er einen Fall von retromaxillarem Tumor 
von tuberkulöser Struktur beobachtet hat, in dem das Jacksonsche Syndrom (Foramen 
Pene ayudan Otosklerose mit Sçhwerhörigkeit und Vertikalnystagmus 
Stargardt (Bonn), 

— Avory Ð.: Spasm ol the accomodation with report ef thirty cases. 
(Akkommodationsspasmen und Bericht über 30 Fälle) Transaet. of the seot. on 
ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Touis, 23.—26. V. 1922, 8. 282 
2092 1922. 

Alkommedationsspasmus ist ein Ermüdungskrampf des überanstrengten Ciliar- 
ale, er findet sich — nach White — bei den Leuten, die entweder während der 
Dauer der Akkommodationsaussehaltung stärkere Konvexgläser als nach den Ab- 
klingen (postcycloplegic test am 3. bis 4. Tag) oder dauernd überkorrigierende Konkav- 
gläser annehmen. Verf. hält es für nötig, bei allen Personen mit mehr als 4 D Akkom- 
modationsbreite bei der Refraktionsbestimmung die Akkommodation auszuschalten; 
hierzu wird eine Tablette 2 proz. Homatropin und 1 proz. Cocain in den Bindehautsack 
gebracht; nach 1 Stunde ist die A-Fähigkeit bei den meisten Menschen auf weniger als 
1D gesunken. Unter 30 Fällen (bei 30.289. Patienten) %/, Frauen; Beruf scheinbar 
einflußlos; Alter: 15-47 Jahr, 60%, unter 30. Meist wird über asthenopische Be- 
sohwerden bei Naharbeit geklagt. Hinsichtlich der Motilität wiesen 43%, Muskelgleich- 
gewicht, 16% Konvergenzexzeß, 6%, Insuffizienz der Kon-, 3%, der Divergenz und 
6%, konkom. Einwärtsschielen auf. An Refraktionsfehlern herrschten Anisometropie 
mit zusammengesetztem hyperopischen Astigmatismus vor. Die beobachteten A-Spas- 
men schwankten zwischen 0,759 dptr und wurden auf nur einem Auge in 8, gleich- 
stark auf beiden in 13, ungleich in 87% gefunden, und zwer meist größer auf dem Auge 
mit höherem Refraktionsfehler. Verf. nimmt als primäre Ursache des Phänomens 
die lang anhaltende Überanstrengung des Ciliarmuskels an, die er bei Überwindung 
ungenügender oder ungeeigneter Korrektion leisten muß, und meint, daß sie sekundär 
durch funktionelle Störungen oder Infektionskrankheiten verstärkt wird. Die Behand- 
lung: 1. Möglichst völlige Korwektion des Refraktionsfehlers; 2. Beseitigung etwaiger 
ussächlicher Allgemeinheiten; 3. 1 proz. Atropin bis zum Schwinden der Spasmen hat 
gute Ergebnisse gezeitigt. [Bielschowsky] P. A. Jaensch (Marburg). 

Bäräny, R.: Zur Zerlegung der Fallreaktion in zwei Komponenten. a) Reak- 
tion des Körpers, b) Reaktion der Beine. (Otol. Ges., Stockholm, 30. IX. 1921.) 
Aota oto-!aryngol. Bd. 4, H. 1, 8. 73—75. 1922. 

Schon 1913 gab B árány eine Methode an, um die Reaktionabewegungen des 
Kopfes und Körpers während eines vestibulären Reizes zu prüfen. Er befestigte an 
der Stirn einen Zeigestab und fand, daß der Körper in einer ganz charakteristischen 
Weise vorbeizeigt, z. B. nach links bei Erzeugung eines rotatorischen Nystagmus nach 
rechts. — Wenn man die Fallreaktion hei einem Nystagmus rotatorius nach rechts 
prüft, so beobachtet man eine Neigung des Körpers nach links, dann oft Umfallen 
nach links. Dieses wird nur durch eine Beckenverschiebung nach rechts verhindert, 
wobei die Beine eine Innervation in der Frontalebene nach links erfahren. Um dies 
zu prüfen, stellte B. folgenden Versuch an. Er legte den Patienten auf das Nasiell- 
sche Brett und dieses auf den Drehstuhl. Bei der Drehung in Rückenlage entsteht ein 
kräftiger rotatorischer Nystagmus nach rechte. Nun ließ er das Bein erheben und mit 
der Ferse auf den in der Horizontalebene des Körpers gehaltenen Finger zeigen. Es 
wurde mit beiden Beinen sehr kräftig nach rechts vorbeigezeigt. Bei dieser Patientin 
bestand auch ein sehr kräftiges Vorbeizeigen des Körpers und eine sehr kräftige Fall- 
reaktion. Bei einer anderen Patientin, wo diese fehlte, war auch die Reaktion der Beine 
nicht vorhanden. Aufgabe ist es, die beiden Komponenten der Fallreaktion, die Be- 
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gung den Körpem und die Bewagung der beiden Beine gesondert zu prüfen. Viel- 
\eioht werden sich dadurch Aufklärungen bezüglich mancher ungeklärter Befande 
in der Literatur bei Tumoren des Kleinhirns ergeben (Löwenstein, Borchardt). 
Die Sonderung der Fallresktion in ihre beiden Komponenten ermöglicht auch die Unter- 
suchung der Eallreaktion bei Patienten, die nicht mehr stehen, sondern nur mehr sitzen 
können. — | ' Cords (Köln). 

Lund, Robert: Deux eas d’gffection des eananx semi-cireulaires et de l’appa- 
reil otolithique. (Zwei Fälle von Erkrankung der Bogengänge und des Otolithen- 
apparates.) (Olin, oto-laryngol., hêp, commun., Copenhague.) Acta oto-laryngol, Bd, 4, 
H. 2, S. 219—228. 1922, 

Fall. nn Nystagmus nach rechts bei Blick geradeaus unter der Bartela 
Brille und bei Blick nach rechts. Vorbeizeigen. Kalorischer Nystagmus nur vom linken Ohr | 
her auslösbar. Drehnystagmus vorhanden. Bei Neigung des Kopfes auf die linke Schu 
bedeutende Zunahme des spontanen Nystagmus und des Zeigefehlers, bei Neigung auf die rechte 

fast völlige Unterdrückung derselben. In liegender Stell führt Linksdrehung 
des Kopfes (Ohr nach unten) zu Steigerung, Rechtsdrehung (Ohr nach oben) zu Verminderung 
des Nystagmus. Bei Neigung des Kopfes um 60° auf die linke Schulter tritt eine Gegenrollung 
der Augen von 16° auf, gemessen mit dem Baran yan Instrumente; bei ebensolcher Neigung 
auf die rechte Schulter fehlt die Gegenrollung. den folgenden Tagen verlor sich der Ny- 
stagmus trotz Ausbleibens der kalorischen Reaktion; auch die Differenz zwischen rechts und 
links bei der Gegenrollung schwand. — Fall2. Nach einem le chten Grippeanfall mit vpr- 
übergehendem Doppeltsehen leiohter horizontal-rotatorischer Rucknystagmus nach reghte. 
er nach linke, Starke Zunahme des Nystagmus bei Neigung des Kopfes auf die linke 
Schulter, Fehlen desselben bei Neigung auf die rechte Schulter. Bei Rechtsdrehung 15 Sekunden 
dauernder schwacher Nachnystagmus, bei Linkedrehung 30 Sekunden dauernder starker. 
Bei Neigung des Kopfes auf die linke Schulter nrollung der Augen von 162/,°, bei Neigung 
auf die rechte keine Gegenrollung, Bei liegender Stellung und linkes Ohr nach unten nach einer 
Lsatenzzeit von etwa l Minute Nystagmus schräg nach unten rechts, abwechselnd mit Ny- 
stegmus nach rechts. Bei rechtem Ohr nach unten nur bei Blick nach links Nystagmus nach 
links. Bei der entsprechenden Kopflage bleibt der Nystagmus ziemlich konstant, — 

Lund hält die Gegenrollung für eine Funktion der Otolithen, und zwar wird die 
Rechterollung durch den linken Otolithenapparat ausgelöst und umgekehrt. Das 
Auftreten des Nystagmus bei Kopfneigung spricht indes nicht mit Sicherheit dafür, 
daß derselbe von den Otolithen ausgelöst wird. Man kann sich auch denken, daß ein 
latenter Nystagmus durch die Funktion der Otolithen gehemmt wird. Bei den be» 
speochenen Fällen handle es sich wahrscheinlich um eine Verminderung der Funktion 
der Bogengănge und eine Übererregharkeit des Otolithenapparates der gleichen (linken) 
Seite. Weitere Untersuchungen der Gegenrollung bei frischen Labyrinthstörungen 
sind erwünscht. Cords (Köln). 

Wölfllin, E.: Zur Frage der experimentellen Halssympathicusreizung. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, April-Maih., 8. 460--464. 1922. 

Wölfflin veröffentlicht im Anschluß an eine frühere Arbeit (Arch. f. O. G. 100) 
einige wichtige neue Beobachtungen über Sympathicusreizungen. W. hat in der 
chirurgischen Klinik in Basel bei 2 Patienten, die wegen maligner Tumoren operiert 
werden mußten, Reizungsversuche am Sympathicus während und nach der Operation 
vorgenommen. Fall 1: 49jähriger Mann mit bronchiogenem Carcinom. Bei faradischer 
Reizung mit einer feinen gebogenen Elektrode, auf die der Nerv gelegt wurde, stellte 
sich eine deutlich ruckweise erfolgende Pupillenerweiterung ein, die fast 
maximal zu nennen war und wenige Sekunden nach Eintritt der Reizung auftrat. 
„Die Pupille erweiterte sich von 3,5 auf 5,5 mm. Sie blieb auf dieser maximalen Weite 
auch noch einige Zeit nach Aufhören des Reizes. Die sympathische Pupillenreaktion 
verläuft also in ihrem Anstieg und Abstieg viel langsamer als die direkte Lichtreaktion. 
Gleichzeitig fing das betreffende Auge stark zu tränen an.“ Die Netzhautgefäße er- 
weiterten sich nicht. Ein Exophthalmus trat nicht auf. Reizungen mit Hilfe von 
Silberfäden, die um den Nerv geschlungen, aber nicht isoliert waren, 7 Tage nach der 
Operation mißlangen. Fall 2: 62jähriger Mann mit Careinom am rechten Hals. Auch 
hier ruckweise Erweiterung der Pupille, aber nicht so ausgiebig wie in Falll. Die Er- 
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weiterung der Pupille und Lidspalte setzte‘ „nichs m- Möment der Reizung, 
sondern erst einige Sekunden später ein.“ : Besonders betont W., daß es ihm ' 
nicht: gelang, Exophthalmus hervorzurufen. 2 Tage naeh der‘ Operation hat W.: 
am heraushängenden, diesmal isolierten Silberdraht ebenfalls eine Erweiterung der: 
Pupille erzielt, aber nicht so stark wie während der. Operation.: ': Stargardt (Bonn). : 

. Redlich, Emil: Zur Pathologie der reflektorisehen Aan aiii „Wien: kiin. 
Wochenschr. Jg. 35, Nr. 38/39, 8. 756—761. 1922. : 

Bekannt ist, daß die Pupillenfasern gleichwie die Behfasern im’ Chissras . eine: 
partielle Kreuzung erfahren,- um dann im Traktus zentral weiter zu verlaufen. Durch 
den vorderen Vierhügelarm, nach dessen doppelseitiger Durehschneidung nach Kar-: 
plus und Kreidl eine reflektorische Starre erzeugt werden kann, gelangen die Fasern 
in den vorderen Vierhügel. Dort sollen sie nach Mo nakow endigen und die Verbindung 
zum JII-Kern durch ein Schaltneuron erfolgen. Meynert nahm an,.daß die radiären. 
feinen Fasern vom vorderen Vierhügel zum zentralen Höhlengrau die Verbindung : 
zu‘ ‘den Augenmuskelkernen darstellen. Nach Wilson erreichen diejenigen Fibrae' 
arciformes, die zunächst der grauen Substanz des Aquaeductus Sylvii gelegen sind, ' 
a direkt oder durch die Meynertsche Haubenkreuzung oder durch die dor. 

Kreuzung oberhalb des Aquaeductus den gleichseitigen und gegenseitigen III-Kern:: 
Jedenfalls steht fest, daß die Endverzgweigungen des zentripetalen Teiles der: 
Lichtrefle xbahn imFasergewirr um das zentrale Höhlengrau verlaufen, um. 
dann an den Sphincterkern heranzutreten, der in dem proximalen, dorsalen, d. h.' 
nahe dem Aquaeductus Sylvii gelegenen Anteil des III-Kernes zu suchen ist. — Bei: 
der Lokalisation ‚der reflektorischen Pupillenstarre ist Verschiedenes zu beachten: 
Bei einseitiger Starre’ reagiert das starre Auge auch konsensuell nicht, während bei. 
dem normalen die Lichtreaktion auch von der anderen Seite auszulösen ist. Die Störung. 
hat somit mit der sich anders verhaltenden :Reflextaubheit bei Optiousaffektionen: 
nichts zu tun. Sie.muß proximal von der partiellen Kreuzung der sogenannten 
Pupillenfasern oder im Sphincterkern oder: in dem 'zentrifugalen Teile des Reflex- 
bogens liegen, wenn auch die Ganglion-ciliare-Theorie Marinas. Als abgetan gelten 
kann. Gegen die zentrifugale Theorie spricht die Enge der Pupille bei der reflek- 
torischen Starre, während bei der III-Parese :Mydriasis. besteht. Diese Pupillen-. 
enge ist durch den Wegfall der auf sensible, sensorische und psychische 
Reize auftretenden Erweiterung zu erklären, bei Erhaltung des Bphinctertonus. 
Die Erweiterung erfolgt nach den Versuchen von Braunstein durch eine vom Cortex 
ausgehende Hemmung dieses Sphinctertonus, deren Weg indes nur zum. Teil bekannt: 
ist: nach Karplus und Kreidl von der Rinde naoh dem Hypothalamus und von dort 
auf noch unbekannter Bahn zum Sphincterkern. ' Nimmt man also eine. Läsion an, 
die nahe.dem -III-Kern, etwa im’ zentralen Höhlengrau in der Gegend des Kernes 
sitzt, so kann sie so gelegen sein, daß sie einerseits die pupillenverengernden Fasern. 
vom Opticus, andererseits die den Sphinctertonus hemmenden Fasern von der Hirn- 
rinde unterbricht: Folge reflektorische Starre mit Aufhebung der Mydriasis auf sen- 
sible, sensorische.und psychische Reize. Die spinale Miosis beruht wahrscheinlich 
auf sekundären Contracturen oder sekundären Veränderungen der Irismuskulatur. 
Die Pupillenentrundung beruht in einem Teile der Fälle auf Unregelmäßigkeiten 
der Innervation, in anderen auf umschriebenen Contracturen oder Atrophien des 
Muskels. Die absolute IStarre beruht wahrscheinlich auf einer Läsion des Sphincter- 
kernes selbst, auf den der Prozeß vom zentralen Höhlengrau übergreifen kann. — 
Zum Schlusse kehrt Redlich wieder zu der reflektorischen Starre zurück. Er lehnt 
die Analogie von Bumke und Spielmeyer mit dem Fehlen des Kniereflexes bei der 
Tabes ab. Näher liegt folgende Annahme. Das zentrale Höhlengrau des dritten 
Ventrikels und die Wand des Aquaeductus Sylvii werden fortwährend von 
spirochätenhaltigem Liquor umspült und erleiden Veränderungen, die sich in 
Furiktionsbehinderung der benachbarten Bahnen äußern. Ähnlich wie bei der Menin- 
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gie treten Schädigungen der Ventzikelwandungen ein, die sich z. B. ix Ependym- 
granulationen äußern. Diese fand R. þei früher Tabes auch in der Gegend des. III- 
Kernes. Nach Schuetz findet sich in dem benachbarten Gewebe ein Schwand des 
reichen Netzes- von Nervenfasern. Weitere histologische Untersuchungen sind er- 
wünscht. Cords (Köln). . 

Samaja, Nino: Pupilla e respire. (Pupilleund Atmung.) Note e.riv. di peichitr. 
Bd. 10, Nr. 2, S. 207—240. 1922. | 

_ 1905 hat Signorelli einen sinspiratorischen mydriatischen Reflex‘ © be- 

schrieben. Nach Samaja ist dieser Reflex identisch mit der Pupillenerweiterung, 
die Kußmaul schon 1855 (‚‚ Untersuchung über den Einfluß, welche die Blutströmung 
‚auf die Bewegung der .Iris und andere Teile des Kopfes ausübt“, ‘, Würzburg 1855) 
bei stärkerer Inspiration und Exspiration beschrieben hat und die auch Coccius 
1872, Mosso 1875 und Frangois- Franck 1878 schon erwähnt haben. Die Pupillen- 
erweiterung, die Bilancioni und Bonnani 1921 beim Tubenkatheterismus 
sahen und als Reflexe von der Tube aus auffaßten, hält S. für einen einfachen Schmerz- 
zeflex. Die Anisokorie bei Erkrankungen der Brustorgane beruht nach S. auf Reizung 
(vorwiegend bei akuten Erkrankungen) oder Lähmung (vorwiegend bei chronischen 
Erkrankungen) der pupillenerweiternden Fasern desSympathicus. Gleichzeitig können, 
‚je nach dem Sitz der Läsion, Symptome an der Orbita, den Schweißdrüsen und den 
Vasomotoren von Seiten des Sympathicus auftreten. Schließlich ist S. der Ansicht, 
daß die einseitige Miosis bei Verstopfung der einen Nəsenhöhle nicht auf einen hypo- 
thetischen Reflex, sondern auf Gefäßverbindungen zwischen Nase und Auge zurück- 
zuführen ist. _  Stargardt (Bonn). 

Bernoulli: Ein Fall von Pupillenstörung nach epidemischer ‚Zerebrospinal- 
meningitis. (Vereinig. württemberg. Augenärzte, Tübingen, Süzg. v. 16. VI. 1922.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., S. 352. 1922. 

-Bernoulli berichtet über die vorkommenden Augenerscheinungen bei dieser Erkrankung 
und bespricht eingehend einen Fall, der dauernd rechtsseitige reflektorische Pupillenstarre 


unter Erhaltung der Konvergenzreaktion zeigt. Links war aus der anfänglichen absoluten 
Starte eine minimale Licht- und eine een gute Konvergenzreaktion geworden. 


[Bräckner] Selle (Jena) 
Lider und Umgebung: 


Ball, James Moores and Noxon Toomey: Vaccinia of the eyelids by homoin: 
eeulation. (Vaccine auf den Augenlidern durch Eigenübertragung.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 12, S. 935—936. 1922. 

Die Verff. berichten über die Gefahren der Übertragung von Vaccine auf die Auge Die 
meisten Fälle betreffen Kinder, die mit Vaccine geimpft sind. Der Verlauf ist um ingen, Dio 
‚je länger die primäre Impfung zurückliegt. Die geimpften Personen oder die Angehörigen sollen 
über die Gefahren vom Impfarzt belehet werden, die das Berühren von Impfpusteln mit sich 
bringt. Rosenberg (Berlin); `° 
édan, Jean: Un cas de localisation oculaire de la vaccine. (Vaccine-Erkrankung 
des Auges.) Ann. dď’oculist. Bd. 159, H. 8, S. 604—610. 1922. 

` Mgjāhriges Kind. Stärkste Lidschwellung und Chemosis des einen Auges. Sekretion 
"wie bei Gonokokken-Blennorrhöe. Ulceration der Conj. bulbi nahe dem Limbus. .Im: Abstrich 
zahlreiche Streptokokken. Durch die Anamnese wird aber die Diagnose: Vaccineerkrankung 
sichergestellt. Symptomatische Behandlung. Glatte, rasche Heilung. Verf. warnt vor Ver- 
wechslung mit Streptokokkenerkrankung des Auges in ähnlichen Fällen wegen der ganz ver- 
n Therapie und Prognose. Im übrigen nur Anführung von m. und bereits 
Veröffentlichtem. ppe (Weimar) 

. Krückmann, E.: Über die Seborrhöe und den Comedo der Meibomschen Drüsen. 
Arch. f. Augenheilk. Bd; 91, H..3/4,.8; 167—180. 1922. 

Der Ausführungsgang oder Zentralgang der Meibomschen Drüsen mündet pu 
der Hautoberfläche ‚mittels. eines von Epidermis. ausgekleideten Mündungsstückes 
‘(Hans Virchow). Die Hauptmasse der Drüsen liegt wie keine andere menschliche 

in’ unmittelbarer Nähe einer‘ Schleimhaut, im subconjunctiyal angeordneten 
‚Tarsusgewebe. Eine Erweiterung der Alveolen wird durch die feste Verbindung zwische» 
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Tarsus und Bindehaut erschwert. Bei allen Erkrankungen der Meibomsohen Drüsen 
steht die Vermehrung der Sekretion im Vordergrunde. Die chemische Untetsuchung 
des Sekretes stößt auf Schwierigkeiten. Nach Pes besteht es aus verseiften. Fetten, 
Fettsäuren und Cholestearin. Ein Nerveneinfluß auf die Drüsen ist noch nicht nach- 
gewiesen. Wahrscheinlich erfolgt eine gewisse Innervation durch Sympathicus und 
‚Intermedius.: Wie beim Comedo der Cutistalgdrüsen beobachtet man auch eine Ver- 
stopfung des Ausführungsganges der Meibomschen Drüsen. Krückmanın teilt die 
Erkrankungen der Meibomschen Drüsen ein in: 1. Hypersekretion, a) einfache, 
b) mit Erweiterung des Lumens (Comedo); 2. entzündliche, a) qualitative Verände- 
rungen des Sekretes, b) Veränderungen des Drüsenkörpers und seiner Umgebung 
(Hordeolum internum, Chalazion, chronischer Eiterfluß aus dem Mündungsstück). 
'Ausführlicher geht Verf. in der vorliegenden Arbeit nur auf die erste Gruppe ein. Bei 
det Hypersekretion kann man häufig durch Druck das Sekret in Form feinster Öl- 
tröpfchen aus der Drüse entleeren. In den Fällen von stärkerer Bildung von Pfropfen 
findet sich in den Lidwinkeln weißer Schaum (Seifenblasen). Lidränder und -winkel 
sind häufig gerötet. Den schwarzen Punkt des Comedos der Cutis findet man gelegent- 
lich auch an den Mündungen der Meibomschen Drüsen. Als Ursachen der einfachen 
Hypersekretion kommen Sympatbhicusstörungen sowie solche des endokrinen Systems 
(Klimakterium, Schwangerschaft) in Frage. Exsudative Diathese oder Lymphatismus 
spielen keine Rolle. Spezifische pathogene Keime können wohl kaum als Ursache einer 
einfachen Hypersekretion angeschuldigt werden. Therapie: Mechanische Bäuberung 
der Lidränder, evtl. manuelles Ausdrücken der Drüsen, Ichthyolsalbe, Waschungen mit 
Resorzinlösungen, Zinksulfatlösungen, Wismutsalbe. Dohme (Berlin): 
Kogan, N. D.: Ein Fall von Blepharitis psoriatica. Klin. Vereinig. det Oph- 

thalmol. in Kiew, Sitzg. v. 23. X. 1922. 

Demonstration eines Falles von Psoriasis vulgaris, woder ganze Prozeß sich haupt«äch- 
Hich an den freien Lidrändern lokalisierte. Seitens der allgemeinen Hautdeoke — nur ver- 
einzelte psoriatische Efflorescenzen an den typischen Stellen der Ellenbogen und Knie. Be- 
haarter Kopf und das Gesicht, außer einer kleinen fünfpfennigtsückgroßen Stelle an der rechten 
Augenbraue, vollständig frei von Eruptionen. Im Gegensatz hierzu waren die freien Läd- 
ränder stark ergriffen. Am geröteten Lidrand sah man die typisch anhaftenden peoriatischen 
Schuppen mit dem charakteristischen Kratzphänomen. Der Prozeß hatte einen destruktiven 
Charakter angenommen und führte bei dem jungen, 24jährigen, rothaarigen Manne zum voll- 
ständigen Ausfallen der Wimpern an den unteren Lidern, zur Atrophie und partiellen Verlust 
der Ciliea an den oberen — mit der Abstumpfung beider Lidränder und dem mangelhaften 
Lidschluß. Der Kranke machte kosmetisch einen schrecklichen Eindruck. Den Anfang der 
Erkrankung, gibt er an, mit dem Beginn des 17. Jahres bemerkt zu haben. Im übrigen ist 
Patient vollständig gesund. Eine Schw ster und zwei Brüder leiden an derselben - 
heit, Eltern gesund. Der Fall erscheint als bemerkenswert aus folgenden Gründen: Die Selten- 
heit der Lokalisation, der destruktive Charakter der Erkrankung, indem, wie bekannt, diese 
chronische Dermatose ganz benign verläuft, und, endlich die erbliche Belastung, wobei die Ver- 
erb der Lokalisation bei den erkrankten Familiengliedern am freien Lidrande mit einer 
beinahe intakten allgemeinen Hautdecke besonderes. Interesse beansprücht. Poleff (Kiew). 

Morrison, Frank A.: Fibrous thickening ol upper lid following diphtheritie con- 
junetivitis. (Bindegewebige Verdickung des Oberlides nach Diphtherie-Conjunctivitis.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, 8. 724. 1922. Ä | — 
Rei einem I5 jahrigen Knaben bildete sieh einen Monat naoh Uberstandener Nasen- und 
Cönjunctivaldiphtherie eine geschwulstartige Verdickung des Oberlides von derber Kon- 
sistenz. Nach Excisionen bildete sich die Geschwulst in wenigen Tagen neu. Erst nach 11 Ex- 
cisiönen trat Heilung unter leichter Ptosis ein. Mikroskopisch handelte es sich um reines 
Bindegewebe. | Dohme (Berlin). 

Nižetić, Zdravko: Uber einen Fall von: Leontiasis dbr Lider. (Univ.- Augenklin., 
Chartte, Berlin.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 8. 329—332. 1922. - 
- Nach kurzem Hinweis auf die wenigen, in der Literatur beschriebenen Fälle von leontia- 
stinischer Erkrankung der Augen, die meist nur das Oberlid betrafen, beschreibt Verf. einen 
Fall, der durch Ausdehnung auf Ober- und Unterlid gleichzeitig interessant ist: 40 jähriger 
Pat. bemerkt seit 22 Jahren links langsames Wachsen beider Lider, insbesondere des Ober- 
lides. Dieses ist auf etwa das Dreifache verdickt und 10--12 cin lang, hängt dachartig über 
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das Untesftid herab, fühlt sich schlaff und teigig an. Lidbaut stark verdünat, von erweiterten 
— durchsetzt. Lidrand und Cilienboden stark verbreitert, Braue vertikal ausein- 
gezogen. Unterlid ebenfalls um das Doppelte vergrößert und schlaff nach unten hän- 

gend. Schleimhaut leicht entzündet. Am oberen Orbitalrande und in der Scheitelbeingegend 
walstige, subdermale Verdickungen, an der Scohläfe tiefe Knochenimpression. Röntgenbild 
e. B. Linkes Auge leicht divergierend und amblyopisch. Rechtes Auge normal. Operative 
Beseiti in Lokalanästhesie im wesentlichen durch Intermarginalschnitt und Keilexcision 
mit befriedigendem kosmetischem Erfolg. Pathologisch-anatomisch allgemeine Hypertropbie 
angenommen. Nach Ansicht Orths Hauptursache Lymphstauung. Annahme einer Geschwulst 
älso wohl falsch. Ätiologie im vorliegenden Falle nicht klargestellt. Vielleicht angeborene 
zu dem späteren abnormen Wachstum, vielleicht auch Geburtstrauma (s. d. Impression 

d Penner (Danzig). 

Doyne, P. G.: Symmetrical swellings in neighbourhood of upper lids near the 
outer canthus of each eye. (Symmetrische Schwellungen an beiden Oberlidern nahe 
dem äußeren Lidwinkel.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 12, sect. of 
ophth., S. 33. 1922. 

.., 66jähriger Patient zeigt von Kindheit an an beiden Oberlidern nahe dem äußeren Lid- 
symmetrische, den Eindruck von Lipomen erweckende Geschwülste. Dohme. 

@Scharrenberg, Rudolf: Über einen Fall von Gumma am Angenlid. {de- 
sammelte Auszüge der Dissertationen an der medizinischen Fakultät Köln 1081. 
Hrsg. v. Paul Frangenheim.) Bonn: A. Marcus u. E. Weber 1922. 2 8. 

Bei einer älteren Patientin fand sich in der Conjunctiva des linken Oberlids in der Gegend 
€s inneren Lidwinkels ein linsengroßes Geschwür mit speckig belegtem Grund und harte 
isdurierten Rändern. Es handelte sich um ein Gumma. Außerdem fand sich bei der allgemeinen 

chung eine Aortitis luetica mit Aortenstenose und reflektorische Starre als Zeichen 
einer Tabes. Unter energischer spezifischer Behandlung heilte das Ulcus in einigen Wochen 
vollkommen. Rosenberg (Berlin). 
~- Arzt, L.: Zur Kenntnis der kleinen gesehwulstartigen Bildungen in der Gesichts- 
baut. (Hidrocystom, Lideysten, Epithelioma hidradenoides.) (Univ.-Klin. f. Ber- 
= u. Syphilidol., Wien.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H.3, 8.507 bis 
5 1922. ; . š ap: ' , EN ch 

3 Krankengeschichten mit histologischen Befunden von Hidrocystom, multiplen 
kleinen von den Schweißdrüsen ausgehenden Uysten der Gesichtshaut. Es handelt 
sich bei ihnen wohl nicht um echte Blastome, sondern um Stauungsveränderungen 
in den Ausführungsgängen oder Drüsenschläuchen der Schweißdrüsen infolge einer 
noch unbekannten Weghindernisses, die sekundär zu Proliferationsvorgängen im Drüsen- 
gewebe führen können. 3 Krankengeschichten von singulär auftretenden Lidcysten, 
den Hidrocystomen ähnlichen etwa stecknadelkopfgroßen cystischen Gebilden an der 
Lidhaut, die wahrscheinlich auch von den Schweißdrüsen ihren Ausgang nehmen. 
In einem Falle multipler kleiner Geschwülste der Lidhaut wurden mikroskopisch teils 
kleine von den Schweißdrüsen ausgehende Cystenbildungen, teils Bilder dem Epi- 
thelioma adenoides cysticum ähnlich, also von den Talgdrüsen ausgehende Ver- 
änderungen, gefunden. Arzt schlägt für dieses Krankheitsbild den Namen „Epithe- 
lioma hidradenoides cysticum“ vor. Dohme (Berlin). 


Reitsch, W.: Triehiasis durch habituelle, kahnförmige Verkrümmung des Ober- 
lides nach Geburtstrauma. Klin. Monatsbl. £. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 
8. 312. 1922, | v a 

Bei einem 4 Wochen alten Säugling bestand ein Entropium des Oberlids und Hornhaut- 

hwür. Der Grund für beides wird in einem Geburtstrauma nommen. des 

ides brachte nach wenigen Tagen Richtipstellung des Lides und Abheikng des H t- 
Ei ‚Rosenberg (Berlin), 

Friede, Reinhard: Epiphora bei Tielstand der Lidspalte. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh. 8. 309-311. 1922, Be | 

Ein 18jähriger Patient litt an starkem Tränenträufeln, dass durch einen Tiefstand der 
temporalen Lidwinkel verursacht wurde. Die Tiefensenkung des Unterlides war nicht durch 
al n bedingt, len Hypoplasie der rege B u ober 

der äußeren Lidwinkel (Tarsoraphie nach‘ Fuchs) brachte voHständige ung. 
— | et Rosenberg (Berlin), 
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Cantonnet, A.: Le „décalage externe de la paupière inférieure‘ dans le traite» 
ment de?’ ectropion. (Die Behandlung des Ektropiums dutch Befreiung des Unterlides 
von der Hemmung im äußeren Lidwinkel.) Arch. d’opht. Bd.39, Nr. 10, 8. 620—622.1922. 

Verf. bespricht 2 einfache bekannte Operationsverfahren gegen En,ropium senäe: 
Ausschneiden eines Bindehautstreifens aus der unteren Tarsulbindehaut (,Melonen- 
schnitt“) und Szymanowskis Hautanspannung durch Dreieckausschnitt. Beide 
sind unvollkommen, wei) sie die Spannung des Tarsus selbst nicht erhöhen. Zu letzueren 

Zweck schlägt Cantonnet eine Modifikation der Szymanowski- Operation. vor: 
Es wird eine nach Bedarf dimensionierte Cantho omie ausgeführt („Enthemmung“ 
im Lidwinkel), um den Tarsusrand selbst mit an der Hautverschiebung lateralwärte 
teilnehmen zu lassen. Ein entsprechender kleiner Streifen der inneren Lidkante wird 
entfernt, die letzte Wimper kommt um die Länge der Verschiebung lateral und etwas 
nach oben von der neuen Commissur zu stehen. Nähte wie bei der ursprünglichen 
Methode, feste Verankerung des Lappens am Periost. L. vr. Liebermann (Budapest). 

. Müller, L.: Eine neue Operationsmethode zur Heilung des Entropium spasticum, 
(Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Sep- 
temberh., 8..288—289. 1922. 

Umkehren des Lides wie zur Chalazionoperation am besten mit Chalazionpinzette.. 
Exoision eines Dreiecks aus Bindehaut und Knorpel: Spitze unter dem freien Lidrand, 
Basis (4--5 mm) wird vom unteren Knorpelrand gebildet. Naht beider Wundränder 
(Knorpel samt Bindehaut) oberhalb des unteren Knorpelrandes. Eintägiger Verband. 
— Dauerheilung auch in den hartnäckigsten und vorher schon operierten Föller. 
Der gute Erfolg beruht nach Ansicht des Verf. auf der Änderung der Form des Knorpela.. 
Dieser ist in den älteren Fällen anscheinend immer pathologisch verändert. Der untere 
Rand ist verdickt, abgerundet und SOHDECHUBENE eingerollt. Beschreibung eines- 
Falles. [Brückner] Kerner (Jena). 

Jeandelize, P. et P. Bretagne: Un cas de‘ réfection palpebrale. (Ein Fall von 
Lidersatz.) Rev. med. de lest Bd. 50, Nr. 19, S. 632. 1922. 

Verlust des äußeren Viertels vom Oberlid und der äußeren Hälfte vom Unterlid wegen: 
Epitheliom. Ersatz durch gestielte Lappenplastik von der Schläfe. Die innere Auskleidung des- 
Lappens zum Ersatz der Bindehaut wurde dadurch erreicht, daß die obere Hälfte des Lappens 
im Niveau des äußeren Lidwinkels senkrecht aa und eingebogen wurde, só dab 
dieser eingeklappte Endteil eine Duplikatur des Lidersatzes und die Bruchlinie den neuem 
Lidrand bildete. L. v. Liebermann (Budapest). 


Spaeth, Edmund B.: A series of ophthalmologic cases illustrating various me- 
thods in plastic surgery; for eorrection of deformities due to injury with a resulting 
loss of tissue. (Eine Serie von ophthalmologischen Fällen, welche die verschiedenen 
Methoden der plastischen Chirurgie illustrieren, und Korrektion von Verunstaltungen 
zufolge von Verletzungen mit resultierenden Gewebsverlusten.) Transact. of the sect.. 
on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.26. V. 1922, 8. 10) 
bis 115. 1922. 

Eine ausführliche Darstellung der verschiedenen bekannten Verfahren von Lid- 

lastik. Besonders hervorzuheben ist die Einlagerung von Stentsprothesen in den 
ee welche durch Schraubenmutter und ‘Stifte mit einer außen aufgelegten 
Stentsprothese verbunden sind, um so den Bindehautsack auszuweiten und die Lider 
entsprechend zu stützen. Auch wurden solche Ekprothesen mittels an einem Ober- 
kieferzahn fixierten Spangen angedrückt. Interessante Details mögen im Original 
nachgelesen werden. — Diskussion: Vilray Blair betont, daß Thiersch-Lappen auf 
die Hälfte der Dicke, Hautlappen auf ?/, schrumpfen. Bei der Bildung der Supercilien 
aus Kopfhaut muß die Richtung des Hasrwuchses beachtet werden. Am besten ist 
die eine Augenbraue aus der Hälfte der zweiten zu gewinnen. Fett sei zur Unterpflan- 
zung großer Defekte nicht verwendbar, da es zu stark schrumpfe; dazu eigne sich 
hauptsächlich Fett und Haut oder. Knorpel für den Oberkiefer; Tibia, Rippe oder 
Ilium für den Unterkiefer, Tibia, Rippe oder Knorpel für den Nasenrücken, Ilium oder 
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äußere Tafel der Schädeldecke für den Supraorbitalrand. Spaeth hat gleichfalla 
Bappenknorpel verwendet; Paraffin in der Hälfte der Fälle mit gutem Erfolg, aber 
Knorpel ist besser. Freie AaBpanık BRITEN von 15—30% , gestielte Lappen 
van 10—15%. . — (Prag). - 


Iris, Iris, Cillarkörper, Aderhaut, sympathische Ophthalmle, Giask . 

© Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Begr. v. A. — und Th. Sae- 
miseh. Fortgef. v. C. Hess. 2. neubearb. Aufl. Hrsg. v. Th. Axenfeld und A. Elseh- 
nig. 472.—474. Liefg.: II. Teil, V. Bd., Kap. VI2. Gilbert, W.: Die BEHFAUKUNGER 
des Uvealtraktus. Berlin: Julius Springer 1922. 218 8. 

Gilbert gibt die Fortsetzung der Krückmannschen Arbeit. Während dieser 
gi h in der Hauptsache auf die klinische Darstellung der besonderen Formen der Iritiden 
beschränkt hatte, schildert G. Ätiologie und Pathogenese, Symptomatologie, Verlauf 
und Behandlung, Ausgänge und Folgezustände der Erkrankungen des vorderen Uveal- 
traktus. Ferner bringt er die seit dem Erscheinen der Krückmannschen Darstellung 
gewonnenen neueren Forschungsergebnisse. Nicht berücksichtigt bleibt. die exogene 
und die aympathische Entzündung. Bei der Ätiologie der endogenen Uveitis wird 
besonders die Beteiligung der Tuberkulose hervorgehoben. Der Begriff des „Rheu- 
matismus‘‘ wird besprochen und die Erkältungskrankheiten als bakterielle Infektionen 
infolge äußerer Witterungseinflüsse erklärt. Der Ausdruck rheumatische Iritis sag$ 
also nichts über die Ätiologie, sondern gibt nur einen Hinweis auf die Disposition oder 
Konstitution. Iritiden mit dem von Krückmann als „rheumatisch‘‘ bezeichneten 
Symptomenkomplex werden von G. als Metastasen von Infektionskrankheiten (Angina, 
Influenza. usw.) aufgefaßt. Als Pforte für die Infektion kommen z. B. Tonsillen, Darm. 
schleimhaut, Zähne in Frage, auch Furunkulose und Pyodermie können das primäre 
Leiden darstellen. Der Begriff der konstitutionellen Iritis wird durch die neuere For- 
schung immer mehr eingeengt. Die Iritis diabetica stellt keine Sonderform dar, die 
Diagnose auf Iritis urica ist gebunden an den Nachweis von gichtischen Ablagerungen 
im übrigen Organismus und an den Harnsäurespiegel des Blutes. Hervorgehoben wird 
ferner die bei Iritiden stets vorhandene Beteiligung des Corpus ciliare. In der Sympt«- 
matologie sind besonders die Ergebnisse der Spaltlampenbefunde nachzuholen, eine 
ausführliche Würdigung wird den Präcipitaten zuteil. Ref. vermißt dabei nur die 

Erwähnung, daß gerade bei den tuberkulösen Erkrankungen häufig Präcipitate gegen- 

über den einzelnen Knoten und im Kammerwinkel nicht bloß unten, sondern an jeder 
beliebigen Stelle sich finden können. Ebenso sind nicht besprochen die sog. Descemet- 
knitterungen, die wir bei den als rheumatisch bezeichneten Formen am häufigsten 

sehen. Ausführlich besprochen wird die im ersten Teile nicht erwähnte Iritis mit 
rezidivierendem Hypopyon, die mit Erythema nodosum kompliziert und als septische 
Metastase aufzufassen ist; G. bezeichnet sie als rezidivierende eitrige septische Tritis. 

Ferner der Herpes iridis bei dem wir vor allem die häufigen Vorderkammerblutungen 
finden. Zusammenfassend wird erklärt, daß eine Einreihung der verschiedenen Formen 
in ätiologische Nomenklatur nicht immer möglich ist, daher wird auf eine solche ver- 
zichtet und eine Einteilung nach dem Krankheitsverlauf in akute, rezidivierende und 
chronische vorgezogen. Es folgt die Besprechung der medikamentösen und operativen 
Therapie (Empfehlung der Punktion bei manchen Fällen von akuter Iritis). An die 
Besprechung der Folgezustände schließt sich die pathologische Anatomie an. Material 
in reicherer Menge liegt nur von der metastatischen Ophthalmie und der Iridocyclitis 
septica vor, ferner von den herpetischen und tuberkulösen Entzündungen. Auch hier 
sind die Iritiden nach der Art ihres Ablaufes gegliedert. Für die Anatomie der akuten Iritis 
sind immer noch maßgebend diealten Michelschen Versuche (Injektion von Argentum- 

nitricum in die Vorderkammer), die G. deshalb wiederholt hat. Es folgt die Besprechung 
der für das Verständnis der akuten Iritis wertvollen metastatischen Ophthalmie. ‚Die 
Anstomie der chronischen Iridocyeclitis, der Präcipitate und der Synechien wird be- 
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sprochen besonders an der Hand der Fuchsschen Arbeiten. Im bewußten Gegensatz 
su Fuche schreibt G. aber der Tuberkulose eine bedeutend größere Rolle zu, indem et 
sich dabei mehr den Hippelschen Ansichten anschließt. Auch bei Fehlen spezifischer 
tuberkulöser Veränderungen ist es unmöglich eine Tuberkulose auszuschließen. Er 
weist hierbei auf die Gefäßveränderungen der Retina hin, die in hohem Grade für Tuber- 
kulose charakteristisch sind. Die allgemein pathologisch-anatomischen Verhältnisse 
der Tuberkulose werden nach Tenderloo besprochen, die biologischen nach Rankes 
bekannten Arbeiten; die meisten Fälle der uvealen Tuberkulose gehören zu den typi- 
sohen Äußerungen hämatogener Metastasen der Generalisationsepoche, also zur sekun- 
dären Periode. Er folgt die Anatomie der Impftuberkulose, der miliaren, der Knötchen- 
form und der geschwulstbildenden Tuberkulose, endlich der chronischen tertiären 
Uvealtuberkulose. Bedeutend spärlicher ist das anatomische Material bei den luetischen 
Uvealerkrankungen, die ebenso wie die tuberkulösen Formen zuerst von Michel 
in ihrer typischen Form erkannt sind, allerdings haben sich nach G. die Anschauungen 
von Michel nicht in vollem Umfange als haltbar erwiesen, besonders was die Rolle 
der Gefäße angeht. Alle diese Fragen werden unter Berücksichtigung der allgemeinen 
pathologischen Anatomie der Syphilis, wie sie von Neisser, Benda u. a. dargelegt 
sand, erörtert. Zahlreiche instruktive Abbildungen tragen zum Verständnis des Ganzen 
bei. Wie schon die ersten Krückmannschen Hefte, so zeichnet sich auch die vor- 
liegende Arbeit dadurch aus, daß durch gründliches und verständnisvolles Eingehen 
auf allgemeine Medizin besonders in der Klinik der Tuberkulose und Syphilis das Vér- 
ständnis der Augenerkrankung uns nahe gerückt wird. Meisner (Berlin). 

- ' Bailliart, P.: Réseau veineux de la face antérieure de Piris. (Venennetz an der 
Irwoberfläche.) (Soc. d’opht., Paris, 22.V1I.1922.) Presse méd. Jg. 30, Nr.62, S.673. 1922. 

„ Pat. mit hämorrhagischem Glaukom mit sehr entwickeltem Venennetz auf der Iris- 
oberfläche, das aus anormal weiten Capillaren zu bestehen scheint. Es verschwand erst, 
als die Tension über 65 mm Hg stieg. — Zugleich bemerkenswerte Erweiterung des sub- 


konjunktivalen Gefäßnetzes. — Ursprung der Erkrankung scheint eine Thrombose der 
Zientralvene gewesen zu sein. Frorklich (Jena). ' 


8edan, Jean: Myopie inflammatoire à la saite d’une iritis syphilitique. (Eat- 
zündliche Myopie im Gefolge einer syphilitischen Iritis.) Marseille méd. Jg. 69, 
a 18, S. 871—874. 1922. 


. 2ö jähriger Genieoffizier am. 3. VIIL 1919 doppelseitige hartnäckige Blepharitis. Rechts 
1/1 links leichter Strabismus, alte zentrale weiße Hornhauttrübung. S. Udo» 
5. X 1921: Primäraffekt, intensive spezifische Behandlung, 20. XII. Abnahme des Schver- 
högens rechts, diffuse akute Iritis, Roseola, Schleimhautpapeln, allgemeine Drüsenschwellun- 
gen; auf Atto) in, Blutentziehung, Dionin und weitere energische As- und Hg-Behandlusg 
‚Rückgang der Ben Heilung der Iritis ohne Synechien und sonstige Komplikationes ; 
"7. III.. 1922 .Sehvermögen rechts für die Ferne herabgesetzt, S. = kaum !/,, skisskopisch 
pie von 2 dptr auch noch nach 48stündiger Atropinbehandlung, mit Korrektion S = Ua 
.. Tragen der Korrektion unnötig geworden, Myopie verschwunden, S. = °/,.. 


''Diese My öpie beruht nicht auf Akkommodationsspasmus, da sie trotz ER 
— besteht; sie steht im Zusammenhang mit der syphilitischen Iritis. J. Green 
“hat diese Beziehungen zuerst behauptet und darauf hingewiesen, daß solche Myopien 
niömals 1—2 dptr überschreiten und nach einigen Monaten zurückgehen. Der Verf. 
erklärt diese Myopie für paralytischer Natur und führt in Anlehnung an W. Nicati 
‘die Erscheinung zurück auf eine entzündliche Erkrankung des vorderen Teiles des 
"Öiliarkörpers, wö det Muskel für die Fernakkomniodation liegt, und auf das aus der 
"Lähmung dieses Muskels folgende Überwiegen seines Antagonisten, des Muskels für 
did Nahakkommodation, der tiefer liegt; da also kein Spasmus vorliegt, kann auch dureh 
Atropin diese Myopie nicht beseitigt werden. Die Pathogenese dieset Myopie ist elħe 
' ganz anđere als diejenige der bei schweren Infektionskrankheiten im Kindesalter, bei 
schweren Anämien, diabetischen Krisen usw. auftretenden Myopien, wo es sich um witk- 
‘liche Veränderungen im Augapfel hándelt, auf Grund von verminderter Widerstands- 
ktaft tter Gewoht, die im Zusammenhang steht mit den allgemeinen Krankheitsutsachen. 
[Brückner] Stüdemann (Jena). 
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Waubke: Beteiligung des hinteren Bulbusabschnitts bei Iridoeyelitis. (Vereimig. 
württemberg. Augenärzte, Tübingen, Süzg. v. 16. VII. 1922.) Klin. Monstebl. f. Augen- 
h.ük. Bd. 69, August-Septemberh., 8.350. 1922. 

Waubke spricht über einen schweren Fall von Neuritis optioa bei Cyolitis und 
über die toxische Form der Beteiligung des Sehnerven. Dieser gegenüber steht die 
Erkrankung des Behnerven durch Übergreifen des Prozesses auf die Netzhaut und 
den Behnerven von peripher gelegenen Chorioidealherden oder vom Ciliarkörper aus 
nach Durchbrechung des Epithels. Der Krankheitsweg ist das periväsculäre Lyniph- 
gefäßsystem der Netzhaut, also eine Periphlebitis (Meller). Daß dabei eine stärkere 
Neuritis optici selten ist, wird als Beweis fatar angesehen, daß die von diesen Lymph- 
gefäßen herangeführten Toxine die Papille leichter passieren als die aus dem Glas- 
körper im Canalis hyaloideus gesammelten. Diese müssen hier Filtrations- oder Diffu- 
sionsvorgänge durchmachen, wodurch es zu einer Schädigung des Papillengewebes 
kommen kann. In der Diskussion sagt Scheerer, daß die Seltenheit der Komplikation 
der beiden Krankheitsbilder und die Schwierigkeit der Vorstellung, daß erst das Epithel 
des Ciliarkörpers und dann rückwärts die Limitans interna durchbrochen werden 
sollte, es unwahrscheinlich macht, daß es dann nur zur Erkrankung der perivenösen 
Lymphspelten kommt. Er glaubt wie Fleischer, daß das Virus durch die Zentral- 
vene eintritt und dann in die perivenösen Lymphscheiden von der Peripherie atis 
&bergeht. Bei Kombinationen voh Uveitis und Periphlebitis handle es sich um selb- 
ständige Infektionen aus demselben Quellgebiet. . [Brückner] Selle (Jena). 


Fiessinger, Noël: Le traitement des iridochoroidites h6mosporiques. (Dic 
Behandlung der endogen septischen Irido-Chorioiditis.) Journ. des praticiens Jg. 86, 
Nr. 43, S. 715—716. 1922. | i í 

Die bisher gebräuchliche Beseiohnung Metastase wird durch Hämosporie (Keimaussast 
auf dem Biutwege) ersetzt. Besprechung der bekannten Denen und der Operations- 
methoden. Enucleation bei intakter Augenhülle, Exenteration bei Perforation derselben. 

Rosenberg (Berlin). 

Harbridge, Delamere F.: Sympathetic iridocyelitis. (Sympathische Iridòcyelitiė.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 10, 8. 791—798. 1922. a ee | 

67 —— Mann erlitt eine durchsetzende Augenverletzung, detentwegen er nach 6 Woöhen 
ärztliche Hilfe aufsuchte. Es fand sich eine Narbe am Hornhautrand, beginnende Schrutnpfung 
mit Fintztindung. Das andere Auge zeigte bereits feine ciliar6 Rötung und leichte Zeichen von 
fritis. Die vorgeschlagene Entfernung des verletzten Auges wurde verweigert, aber nach 
mehreren Wochen, als das zweite Auge sich weiter verschlechterte, ausgeführt, Die übliche 
Behandlung gab keine Besserung. Die Untersuchung der Zähne ergab hier eine Menge Schäden, 
die beseitigt wurden. Danach trat langsame Besserung ein. Die anatomische Untersuchung 
ergab Zerreiß der Hornhautgrenze, der Iriswurzel und des Strahlenkörpers. Berstung 
der Linsenkapsel, Wundstar.  Ödem der Hornhaut, Randkeratitis. Knötchenförmige. Ent- 
süändung des Strahlenkörpers und der Aderhaut. Frühveränderungen sympathisietender 
Entzündung, Netzhautablösung. — Nach Erörterung der Literatur bezüglich der theoretischen 
Vorstellungen über die Entstehung und bezüglich der pathologischen Anatomie, ohue selbst 
Neues zu bringen, neigt er der Ansicht zu, daß Keime als Erreger in Betracht kommen, deren 
Herkunft jedoch nicht allein im verletzten Auge zu suchen ist, sondern auch von anderen Herden 
iss in den Körper eindringen können und sich dann in dem verletzten Auge bzw. in dessen 
Partner niederlassen. In diesem Falle kam die schlechte Beschaffenheit der Zähne in Betracht. 

J R. Kümmell (Hamburg). 

Magglore, Luigi: Sul raggrinzamento post-infiammatorio dell’iride. Contributo 
all’ aniridia acquisita. (Über die Schrumpfung der Iris nach Entzündungen. Beitrag 
zur erworbenen Aniridie.) (Clin. oculist., Bi .) Ann. di ott..e clin. oculist. Jg, 50, 
H. 6/9, 8. 341—348. 1922. . =. a — 

Die Kistologische Vntersuchung 2zweior phthisischer Bulbi (1. Iridocyelitis naoh Ver- 
letzung, 2. Iritis plastica mit sekundärem Glaukom) ergab folgende Merkmble: Das Irisrudi 
merrt, im Querschnitt sporenförmig, 0,7—2,0 mm hoch, sitzt dem von Rundzellen und Pigment- 
körnern infiltrierten Trabeculum sclero-corneale auf. Von dem Schlemmschen Kanal nichts 
m sehen. Im Stroma des Irierestee, welcher von Piasmazellen und Lymphocyten durchsetzt 
“ist, verdickte und hyalin degenerierte Gefäße. Die Pigmehtschichte unregelmäßig, stellen- 
weise bis auf einzelne Pigmentzellen reduriert. M. sphineter relativ gut erhalten. gente 


— 112 — 


gi ist von eine? Soliiekte kernarmen Bähdegewebes überzogen. Deütliehes Eotzopion 
uveae. Keine binteren Synechien. Totale Netzhautablösung. "Atrophie des N. opticus. .Die 

Schrumpfung der neugebildeten Bindegewebsschichte ùnd der Mange} an hinteren Synechien 

haben nach Maggiore die hochgradige Verschmälerntig der Iris bewirkt. In Fall’l’ war'die 

Limse subluxiert, in Fall 2 bestand eine Cataracta aridosiliquata. Der Zustand der Linsen 

gibt die Erklärung für das Ausbleiben von hinteren Synechien. : Koch (Triest). 

; Btock: Über :Behandlung der ehronisehen tuberkulösen Iridoeyeltis. (Vereinig. 
— Augenärzte, Tübingen, Sitzg. v. 16. VII. 1922.) Klin. Monstabl. f. Aigen: 
heilk.- Bd. 69, August-Septemberh., 8S. 350. 1922.. 

' Größere Statistiken über Behandlungen mit Alttuberkulin, Tuberkelbacillenemul- 
aionen,, Deyke-Muchs Partialantigene, Friedmannscheg Mittel, Impfung nach 
Ponndorf. zeigen, daß Erfolge:und Versager bei all diesen fast in gleichem Prozent- 
satz stehen, und daß man aus einzelnen Erfolgen keine zu weit gehenden Schlüsse 
ziehen darf. Bei Bestrahlungen mit der Köppeschen Lampe wurden an der Tübinger 
Klinik keine Erfolge gesehen. Es wird deshalb jetzt versucht, Sonpen- und Höhen 
sonnenbestrahlung lokal anzuwenden. Mit 'Röntgenbestrahlungen sind einzelne gute 
Erfolge erzielt worden. Zur Allgemeinbehandlung empfiehlt Stock außer Lichtbehand- 
lung Siliciumpräparate, die die Vernarbung tnberkulöser Prozesse erleichtern sollen. 
Piesbergen sen. berichtet über gute Erfolge bei 2 Fällen von sympathischer Oph- 
thalmie mit Ponndorfscher Impfung. [Brückner] Selle (Jena). > 

: Nishioka, Doryu: Experiment über die traumalische un ‚Jahresvens. à. 
japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

.. Nishioka brachte kleine Hautstücke in die Vorderkammer von 3 Kaninchen. 
Mehrere Monate später kamen bei zwei Augen doppeltreiskorngroße Gebilde mit perlen- 
artigem Glanz. S. Miyashita (Osaka). 

Gibson, J. Lockhart: A case of ring sarcoma of the ciliary body. (Ringsarkom 
des Ciliarkörpers.) M«d. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 8, S. 215—216. . 1922. 

An 3 Stellen Durchbruch durch die Iriswand. in die Vorderkammer. Enuelleation. ‚Nach 
4 Monaten Tod durch Gehirnmetastase. Mikroskopisch: Spindelzellensarkom mit auffallend 
wenig Pigment. Trappe (Weimar). 

Kurosawa, Junzo: Intraoeuläre Knochenbildung. Jahresvers. d. japan. ophth. 
Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. ` 

"Knöchenbildung in der Chorioidea hat keinen Zusammenhang mit Membrana hyaloi- 
dep. Ossification kommt durch eine Meteplasie von Bindegewebe zustande. 8. Miyaskeia. . 

Redaelli, Felice: Leucosarcoma rotondo-cellulare della coroidea. Osservazione 

‚elinfen ed anatomica. (Rundzelliges Leukosarkom der Chorioides. Klinische und 
anatomische Beobachtung.) (Istit. oft., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 10, 8. 295 
bis 298. 1922. 

. ~ ‚54jähriger Mann. L. A. Seit 8 Monaten allmählicher Visusverfall. ‚Anfänglich imponierte 
die Erkrankung als Netzhautablösung unklarer. Ätiologie. In letzter Zeit geringes Ödem 
des Hornbautepithels, Hyphäma von 5 mm, Tension 50 mm Hg, Amaurose. Enucleation, 
Makroskopisch: Außen unten von der Papille sitzt ein erbsengroßer brauner Knoten von derb 
elastischer Konsistenz. An diesen Tumor ist die sonst total abgelöste Netzhaut adhärent. 
Mikroskopisch: Rundzellensarkom mit Kernteilungsfiguren. Stellenweise leichte Atypie 
der Zellen, spärliche Blutgefäße, zahlreiche mit Blut gefüllte Hohlräume im Tumorparenchym. 
Der Tumor infiltriert die inneren Schichten der Sclera, insbesondere längs der scleralen Ge- 
fäße. Die Lamina cr. ist von Tumorzellen durchsetzt, die vereinzelt ein Stück weit in den orbi- 
talen Teil des Sehnerven zu verfolgen: sind. Degenerative Veränderungen der Retina. Seh- 
nervenscheiden frei. Xcoch (Triest), 

Steiner, Otto: Orbitales Rezidiv eines "Melanosarkoms der Chorioidea nach 
12 1/, Jahren.’ Beitrag zur Histologie der Fremdkörperimplantation nach Enueleation. 
(Disch. Univ.- Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Se elk 'Bd. 69, Augüst-Sep- 

‚temberh., 3. 266270. 1922. 

M Bei 46jährigem Patient trat 12%/ Jahre nach — Aderhautsarkom ausgeführter 
Enucleation eines Bulbus und Hollundermarkkugeleinpflanzung ein innerhalb 2 Monaten 
.rasch wachsendes Orbitalrezidiv auf. Bei der nunmehr vorgenommenen Exenteratio orbitae 
fand sich das Implantat von schwarzen Tumorknoten umgeben, die sich mikroskopisch ‚als 
‚kleinzelliges Spindelzellensarkom. erwiesen. Zum Teil unpigmentierte und dann dichter, zum 
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Teil pigmentierte und Ə t en durchsetzte 
Zellen. rE von en — abede E die peripheren 
wadenartigen Räume der Hollundermarkkugel ziehen Binde ewebsausläüfer ein. Stellen- 
weise Sa und Dee ae (Königsberg i. Pr. ki 
. Gala, Antoš: ‘Die Falten der Linsenkapsel uni ihre Bedentung, — F 
ol. Unio., Preßburg.) Bratislavské lekárske listy Jg. 1, Nr.4, 8. 259—273. me 
(Slovakisch. J 

ass nenn des bisher Bekannten ünd eigener Erfahrungen. Histologische 
Bilder sind aus den bekannten Gründen kaum verwertbar, desgleichen 'die Befunde 
mit gewöhnlicher Fokalbeleuchtung oder mit dem Augenspiegel.. Nur das nach Vogt 
fokussierte Spaltbüschel der Gullstrandschen Lampe gestattet am Hornhautmikro- 
akop sichere Differentialdiagnose der wirklich der Kapsel angehörenden Verände- 
rungen vón den Unebenheiten der vordersten Rindenschicht, lamellärer Zerklüf- 
tung (Vogt):und von fältigen Auflagerungen auf die Kapsel. Am bekanntesten 
sind die Kapselfalten nach der Extraktion sowie Falten der vorderen Länsenkapsel. 
Faltungen der hinteren Linsenkapsel, welche ja anatomisch mit der: vorderen ‚eine 
Einheit bildet und nur aus praktischen Gründen getrennt wird, sind wahrscheinlich 
bei vielen Prozessen. vorhanden, welche zur Faltung der Vorderkapsel führen, sind 
aber bisher nicht beschrieben, offenbar weil diese Prozesse fast regelmäßig zu stärkerer 
Länsentrübung führen und daher die Beobachtung der hinteren Kapsel unmöglich 
machen. Dagegen. sind Falten der hinteren Kapsel nach Extraktion zu sehen, wenn 
genigend große Stücke der vorderen Kapsel entfernt wurden. Sie geben Anlaß zu Seh: 
störungen, die sonst nicht erklärbar sind. Die Kapselfalten bei überreifen und kompli- 
Serten Staren sowie bei Wundstaren im Zustande der Aufsaugung erklären sich aus 
der geringen Fähigkeit der Kapsel, sich zusammenzuziehen. Wird das Volumen der 
Länse kleiner, so legt die Kapsel sich in Fälten. Ähnlich verhält sich die Kapsel beim 
Nachstar. Von diesen als sekundär bezeichneten Kapselfaltungen unterscheidet. Gala 
ale: primäre Kapselfalten solche bei Kontinuitätstrennungen, deren bisweilen. ein- 
ziges Zeichen sie darstellen. Die durch Zug an der Kapsel bewirkten Falten gehen 
von einem Punkte aus, sind nie verzweigt und liegen 'oft dicht nebeneinander, er- 
reichen größere Höhe als die Schrumpfungsfalten.. Lokales Nachlassen des Zuges 
der Zonula führt nicht zu Faltenbildung, sondern zu stärkerer Krümmung der: be- 
treffenden Partie (Annäherung an die Kugelform), Linsenastigmatismus und Lage- 
verschiebungen. Schmale und steile Falten geben die von Vogt für die Membrane 
Descemeti und für die Retina beschriebenen und erklärten parallelen doppelten Reflex- 
Inien;; breiteren und flacheren Falten fehlen dieselben. Auch: alle Umstände, welohe 
den Glanz der Vorderkapsel herabsetzen, m&chen die parallelen doppelten Reflex- 
knien undeutlich bzw. verhindern ihr Auftreten. Dann sind.sie noch im durchfallen- 
den Licht als Schattenstreifen zu erkennen, manchmal auch. durch das in ihnen ab- 
gelagerte Pigment. Je mehr sich der Winkel, welchen die Falte mit dem vertikaden 
Lichtbüschel einschließt, 90° nähert, desto. besser ist die Falte zu erkennen. :Die 
Länge und etwaige Verzweigungen lassen sich besser bei Parallelstellung von Spalt 
und Falte erkennen. Die Falten sind entweder Einsenkungen oder Erhebungen, letz- 
teres häufiger. Die Einsenkungsfalten verlaufen ünregelmäßiger und sind kürzer als 
die vorragenden Falten, sie entstehen wohl meist durch unregelmäßige Verdickungen 
des Kapselepithels. Die Dicke der Falten ist nicht nur von Fall zu Fall verschieden, 
sondern ändert sich auch bisweilen in derselben Falte vielfäch. Bei überreifen und 
komplizierten Staren sowie bei Verdickungen des Kapselepithels pflegen die Falten 
unregelmäßig zu sein. Regelmäßige, parallele, höhere Falten sieht Verf. bei Nach- 
staren. Genauere Beschreibung (gutes Spaltlampenbild) eines Falles von primäter 
Faltenbildung in der vorderen Linsenkapsel, welche vom Verf. nach Ausschluß anderer 
Prklärungsmöglichkeiten auf Lockerung der oberen und unteren Anteile der Zonuls 
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Zinıil zurückgeführt wird, Bei einem 2. Fall war die Kapselfaltung Folge einer Kapsel- 
ruptur nach stumpfem Trauma. | | Ascher (Prag), 

Stoewer, P.: Meine Staroperation dureh Anssugung, eine historische Bemerkung 
zur „Phakohaeresis‘“. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 
8. 287—288. 1922. 
~ Verf. weist gegenüber der Barraquerschen „Phakohaeresis‘‘ darauf hin, daß 
er bereits im Jahr. 1902 genau die gleiche Löffelansaugung der Länse veröffentlicht 
und den Sauglöffel nebst extrahierten Linsen auf der 30. Versammlung in Heidelberg 
demonstriert hat. Verschieden ist nur die Art der Ansaugung, welche Stoewer durch 
einen Gummiball bewirkt, während Barraquer eine elektrisch betriebene Luftpumpe 
benutzt. St. betont die Häufigkeit des Glaskörperverlustes bei der neuen Methode, 
die sich auch in neuer Zeit noch geltend macht, und erwartet eine Verbesserung des 
Verfahrens durch verfeinerte Konstruktion des Sauglöffels und des Gummibelles. 

=. i Handmann (Döbeln). 

Marbaix: Etude sur l'extraction du cristallin cataracté dans sa eapsule. (Über 
die Entfernung der 8tarlinse in der Kapsel.) Ann. d’oculist. Bd. 159, Nr. 9, 8. 660 
bis 606. 1922. 

Verf. führt aus, daß Barraquers Vakuumapparat Oscillationen liefert, weiche 
die Losreißung der Linse begünstigen. Nachteilig ist bei ihm, daß er die Anwendung 
von Öl nötig macht, dessen Dichte von der Wärme abhängt, und daß es sich um einen 
elektrischen Apparat handelt, der im entscheidenden Augenblick versagen kann. 
Verf. benutzte daher einen Saugapparat mit Wasserbehälter, den er während der Opera- 
tion beständig in Gang sein läßt. Vakuumverluste gleichen sich dadurch von selbst 
aus, ohne daß man durch Pumpen nachhelfen muß. Ist der Saugapparat außer Ge, 
brauch oder muß man wiederholt Losreißungsversuche machen, so bleibt die Zugkraft 
immer ungefähr konstant. Die Vakuumkurve steigt während des Betriebes je länger, 
je langsamer an, was für die Konstanz der Zugkraft von Vorteil ist. Wenn ein Saug- 
löffel oft nachläßt und mehrmaliges Erfassen der Linse nötig macht, so hat das nach 
Verf. 2 Ursachen, 1. Staubteilchen in den Röhren des Apparates, 2. Entweichen von 
Luft in der Ebene der Ventile. Um sich im Augenblick der Operation überzeugen 
zu. können, daß der Apparat die nötige Saugkraft besitzt, konstruierte Verf. einen 
Apparat bestehend aus einer unten mit Gewichten beschwerten und oben durch Gummi- 
häutehen verschlossenen Glasröhre, die in senkrechter Stellung im Wasser schwimmt. 
Anssugung oben am Gummihäutchen mit Hilfe des Sauglöffels und Emporhebung 
der Röhre aus dem Wasser bis zu einer bestimmten Hubhöhe, welober eine bestimmte, 
an seitlicher Skala ablesbare Gewichtszunahme entspricht. Der Widerstand der Zonula 
bewegt sich zwischen 40—50 g. An Stelle des elliptischen Sauglöffels von Barraquer 
empfiehlt Marbaix einen runden mit größerem Durchmesser und errechnet sich daraus 
größere Hubkraft bei Anwendung von geringerer Saugkraft. Ein.runder Sauglöffel mit 
geringer Saugkraft vermeidet besser das Einreißen der Linsenkapsel und Ansaugen 
von Glaskörper. Der Sauglöffel wird bei erweiterter Pupille unten an die Linse an- 
gesetzt. Die Zonula reißt dann zuerst unten, hierauf obeh und zuletzt seitlich. 

| Ä | Handmann (Döbeln). 

Ewing, A. E.: Zonule proteetion in cataract extraction. (Schutz der Zonula bei 
der Kataraktoperation.) Journ. of the Americ. med, assoc. Bd. 78, Nr. 14, 8. 1117 
bis 1121. 1922. 


In der Einleitung anscheinend vollständig identisch mit der in dies. Zentribl, 8, 197 
bereits referierten Arbeit gleichen Titels, diesmal Ergänzung durch einige hübsche mikro- 
photographische Abbildungen der Zonula normaler Augen. — Diskussion: Greenwood 
wartet die Maturität der Katarakt ab und operiert sie auch dann noch nicht, außer es beginnen 
Zeichen der Hypermaturität, solange das zweite Auge gut ist. Nur langsam wachsende beider- 
seitige Stare sollen immatur operiert werden. G. glaubt nicht, daß die intrakapsularen Opera» 
tionen je die klassische Extraktion ersetzen werden, speziell bei vollreifen Staren, Der An- 
fänger soll jedenfalls die Hände davon lassen. — Savage behauptet, daß der erste, welcher 
intrakapsulare Operationen gemacht hat, Smith war, er der zweite, die dritte die Zangen- 
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tonter zweiter Aortenton. Eiweiß im Harn 0,4%/.. (Blutdruck nicht angegeben). Ausgedehnte 
Netzhautablösurg; unscharf begrenzte, etwas erhabene Papillen beiderseite. Zahlreiche Netze 
hautblutungen, vereinzelte helle Herdohen. : Pathologisch-anatomisch: Hochgradige inter- 
stitielle ohronische Nephritis. Hypertrophie des Herzens, vorwiegend des linken Ventrikels, 
Hydrothorax, Hydroperikard. Histologisch waren die Papillen und das angrenzende Netzhaut- 
gewebe ödematös durchtränkt; in verschiedenen Schichten der Retina fanden sich Blutungen 
uad degenerative Veränderungen. Eine ausgedehnte Blutung zwischen Pigmentepithel und 
Stäbchen-Zepfenschichte hebt die Retina ab. Die letatgenannte Blutung stammt aus den 
chorioidalen Gefäßen. Verf. nimmt an, daß die Erkrankung der Retina ein Symptom der 
weit fortgeechrittenen Nierenerkrankung mit hohem Blutdruck und Hypertrophie des linken 
Vegtrikels ist. Auch käme Retention von toxischen Substanzen als ätiologisches Moment 
in Frage. i Koch (Triest). 

‘ Naccarati, Sante: A ease of epidemie eneephalitis with papilledema simulating 
brain tumor. (Ein Fall von Encephalitis epidemica mit Stauungspapille, Hirntumor 
vortäuschend.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 6, S. 326 bis 
327. 1922. | 
-. + 23jähriger Mann. Nach einer Fischvergiftung — , 1921 viel Kopfschmerz, zum 
Teil mit Erbrechen. Bradykardie. Später Schwäche im en Arm und Bein und im linken 
Yaeialis. Bewegungen in der linken Hand erschwert. Pepilieagrénzón verschleiert, Venen 
weit und: gesc elt. Später Stauungspapille von 3 D. Stuporartige Benommenheit. Linker 
Bauohreflex feblt. Bathyanästhesie, Astereognose, Apraxie und Ataxie des linken Armes. 
Naoh: 14 Tagen Besserung, Rückgang der Stauungspapille bis zur Norm. Wassermann im 
Lumbalpunktat negativ, weder Zellen noch Eiweiß. Lumbaldruck nicht gemessen. Cords. 


Sohporv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


. Keilmann, Klaus: Über eine große Hypophysencyste mit hypophysärer Kachexie, 
(Pathol Inst., Heidelberg.) Zentralbl. f. allg. Pathol, u. pathol. Anat. Bd. 33, Nr. 5, 
——— aE Mädchen 

all von Simmondscher h hysärer 20 es c er- 
krankt ein halbes Jahr nach — artus r Kachezio. 20 j abrigos jungos Mädchen er 
mit Erbrechen und Fieber. Intern klinisch kein Befund. Am 3. Tage Zeichen von Meningis: 
aus (Naokensteifigkeit, Kernig, Erbrechen, Kopfschmerzen, Hyperalgesie, fehlende Patellar- 
and . Achillessehnenreflexe, kein Babinski, normaler Augenhintergrund). Lumbalpunktat 
leioht getrübt, zahlreiche Leukocyten, einzelne Lympbhooyten, extracelluläre grampositive 
Piplokokken. Nach 3 Tagen Abklingen der akuten Erscheinungen. Weiterhin periodische Ko op 
schmerzen. Nach einem Jahre im Anschluß an „Grippe“ Lähmung der rechten Körperhä 
und Sprache, Sehnervenatrophie. Zunehmende Mattigkeit, Haarausfall, hochgradige Anämie, 
innere Organe normal. 3 Jahre nach Beginn der Erkrankung Exitus. Sektionsbefund: Gänseej- 
‚großer Tumor der Hypophyse, mit einer mit gallertiger Masse ausgefüllten Cyste.e Dohme. 

..Nakamura, B.: Über Dunkeladapation bei homonymer Hemianopsie. (Univ.- 
Augenklin. „ Osaka.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk, Bd. 69, August-Septemberh., 
§. 320—326. 1922. 

Nakamura hat bei 2 Fällen von homonymer — gefunden, daß die 
Dunkeladaptation des der Hemianopsie gleichnamigen Auges, d. h. bei linksseitiger 
Hemianopsie des linken Auges hochgradig gestört war. Zur Erklärung nimmt er an, 
„daß die adaptationsbeherrschende Bahn hauptsächlich im Chiasma kreuzt und das 
entgegengesetzte Auge versorgt“. Im Falle 1 (38jähriger japanischer Arzt) war die 
Hemianopsie durch cinen kindsfaustgroßen Tumor (Endotheliom) hervorgerufen, der 
in der rechten Hemisphäre im Bereich der Fissura calcarina bis zum Sulcus occipitalis 
lateralis cine tiefe elliptische Impression erzeugt hatte. Die Macula war ausgespart. 
Homianopische Pupillenreaktion fehlte. Stauungspapille bestand schon frühzeitig. 
Nach einer Stunde Dunkelaufenthalt war der Endwert am Adaptometer N.s auf dem 
linken Auge nur 1/, so hoch wie auf dem rechten Auge. Im Fall 2 (30jähriger Japaner) 
bestand eine linksseitige homonyme Hemianopsie, hemianopische Pupillenstarre, 
linksseitige Trigeminuslähmung und Gangstörungen. Beiderseits Sehnervenschwund, 
Sehschärfe rechts 1,5, links 1,2. Der Endwert am Adaptometer war nach einer Stunde 
Dunkelaufenthalt links noch nicht !/, so hoch, wie rechts. Stargardt (Bonn). 


Zentralblatt für die gesamte Ophthalmologie 
Band IX, Het + und ihre Grenzgebiete. Seite 177-200 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Seilfert, W.: Gibt es eine allgemeine Protoplasmaaktivierung mit allgemeiner 
Leistungssteigerung! Ein Beitrag zur unspezifischen Therapie. (Inst. f. ewp. 
Therap. „Emi v. Behring“, Marburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 33, 
S. 1094—1096. 1922. 

Die Auffassung der Wirkungsweise der Proteinkörper ist von großer praktischer 
Bedeutung. Faßt man sie als allgemeine Leistungssteigerung des gesamten Organismus, 
insbesondere des gesunden auf, so verbindet man damit die Vorstellung, daß durch die 
Proteinkörper ganz allgemein eine Steigerung der Abwehrtüchtigkeit bewirkt wird, 
die den Körper erst sekundär in die Lage versetzt, des Krankheitsherdes Herr zu werden. 
In dem Falle ist man einer exakten Indikationsstellung enthoben. Geht man dagegen 
von der Zelle aus, nimmt man an, daß der Heileffekt durch direkte Beeinflussung der 
kranken Zelle erzielt wird, so ist eine genaue Indikationsstellung erforderlich. Auf 
Grund seiner Versuche lehnt Verf. es ab, die Erfolge der Proteinkörpertherapie durch 
ane allgemeine Steigerung der Leistungsfähigkeit des Körpers zu erklären. Die ver- 
æhiedenen Erscheinungen, die ein Krankheitsprozeß durch eine Proteinkörperinjektion 
erfährt, sind überhaupt nicht, wie Weichardt dies tut, unter einem einheitlichen 
Gesichtspunkt, wie dem der allgemeinen Leistungssteigerung zusammenzufassen. Für 
die Therapie darf man deshalb auch nicht von diesem einheitlichen Standpunkt aus- 
gehen, sondern von dem Standpunkt der jeweilig gewünschten speziellen Wirkung; 
man muß von den jeweiligen Bedürfnissen der Zelle ausgehen, d.h. eine sorgfältig 
abwägende Cellulartherapie treiben. Das wesentliche ist die Zelle, ihre Leistungsfähig- 
keit, ihre biologische Einstellung, ihre spezifische Reizbarkeit usw. Deshalb ist die 
Bezeichnung „unspezifische Cellulartherapie‘‘ vorzuziehen. Versuche, die Antitoxin- 
bildung bei Meerschweinchen durch Proteinkörper zu steigern, hatten ein negatives 
Resultat. Verf. sieht dadurch jedoch nicht das Prinzip der unspezifischen Steigerung 
eines spezifisch ausgelösten Reizzustandes erschüttert, sondern eine bereits früher 
gemachten Feststellung bestätigt, daß eine Zelle, die schlecht auf einen spezifischen 
Reiz reagiert, auch der unspezifischen Verstärkung dieses Reizes nicht zugänglich ist. 
Weitere noch nicht abgeschlossene Versuche lassen ihn annehmen, daß der aussichts- 
reichste Weg für die unspezifische Therapie die Verstärkung eines gleichzeitig gesetzten 
spezifischen Reizes ist. Die Unspezifizität der Proteinkörper ist nur eine relative. 

Michels (Reiboldsgrün).°° 

Wolf, Wilhelm: Unbilutige Transplantation. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 33, S. 1217. 1922. 

Wolf empfiehlt statt der gewöhnlichen Hauttransplantation nach Thiersch Epidermis- 
schwielen, die sich am äußeren Fußrand und Ballen entwickeln und ein ganz ausgezeichnetes, 
billig, gefahrlos und jederzeit beschaffbares Überdeckungsmittel darstellen, zu nehmen. Die 
ersten Schichten sind zur Übertragung nicht sehr geeignet, sondern erst diejenigen, welche 
noch eben vom Fußrande entfernt werden können, ohne Schmerzen zu machen oder gar die 
Lederhaut freizulegen, die also noch eine genügende Lebensfähigkeit besitzen. B. Valentin., 

Esser, J. F. S.: Die Rotation der Wange. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 21, 8. 780—781. 1922. 

Das Prinzip der „Rotation der Wange“, wodurch verschiedene Arten von Defekten 
am Gesicht — in der Wange, Augenlidern, Nase und Lippen — beseitigt werden können, 
beruht darauf, daß nicht ein gestielter Lappen gebildet, sondern die ganze Wangen- 
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partie durch bogenförmige Umschneidung bis tief am Halse mobilisiert wird. Es wird 
- dann die so mobilisierte Partie um eine Achse mitten in der Wange in den Defekt 
gedreht. Am Ende des Bogenschnittes wird senkrecht auf dem Schnittende nach oben 
eine 2cm lange Schnittverlängerung gemacht. Die rotierende Wange wird so beweg- 
licher und der umkreisende Wundrand kann durch Auseinanderziehen dieses Schnittes 
um etwa 4cm verlängert werden. Der sekundäre Defekt kann zugenäht werden. Als 
Vorteile der Methode werden angeführt, die Leichtigkeit ihrer Anwendung, die gute 
Nerven- und Gefäßversorgung der rotierenden Partie, wodurch Nekrose und Infektions- 
gefahr ausgeschaltet werden. Man kann ferner mit der Rotation schon operieren, wenn 
der Defekt noch unsauber und nicht ausgeheilt ist. Es sollen deshalb die. Plastiken 
so früh wie möglich vorgenommen werden, es werden so die Nachteile der Vernarbung — 
Neurombildung, Störungen der Zirkulation, der Sensibilität und Motilität — ‚ver- 
mieden. Ein weiterer Vorteil der ‚Rotation der Wange“ ist die unauffällige Vernarbung. 
Hauptbedingung ist, den Nerv. facialis oder Duct. stenonianus nicht zu verletzen. 
Nach Trennung der Haut soll man deshalb nicht weiter in die Tiefe vorgehen, sondern 
nach der Wange hin die Haut nur unterminieren und dann je nach Fall, aber immer 
möglichst wenig die Wange mit dem Messer mobilisieren. Durch kräftigen Zug läßt 
sich die ganze Partie oft ziemlich beweglich machen. Bei der Vernähung beginnt 
man mit der Schließung des Halsdefektes, und zwar wird zunächst der äußere Wund- 
rand von verschiedenen Punkten aus nach abwärts gezogen, es bilden sich dadurch 
lippenförmig aneinanderliegende Teile dieses Wundrandes, die miteinander vernāht 
werden. Der Defekt wird so durch Annäherung des hinteren an den vorderen Wund- 
rand verkleinert, dann erst wird der vordere an den hinteren Wundrand angenäht, 
und zwar so, daß bei jedem Stich der vordere Wundrand immer hinaufgezogen wird. 
Um .die Spannung zu entlasten, wird der Kranke so gelagert, daß der Kopf an der 
operierten Seite zur Schulter hinneigt. Durch doppelseitige Rotation kann eine ganze 
Nase ersetzt werden, wobei die eine Seite für Innenbekleidung, die andere für die Außen- 
haut verwendet wird. Ein Verband ist nicht notwendig. Hermann Fischer.”°° 

Esser, J. F. 8.: Verwendung von Geweben für verschiedene Zwecke. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 32, 8. 1186—1187. 1922. 

Haut ist oft an eine "Stelle zu transplantieren, wo sie nicht ist und wo sie nicht 
hingehört, nur aus dem: Grunde, um die unterliegende Wunde zu schützen und keine 
Granulationsflächen zurückzulassen, die das Terrain wegen Unsauberkeit für weitere 
Operationen ungünstig gestalten. Auch die Schleimhaut kann durch Thierschsche 
Lappen ersetzt werden. Die Haut geht in derartigen Fällen ihrer typischen Eigen- 
schaften verlustig, schwillt an und bekommt ein schwammiges Aussehen. So sind Teile 
des Oesophagus, Harnblasen, Darm- und Vaginalteile durch Hautlappen ersetzt worden. 
Auch Darmteile sind zu anderen Zwecken verwendet worden, so der Appendix zum 
Ersatz der Harnröhre, abgekapselte Darmteile als Harnblase. Die Verwendung des 
Knochens als freies Transplantat zum Zwecke einer Veränderung der äußeren Form 
hat meistens keinen dauernden Erfolg, da der Knochen oft überraschend schnell zur 
Resorption kommt. Als Ersatz der Sehnen empfehlen sich Fascienstreifen, die zur 
Vermeidung der Verwachsungen am besten mit Fett umscheidet werden. Kolb., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


@Fuchs, Ernst: Lehrbueh der Augenheilkunde. 14. verm. Aufl., bearb. v. 
Dr. Maximilian Salzmann. Leipzig u. Wien: Franz Deuticke 1922. XXI, 1085 S. 
Es hat wohl kaum ein anderes medizinisches Lehrbuch in den letzten 30 Jahren 
gegeben, das die Vorzüge des Fuchsschen besessen oder gar übertroffen hätte. Die 
bewundernswerte Klarheit der Darstellung, anregend und doch streng wissenschaftlich, 
knapp und präzis, dabei alles Wesentliche erschöpfend, zog alle Leser in ihren Bann, 
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Studierende und Ärzte, den jungen Dozenten und den erfahrenen Professor der Augen- 
heilkunde. Je öfter man darin las, um so mehr staunte man über die Fülle des Wissens 
und klinischer Erfahrung, die darin steckte, über die schlichte und meisterliche Art 
ihrer Verwertung als Unterrichtsmaterial. Kein Wunder, daß der Verf. der gefeiertste 
kimische Lehrer der Augenheilkunde in der ganzen Kulturwelt geworden ist! Es wurde 
daher allgemein freudig begrüßt, als nach langer Pause endlich wieder eine neue Auflage 
des „Fuchs“ erschien, und sein Erfolg trotz den in der Zwischenzeit erschienenen und 
weitverbreiteten Lehrbüchern war der beste Beweis für seine ungeminderte und wohl- 
begründete Anziehungskraft. Die 13. und 14. Auflage ist von Salzmann, einem der 
ältesten Schüler von E. Fuchs, neu bearbeitet worden. Daß hierbei nach Möglichkeit 
die Eigenart des Werkes gewahrt, insbesondere die Schilderung der fundamentalen 
Krankheitsbilder vielfach wortgetreu übernommen wurde, gebot nicht nur die Pietät 
des Schülers, sondern die Einsicht, daß jede nicht unbedingt nötige Änderung den 
Vorzügen des Buches Abbruch tun würde. Selbstverständlich mußte in manchen 
Abschnitten den Fortschritten der Wissenschaft Rechnung getragen, manche Korrek- 
turen und Erweiterungen vorgenommen werden. Die verschiedenen ‚„Umgruppie- 
rungen‘ sind ohne erhebliche Bedeutung, wenn man auch ihre Zweckmäßigkeit nicht 
durchweg anzuerkennen geneigt ist. Die einleitende Darstellung der Physiologie, 
Pathologie und Therapie des Auges weist nur geringfügige Zusätze in einigen Abschnitten 
auf (z. B. Flüssigkeitswechsel, Therapie). Das die Funktionsprüfungen behandelnde 
Kapitel enthält manches, zu dessen Verständnis die Kenntnis der erst später erörterten 
Abschnitte (Refraktion, Gesichtsfeld usw.) nötig ist. Vielleicht wäre es besser, die 
einzelnen Funktionsprüfungen im Zusammenhang mit denjenigen Anomalien bzw: 
Erkrankungen zu besprechen, zu deren Nachweis sie gebraucht werden. Bei den über 
die Krankheiten der einzelnen Teile handelnden Kapiteln hat man den Eindruck, 
daß der Rahmen eines Lehrbuchs insofern nicht immer gewahrt ist, als die Schil- 
derung der pathologisch-anatomischen (mikroskopischen) Befunde sehr ins Detail 
geht, und manche ganz ungewöhnlichen Besonderheiten und atypische Krankheits- 
bilder (mit dem Namen der Autoren) aufgeführt werden. Das ist in einem zum Nach- 
schlagen für den wissenschaftlichen Arbeiter bestimmten Handbuch unerläßlich, 
bedeutet aber für den Anfänger, der im Lehrbuch die Funda mente der Wissenschaft 
sacht, eine Belastung, die man ihm ohne Schaden ersparen kann. Im Gegensatz dazu 
dürfte die Erörterung der Ätiologie und Symptomatologie mancher klinisch wichtigen 
Abschnitte etwas ausführlicher sein, z. B. das Kapitel über die axiale Neuritis, worin 
die so wichtige Prüfung auf zentrales Skotom dem Anfänger etwas eingehender aus- 
einandergesetzt, auf die ätiologische Bedeutung der multiplen Sklerose nachdrücklicher 
hingewiesen werden könnte. Etwas zu knapp sind auch die Störungen der sensorischen 
Bahn behandelt. Bei Erörterung der Störungen im motorischen Apparat vermißt Ref. 
eine scharfe Trennung der Anomalien der (anatomischen) Ruhelage von solchen, die 
durch Innervationsanomalien bedingt sind; z. B. ist die Insuffizienz der Konvergenz 
nieht mit der Exophorie zu identifizieren, sonst besteht die Gefahr einer fehlerhaften 
Indikationsstellung für die Therapie. Die Doppelbilderprüfung sollte nicht so in den 
Vordergrund gestellt werden, weil sie für den Anfänger, namentlich wenn er sich an 
das — so häufig irreführende — Schema hält, zu schwer ist. Statt dessen wäre der 
Wert der objektiven Symptome, z. B. der Beobachtung der Einstellbewegung in 
den verschiedenen Teilen des Blickfeldes mehr zu betonen. Ref. vermißt auch einen 
Hinweis auf die Bedeutung der Prüfung der vestibulären Reaktionen für die Lokali- 
sstion der supranucleären Lähmungen. Die Erklärung der schiefen Kopfhaltung bei 
Trochlearislähmung ist nicht zutreffend. Die hier geäußerten Bedenken und Wünsche 
sollen nur dazu dienen, das ausgezeichnete Werk, in dem die wissenschaftliche und didak- 
tische Erfahrung zweier hervorragender Forscher und Lehrer enthalten ist, in den 
späteren Auflagen von den kleinen Mängeln zu befreien, die den Gesamtwert des Buches 
nieht beeinträchtigen und ihre Erklärung darin finden, daß jeder Autor naturgemäß 
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die seinem Interessengebiet besonders naheliegenden Kapitel vor anderen zu bevorzugen 
geneigt ist. Zum Schluß nur noch einen Vorschlag: Bei den häufigen Hinweisen auf 
andere Stellen des Buches wäre das Auffinden wesentlich leichter, wenn auf die be- 
treffenden Seiten statt auf Paragraphen verwiesen würde. Bielschowsky. 

@ Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Begr. v. A. Graele u. Th. Saomisch, 
lortgef. v. C. Hess. Hrsg. v. Th. Axenfeld u. A. Elschnig. 2. u. 3. neubeerb. Aufl. — 
Augenärztliche Operationslehre. Hrsg. v. A. Elschnig. 2 Bände. Berlin: Julius 
Springer 1922. Bd. 1: X, 962 S. Bd. 2: 1278 S. 

Die neue Operationslehre wird wohl für lange Jahre hinaus der unentbehrliche Rat- 
geber auf diesem Gebiet sein und darf in der Büchersammlung keines Augenarztes 
fehlen. Von den Werken gleichen Inhaltes wendet sich Meller vorwiegend an den 
lernenden Augenarzt und gibt oft nur den Standpunkt des Verf. wieder; Czermaks 
einzigartige Bearbeitung der augenärztlichen Operationen ist in vielen Punkten über- 
holt und ergänzungsbedürftig. So kommt das neue Buch einem fühlbaren Bedürfnis 
entgegen. Elschnig, als Bearbeiter der 2. Auflage des Czermakschen Werkes 
auch für die vorliegende Aufgabe berufen, hat es verstanden, die mancherlei Schwierig- 
keiten zu überwinden, die sich bei der Herausgabe der 2. Auflage des Graefe - Sae- 
misch durch die große Zahl der Mitarbeiter einstellen. Nicht nur ist die neue augen- 
ärztliche Operationslehre auf einmal als Ganzes erschienen, sondern die einzelnen Ab- 
schnitte fügen sich auch harmonisch zum Ganzen zusammen. Das Ziel, welches sich 
E. gesteckt hat, in erschöpfender Weise alle gegenwärtig in Verwendung stehenden 
Verfahren wiederzugeben und auch über alle in der Augenheilkunde früher anerkannten 
oder verwendeten Verfahren zu berichten, ist in jeder Beziehung vorbildlich erreicht. 
Nieht weniger als 1142 Abbildungen schmücken das Buch, das bei seiner unerreichten 
Vollständigkeit zweifellos auch im Auslande weiteste Verbreitung finden wird. Der 
Herausgeber selbst hat das wichtigste Kapitel, die Staroperationen, bearbeitet. Be- 
merkenswert scheint mir, daß E. gegebenenfalls die gleichzeitige Operation an beiden 
Augen empfiehlt; bei aller Anerkennung der verhältnismäßigen Sicherheit, welche uns 
die Asepsis und die von E. besonders gepflegte vorbeugende bakteriologische Unter- 
suchung gewährt, möchte ich entgegenhalten: Es kommen doch Fehler vor, auch könnte 
man im Inkubationsstadium einer Bindehautsentzündung oder einer Allgemeinerkren- 
kung durch unglücklichen Zufall operieren und den gleichzeitigen Verlust beider Augen 
erleben. Auch bezüglich der Operation bei nur einseitigem Star nimmt E. einen sehr 
aktiven Standpunkt ein. Was die Technik angeht, so erhält die Operation des Alters- 
stares mit der Lanze eine sehr schlechte Kritik. Außer den Staroperationen hat E. 
noch die Ptosisoperationen bearbeitet, zu denen er ja selbst wie auf manchen anderen 
Gebieten neue Methoden angegeben hat. Die Eingriffe an den Lidern sind zu einem 
Teil von Löhlein dargestellt, und zwar Erweiterung und Verengerung der Lidspalte, 
Entropium, Trichiasis, Distichiasis. Grunert beschreibt die Ektropiumoperationen 
und Lidplastik; unter den Ektropiummethoden hätte wohl das Verfahren von 
Lagleyze und verwandte Methoden Erwähnung finden können, Die restlichen 
Lidoperationen (Chalazium usw.) sind von Löwenstein bearbeitet. In dem Kapitel 
über Symblepharon empfiehlt Axenfeld die von Illig neuerdings eingeführten 
durchbohrten Schutzschalen aus Glas (Müller, Wiesbaden) zur Verhütung der Aus- 
bildung von Verwachsungen. Die Eingriffe an der Bindehaut sind von Peters, an 
der Hornhaut von Kuhnt, an der Lederhaut von Cords, an der Regenbogenhaut 
von Kümmel abgehandelt. In die Glaukomoperationen teilen sich Köllner, der auch 
die Operationen an den Augennerven mitübernommen hat, Heine und Wessely 
(fistelbildende Operationen). Dadurch, daß 3 verschiedene Autoren ihre Indikations- 
stellung entwickeln, gewinnt man eine breite Grundlage für die Beurteilung des not- 
wendigen Eingriffes. Übereinstimmung herrscht, daß man, wenn möglich, mit Mioticis 
‚auskommen soll. Heine hält es für nicht richtig, mit einem einmaligen großen Eingriff, 
der Trepanation, eine dauernde Entspannung herbeizuführen, sondern sucht mit einem 
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möglichst kleinen Eingriff, Cyclodialyse oder Iridektomie auszukommen und wiederholt 
diesen lieber gelegentlich. Wessely sah von der Trepanation in 70% guten Erfolg; 
er gbt unter 116 Fällen nur eine Spätinfektion mit folgender Enuclestion an und spricht 
sich demgemäß mit allem Vorbehalt günstiger für die Trepanation aus. Über die 
Myopieoperation schreibt Igersheimer, Lenz über Operationen an Aderhäut, Netz- 
kaut, Glaskörper. Aus der Feder von Haab rührt das Kapitel über die Fremdkörper- 
verletzungen des Auges. Zur Magnetoperation empfiehlt er grundsätzlich den vorderen 
Weg, unter Schonung des Glaskörpers; statt des Handmagneten benutzt er freigehaltene 
Bolzen, die unter dem Einfluß seines großen Magneten magnetisch werden. Eine Kleinig- 
kat: Nach Entfernung von Fremdkörpern der Hornhaut legt er stets Verband an; 
bei der Notwendigkeit sparsamen Umgehens mit Verbandstoff in jetziger Zeit ist es 
nicht unwichtig zu wissen, daß nach den Erfahrungen anderer, die Ref. an vielen 
Hwnderten von Fällen bestätigen kann, hierbei ohne Gefahr der Verband fortbleiben 
kann. — Die Eingriffe an den Tränenorganen sind von Fleischer, an den Augen- 
muskeln von v. d. Hoeve, Enucleation und Exenteration sowie künstliches Auge 
von C. H. Sattler, Eingriffe an der Augenhöhle von Birch - Hirschfeld bearbeitet. 
In sehr dankenswerter Weise ist zum Schluß noch eine kurz gefaßte Chirurgie der 
Nasennebenhöhlen von Linck und einige Kapitel aus der Allgemeinchirurgie (Hirn-, 

Hypophysenoperationen, Carotisunterbindung, freie Verpflanzung von Gewebsstücken 
a. dgl.) von Schloffer beigefügt. Endlich sei noch des einleitenden allgemeinen Teils 
von Franke gedacht. Über den Inhalt von 2 dicken Bänden läßt sich nicht in kurzen 
Zeilen erschöpfend berichten; fast, fürchte ich, verlor ich mich schon zu viel in Einzel 
heiten. In letzter Linie muß eben, wer Augenoperationen ausführt, das Buch von E. 
selbst zu Rate ziehen und besitzen. Best (Dresden). 


ne Theorien der physiol en k: 


Kuroda, Genji: The measurement of binocular space-threshold of mosaic vi- 
sion. (Die Messung der binokularen Abstandsschwelle des „Mosaik“‘-Sehens.) (Inst. 
ej physiol. univ. Kioto.) Acta scholae med., univ. imp.. Kioto, Bd. 5, H. 1, 8. 43 
bis 48. 1921. 

»: In einer vorhergehenden Arbeit (Acta Scholae med. Univ. ii: Kioto 1, 473) 
kat der Verf. die Existenz eines mit kleinsten „Mosaik“‘-Ełementen arbeitenden Netz- 
kautwettstreites erwiesen, der in Übereinstimmung mit dem Verhalten beim emfachen 
binokularen Sehen Zeugnis gibt von der unabhängigen Reaktion kleiner Teile des 
gemeinsamen Sehfeldes. In der jetzigen Arbeit will er versuchen, die Minimalbezirke 
abzugrenzen, die im gemeinsamen Feld isoliert funktionieren können. Er unterscheidet 
3 verschiedene Abstandsschwellen: Eine monokulare und 2 binokulare; von letzteren 
bezieht sich die eine auf das einfache binokulare Sehen, die zweite auf den Mosaik- 
Wettstreit. Mit Hilfe der Darbietung von Punktmustern, bei denen je ein Punkt 
binokular, einer oder 2 weitere in geringem Abstande monokular zu sehen sind, wird 
versucht, eine Schwelle für die geringste Distanz des einfachen Binocularsehens anzu- 
geben; bei der gewählten Versuchsanordnung ist allerdings kein Unterschied von der 
monokularen Unterscheidungsschwelle beobachtet worden. Bei Wettstreitversuchen 
mit farbigen Feldern, die durch eine dünne Linie getrennt waren, ergab sich, daß in 
den benachbarten Feldern die Farbenwechsel unabhängig voneinander erfolgten; 
bei 2 aneinandergrenzenden Feldern ergibt das also 22, bei 55 Feldern 5 Konstellationen. 
Nahm man 2 Farbenfelder, die mit einem feinen binokular gesehenen Quadratmuster 
(28 cm Beobachtungsabstand, Breite der Linien 0,1—0,3 mm, Abstand der Linien 
voneinander 1 mm) versehen waren, so trat ein merkwürdiger stetiger Wechsel des 
Farbenwettstreits an allen kleinen Bezirken ein, und das Ganze sah aus wie magisches 
Glas. Es wird aus den Experimenten gefolgert, daß unter den erwähnten Bedingungen 
alle Feldteile, die durch eine 0,07-—-0,1 mm starke Linie getrennt sind, sowohl beim 
einfachen binokularen Sehen getrennt erscheinen können, wie auch getrennten bin- 
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okularen Wettstreit zu geben vermögen. Der kleinste Netzhautabstand unabhängig 
funktionierender Teile des binokularen Feldes beträgt demnach 0,004—0,0057 mm und 
entspricht nahezu dem Abstand bei der monokularen Unterscheidungsschwelle des 
normalen Auges mit 0,004—0,006 mm. Comberg (Berlin). 

Bard, L.: De quelques points particuliers de la physiologie de la vision. 
Hémianopsie et réflexes hémiopiques, indice local des images et tache aveugle, 
perception des distances, rôle des pigments rétiniens et des batonnets. (Einige 
besondere Punkte aus der Physiologie des Sehens.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 8, 
S. 449—471. 1922. 

Ohne Ophthalmologe oder Physiologe zu sein, wie Verf. einleitend bemerkt, hat 
er sich mit dem ihm fremden Gebiete beschäftigt und gibt hier eine Zusammenfassung 
seiner früheren Arbeiten und Gedanken über optisch-physiologische Fragen, die zum 
Teil von den herrschenden Lehren erheblich abweichen. Von der klinischen Unter- 
suchung Hemianopiker ausgehend fand er zunächst die große Häufigkeit flüchtiger 
Hemianopsien unmittelbar nach apoplektischen Insulten. Alle Hemianopiker behalten 
noch Lichtempfindung in den betroffenen Gesichtsfeldhälften. Die reflektorischen 
Seitenbewegungen der Augen auf Reize in den gestörten Gesichtsfeldhälften fehlen bei 
frischen Hemianopsien, ebenso kommt es zum Verlust des reflektorischen Lidschlusses 
auf Bewegungsreize von den hemianopischen Seiten her. Reflektorische Seitenbewe- 
gungen der Augen und reflektorischer Lidschluß sind unabhängig von den Gesichts- 
empfindungen gestört. — Diese Erfahrungen bestimmten den Verf., sich mit der Theorie 
des optischen Raumsinnes zu beschäftigen, wobei er eine eigene, die Theorie des ‚„Lokal- 
index“, aufstellt. Jeder Zapfen und jedes Stäbchen soll seine Eigenart haben, an der 
ihre Meldungen im Zentralorgan erkannt werden, gleichgültig, auf welcher anatomischen 
Bahn ihre Regungen fortgeleitet werden. Das Bild der Außenwelt wird in der Netzhaut 
dreidimensional entworfen; durch das Licht wird das Pigment der Netzhaut mobilisiert 
‚and zwischen die Stäbchenzapfen vorgezogen, das Licht bilde aus den Pigmentkörnchen 
‚ein materielles Abbild der Außenwelt. Die rote Farbe der Stäbchen im Dunkelauge, 
welche dem Sehpurpur zugeschrieben wird, sei ein durch die Plättchenstruktur der 
Stäbchen bedingtes physikalisches Phänomen. Die Farben entständen in den Stäbchen 
nach Art der Lippmann-Photographie durch stehende Wellen. Der Mechanismus des 
Farbensehens in dem gelben Fleck ist für Bard vorläufig noch nicht erklärbar. Best. 

Tscherning, M.: La théorie de Th. Young sur la vision des couleurs. (Die 
Theorie des Farbensehens von Young.) Arch. néerland. de physiol. de Phomme et 
des anim. Bd. 7, S. 450—453. 1922. 

Hält man photometrische Gläser (unter diesen versteht T. neutral-graue Gläser 
von bestimmter Absorptionsfähigkeit, die in geometrischer Reihe abgestuft sind; 1 Pho- 
toptrie = !/,., 4 Photoptrien = 10-* Durchlaßfähigkeit) vor das Auge, um damit 
eine Dunkeladaptation zu erzielen, so sieht man, wenn man mit dem anderen frei- 
gelassenen Auge einen Vergleich hat, daß die Eindrücke des dunkeladaptierten Auges 
nicht farblos sind, sondern in einem schönen violetten Ton erscheinen, der etwas mehr 
nach Rot tendiert, wenn man Beobachtungen bei heller Tagesbeleuchtung macht. 
Es ist dabei gleichgültig, was für eine Farbe das betrachtete Objekt wirklich hat. Nur 
rote Objekte erscheinen schwarz. Die violette Farbe verschwindet sofort, sobald man 
das nicht adaptierte Auge schließt. Die Farbe stimmt überein mit derjenigen, welche 
die kurzwelligsten Strahlen im nicht adaptierten Auge hervorrufen. — Durch Betrach- 
tung z. B. einer weißen Zigarette in Doppelbildern erscheint sie dem nicht adaptierten 
Auge weiß, dem anderen grauviolett. Wenn man die Zigarette parallel zur Frontal- 
ebene dreht, z. B. aus der horizontalen in die vertikale Lage, so fällt auf, daß das 
violette Bild gegenüber dem anderen in der Bewegung zurückbleibt. Das deutet darauf, 
daß die Eindrücke des adaptierten Auges mit einer gewissen Verspätung im Gehirn 
ankommen. Die gleiche Erscheinung kann man beobachten, wenn man Gläser ver- 
wendet, die nur die kurzwelligen Strahlen des Spektrums durchlassen. (Übereinstim- 


mung mit dem Phänomen der flatternden Herzen.) — Man könnte die Theorie von 
Young in der einfachsten Weise so darstellen, daß man annähme, man hätte 3 Augen, 
eines, welches nur rot, eines, welches nur grün -und ein drittes, welches nur violett 
sieht. Bei großer Helligkeit sehen alle 3, bei Dunkelheit nur das dritte. Verf. sucht auf 
Grund dieser Anschauung unter anderem das Purkinjesche Phänomen, die End- 
strecken im Spektrum, das zentrale Skotom im —— Auge und anderes 
zu erklären. Brückner (Jena). 

Maggiore, Luigi: Il fondamento fisiologico del processo tricromico per la ri- 
produzione foto - meccanica dei colori. (Das physiologische Fundament des, tri- 
chromatischen Prozesses durch die photomechanische Darstellung der Farben.) (Confer. 
interne, clin. oculist., Roma.) Ann. di ottalmol. e clin. oculist. Jg. 50, H. 3/5, S. 280 
bis 289. 1922. 


Vergleich der physiologischen Dreifarbentheorien mit den farbenphotographischen Ver- 
fahren, vor allem von Lumière, mit Ausblicken auf die Malerei. Nichts Neues. Cords. 


Hess, C. v.: Neuere Fortschritte in der Farbenlehre. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 47, S. 2313—2315. 1922. 

Hess gibt in seinem Referatvortrag, den er in der gemeinsamen Sitzung der Ab- 
‚teilung Ophthalmologie und Physiologie auf der diesjährigen Naturforscher-Ver- 
sammlung gehalten hat, einen Überblick über seine Untersuchungen der angeborenen 
Farbensinnstörungen (Farbenblindheit und Anomale). Die Untersuchungsmethoden 
und Ergebnisse sind bereits an anderen Stellen veröffentlicht. Es kann deshalb auf die 
diesbezüglichen Referate in diesem Zentralblatt verwiesen werden. Brückner (Jena). 


Licht- und Farbensinn: 


Nakamura, B. und R. Miyake: Über den. Einfluß des Adrenalins auf die Netz- 
haut. (Univ.-Augenklin., Osaka.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Sep- 
temberh., S. 258—266. 1922. 

Bei ihren Untersuchungen an Froschaugen haben die Autoren folgende Methode 
angewandt: Mit einer Irispinzette zieht man den oberen Rand der Nickhaut ab, so daß 
en ziemlich breiter Sack entsteht; mit einer Capillarpipette wird dann Adrenalin 
1: 1000 eingeträufelt. Danach wird der Frosch einige Stunden im Dunkeln aufbewahrt, 
dekapitiert und die Augen werden in Paraffin geschnitten. Sie machten folgende Be- 
obachtungen: 10 Minuten nach der Instillation erweitert sich die Pupille desselben 
Auges. Die Mydriasis dauert ca. 2 Stunden; nach 16—17 Stunden wird die Pupille 
wieder normal. Träufelt man Adrenalin auf die Rückenhaut eines Frosches, so kann 
man beobachten, daß dasselbe auf die Pupillen nicht so deutlich wirkt, als wenn es 
in den Bindehautsack eingeträufelt wird. Einem ‚‚Hellfrosch“ (im Hellen einige Stunden 
aufbewahrtes Tier) wird Adrenalin eingeträufelt, dann wird er 2 Stunden lang in einen 
Dunkelkasten gebracht und der herausgeschnittene Bulbus in der beschriebenen Weise 
untersucht. Es ergab sich, daß das instillierte Adrenalin durch Diffusion zur Netzhaut 
desselben Auges gelangt und dort eine spezifische Pigmentstellung bewirkt, also eine 
rein lokale Wirkung hat. Bei Einträuflung von stärker verdünntem Adrenalin be- 
obachtet man keine Beeinflussung der Pigmentstellung. Wird in den Bindehautsack 
eines Dunkelfrosches (einige Stunden im Dunkeln aufbewahrtes Tier) Adrenalin ein- 
geträufelt, so kann man erkennen, daß das instillierte Adrenalin an der Netzhaut eine 
spezifische Wirkung ausübt. Ferner wurde festgestellt, daß die Wirkung auf das Netz- 
hautpigment ausbleibt, wenn die Instillationsdauer kürzer ist als 1 Minute. Nach der 
Injektion von Adrenalin in die Vorderkammer wurde auf der injizierten Seite „Hell- 
stellung‘ des Pigmente, auf der anderen Seite ‚Dunkelstellung‘ beobachtet. In gleicher 
Weise wirkt in den Glaskörper eingebrachtes Adrenalin direkt auf das Netzhautpigment. 
Als Nebenwirkung wurde eine geringfügige Schädigung der Hornhaut nach wieder- 
holtem Adrenalineinträufeln festgestellt. Das Mittel gelang also zur Netzhaut haupt- 
sächlich durch die gefäßlosen Gewebe (Cornea, Kammerwasser, Glaskörper). Grüter. 
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Parker, G. H. and A. J. Lanchner: The responses of fundulus to white, black 
and darkness. (Die Reaktionen von Fundulus auf Weiß, Schwarz und Dunkelheit.) 
(Zoolog. laborat., uniw. Harvard.) Americ. journ. of physiol. Bd. 61, Nr. 3, 8. 548 
bis 550. 1922. | 

Die Verff. stellen die (schon lange bekannte) Tatsache fest, daß Fische mit aus- 

henem Farbenwechsel auf dunklen Untergrund anders reagieren als auf 
Dunkelheit. Fundulus heteroclitus färbte sich bei guter Beleuchtung in heller Um- 
gebung hell, in dunkler Umgebung dunkel, bei vollkommenem Lichtabschluß aber so 
hell wie in heller Umgebung. Aus der Finsternis ans Licht versetzt, wurden die Fische 
vorübergehend (für einige Minuten) stark dunkel, auch wenn sie auf weißem Unter- 
grund standen. Hier handelt es sich nicht um eine direkte Wirkung des Lichtes auf die 
Pigmentzellen, denn nach Verkleben der Augen tritt der Farbwechsel nicht mehr ein. 
Eine genauere Untersuchung wird in Aussicht gestellt. K. v. Frisch (Rostock)., 

Fergus, Andrew Freeland: The light sense, with special reference to navigation. 
(Der Lichtsinn, besonders mit Rücksicht auf die Erfordernisse der Schiffahrt.) Brit. 
med. journ. Nr. 3226, S. 783—785. 1922. 

Für einen Seemann sind notwendig 1. gute Sehschärfe; 2. guter Formensinn, 
worunter Verf. eine Funktion des peripheren Gesichtsfeldes versteht; 3. „annähernd“ 
normaler Farbensinn; 4. guter Lichtsinn. Nach Fergus ist also der Farbensinn mehr 
von untergeordneter Bedeutung! Weitaus wichtiger als die maculare Sehschärfe ist 
für die meisten Beschäftigungen ein guter Formensinn der Netzhautperipherie. Ganz 
besonderen Wert legt F. auf die Prüfung des Lichtsinnes, und zwar nicht nur des Schwel- 
lenwertes, sondern auch der Unterschiedsempfindlichkeit. Er empfiehlt hierfür einen 
nicht näher beschriebenen Apparat von Percival. Best (Dresden). 

Rochat, G. F.: Etude quantitative du fusionnement binoculaire des couleurs 
complémentaires. (Quantitative Untersuchungen über die binokulare Mischung von 
Komplementärfarben.) (Clin. ophth., univ., Groningue.) Arch. néeriand. de physiol. 
de l’homme et des anim. Bd. 7, S8. 263—267. 1922. 

Trendelenburg hatte bei seinen Untersuchungen über binokulare Farben- 
mischung mit Lithiumrot und Talliumgrün gefunden, daß ungefähr 5 mal soviel Grün 
zur Erzeugung von Weiß nötig war als bei monokularer Mischung. Genaue quantitative 
Untersuchungen ließen sich aber bei seiner Methode nicht anstellen. Rochat hat mit 
spektralen Lichtern, die mit Hilfe des Donderschen Spektralapparates gewonnen 
wurden, genaue messende Untersuchungen angestellt. Durch Einsetzen bestimmter 
optischer Hilfsmittel und Anbringung eines Spiegels am Apparat ließen sich von den 
beiden Spalten, welche die Komplementärfarben lieferten, runde Felder auf einer 
Fläche entwerfen. Bei Betrachtung mit gekreuzten Gesichtslinien war dann eine 
binokulare Mischung möglich. Um ein Vergleichsfeld zu erhalten, wurde ein gleichgroßes 
Feld einer weißen Milchglasscheibe von hinten her erleuchtet. Durch Einschaltung 
von blauen Gläsern war es möglich, genau die gleiche Farbe und Helligkeit mit dem 
Mischfeld herzustellen. Zur Beleuchtung der Spalten des Spektroskopes benutzte R. 
die Mikroprojectionslampe von Philips. Noch besser hätte sich seiner Ansicht nach 
die Pointolitelampe, die ihm nicht zur Verfügung stand, geeignet. Die Lampe ermög- 
lichte es genügende Lichtstärke, trotz der starken Vergrößerung der Bilder bei gleich- 
bleibender Intensität, zu erzielen. Außerdem wurde das Feld, innerhalb dessen die 
3 Spalten des Spektralapparates sich befanden, vollständig gleichmäßig beleuchtet. 
Verf. hat monokulare und binokulare Mischversuche mit Komplementärfarben an- 
gestellt. Es zeigte sich, daß bei monokularer Mischung die relativen Spaltbreiten 
konstant blieben. Bei den binokularen Mischversuchen war diese Konstanz nicht 
gewährleistet, vielmehr ergaben sich hier gewisse Spielräume, die bei den verschiedenen 
Lichtergemischen (untersucht wurde 617 und 489, 656 und 492, 671 und 493 wu) im 
Maximum bis zu etwa 20%, der Breite des variierten Spaltes (der andere blieb konstant) 
gingen. Es zeigte sich aber, daß die Farben, welche bei monokularer Mischung sich 
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als komplementär erwiesen, es auch bei der binokularen sind. Das Mengenverhältnis 
ist in beiden Fällen annähernd das gleiche, doch ist im allgemeinen bei der binokularen 
Mischung etwas mehr von dem Lichte kürzerer Wellenlänge nötig. Die Tatsache, 
daß im allgemeinen die Verhältnisse bei binokularer und monokularer Farbenmischung 
die gleichen sind, sprechen gegen die Ansicht, daß die Farbenmischungen in einem 
chemischen Prozeß in der Netzhaut selbst zustandekommen. Brückner (Jena). 
Hillebrand, Franz: Zur Theorie der stroboskopischen Bewegungen. Zeitschr. 
f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., Abt. I: Zeitschr. f. Psychol. Bd. 89, H. 4/6, 
S. 209—272 u. Bd. 90, H. 1/2, S. 1—66. 1922. 
Will man den stroboskopischen Bewegungen näher kommen, so darf man nicht 
Untersuchungen an Serien anstellen, wie sie z. B. die älteren Stroboskope und der 
Kinematograph bieten, sondern muß sich an die stroboskopischen Elementarphänomene 
halten, wie man die Scheinbewegungen nennen kann, die schon bei Exposition zweier 
Objekte unter sonst günstigen Bedingungen entstehen können. Diese Problemstellung, 
welche die gegenwärtige Literatur beherrscht, liegt auch den Untersuchungen von 
Hillebrand zugrunde. Verf. will damit einen Weg zeigen, wie man dem Problem 
der stroboskopischen Bewegungen genetisch näherzukommen vermag mit ausschließ- 
licher Benutzung von Faktoren, die der physiologischen Optik auch sonst bekannt 
sind. Man kann hierbei zunächst denken an die Wanderung des Netzhautbildes als 
Ursache einer optischen Bewegungsempfindung. Diese Quelle kann aber hier nicht 
in Betracht kommen, weil die Lichtreize ruhen. Unwillkürliche Augenbewegungen 
können ebenfalls nicht in Anspruch genommen werden, weil man stroboskopische 
Bewegungen in entgegengesetzter Richtung gleichzeitig erzeugen kann. Der zweite 
Faktor für die Lokalisation unserer Gesichtsempfindungen, der allerdings gewöhnlich 
nicht isoliert, sondern nur in Verbindung mit dem retinalen Faktor auftritt, ist der- 
jenige. den man als die sog. „absolute Lokalisation‘ bezeichnet. Man bedarf ihrer, 
um die Ruhe der Sehobjekte bei willkürlichen Blickbewegungen zu erklären. Eine gleich- 
große und entgegengesetzte Änderung der absoluten Lokalisation kompensiert voll- 
ständig den Erfolg der Bildverschiebung bei einer willkürlichen Blickbewegung (Hering, 
Mach u.a.). Dieser Faktor ist nicht begründet in einem Stellungsbewußtsein der Augen 
oder iiberhaupt einer Empfindung muskulären Ursprungs. Er erweist sich als abhängig 
von der Aufmerksamkeit, die bei Verlegung des Zielpunkts des Blickes, z. B. von der 
Richtung gerade vorn nach einem seitlichen, das Interesse erregenden Objekt eine 
Kompensation der retinalen Raumwerte bewirkt. Die volle psychische Deutlichkeit 
des neuen Zielpunktes wird nur allmählich (wenn auch in kurzer Zeit) zustandekommen. 
Es ist deshalb prinzipiell die Möglichkeit gegeben, daß auch die Lokalisation des 
Zielpunktes nicht sofort ihren endgültigen Wert erreicht. Verf. geht bei 
seinen Untersuchungen auf ältere Darlegungen über die Ruhe der Objekte bei Blick- 
bewegungen aus (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 223). Die Versuchsanordnung ist ähnlich der 
auch dort verwendeten. Er benutzt im dunkeln Zimmer 2 kleinste Gasflämmchen, 
in welche Platindrähte eintauchen, so daß eine fast punktförmige Lichtquelle entsteht. 
Zwischen dem Beobachter und diesen beiden Lichtquellen rotieren Blenden, die nach- 
einander erst den einen dann den anderen Lichtpunkt für eine genau meßbare, inner- 
halb weiter Grenzen variable Zeit freizugeben und das Intervall zwischen der Exposition 
der beiden Lichtpunkte zwischen Null und einem Maximum zu ändern gestatten. Es 
können also die Expositionszeit des ersten Lichtreizes (T,) die Zwischenzeit (t) und die 
Expositionsdauer des zweiten Lichtes (T,) unabhängig voneinander variiert werden. 
Hierauf ist großes Gewicht zu legen, da ältere Untersuchungen (z. B. Wertheimer) 
bei tachistoskopischen Versuchen meist Expositionszeit und Intervall gleichsinnig 
änderten. Mit dieser Methodik sind von Hillebrand ausgedehnte Versuche angestellt 
worden, die im Einzelnen zwar nicht mitgeteilt werden. Er gibt nur auf Grund von 
ihnen eine eingehende Begründung der oben skizzierten Hypothese und erhebt sie 
zum Rang einer Theorie. Das Ergebnis ist in der Hauptsache folgendes: Es kommen 
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Ganzbewegung und duale Teilbewegung (im Sinne Wertheimers) vor, wobei die ganze 
Strecke bzw. nur die Anfangs- und die Endstrecke, die durch eine leere Zwischen- 
strecke getrennt sind, durchlaufen werden. Der Blick kann dabei auf das erste Objekt A 
bzw. nach dessen Verschwinden auf den Ort fixiert sein, wo es verschwunden war, 
oder er kann von dem Objekt A zu dem zweiten Objekt B wandern. Ganzbewegung 
wird im allgemeinen nur bei wanderndem Blick erzielt; bei fixierendem gibt es immer 
eine leere Zwischenstrecke, nur kann diese, wenn der Abstand der beiden Punkte A 
und B sehr klein ist, unmerklich werden. — Bei dem benutzten räumlichen Abstand 
war Ganzbewegung immer zu beobachten, wenn bei wanderndem Blick 7, und 7, 
lang waren und die Zwischenpause gänzlich fehlte, wobei sich der Qualitätswechsel 
in der angegebenen Weise auf die kurze Anfangs- und die lange Endstrecke verteilte. 
Verkürzung von T, macht die Endstrecke kleiner und zerreißt so ihren Zusammenhang 
mit der Anfangsstrecke; es entsteht eine leere Zwischenstrecke (duale Teilbewegung). 
Im Grenzfall (bloßes Aufblitzen von B) hört die stroboskopische Bewegung überhaupt 
auf. Hingegen scheint Verkürzung von T, unter den genannten Umständen (wandernder 
Blick) keinen Einfluß auf die Größe der Endstrecke zu haben. Die Anfangsstrecke wird 
durch Verkürzung von T, etwas verlängert. Verkürzt man also gleichzeitig 7’, und T,, 
so entsteht zwar duale Teilbewegung, aber die leere Zwischenstrecke erscheint etwas 
gegen den zweiten Punkt hin verschoben. Wenn bei mangelnder Zwischenpause 
sowohl A wie auch B bloß aufblitzen, entfällt sogar der Sukzessionseindruck, sie werden 
gleichzeitig und ohne vermittelnde Bewegung gesehen. Bei fixierendem Blick entsteht 
schon dann, wenn die Zwischenzeit t = 0 wird, also unter den günstigsten Bedingungen, 
keine Ganzbewegung. Was man hier durch Verkürzung von T, und T, erreicht, geht 
analog den Ergebnissen bei wanderndem Blick; nur muß man im Auge behalten, daß 
eben schon jene günstigen Bedingungen hier nur duale Teilbewegung ergeben. Vor 
allem scheint die Verkürzung von T, auf die Größe der Endstrecke keinen Einfluß 
zu haben. Hingegen wird die Anfangsstrecke von T, eher länger als kürzer. Verkürzung 
von T, hat dieselbe Wirkung wie bei wanderndem Blick: die Endstrecke wird zusehends 
kleiner, B taucht also immer näher seinem endgültigen Ort „aus dem Dunkel“ auf, 
nur wird natürlich hier der Grenzfall (Aufhören der stroboskopischen Bewegung) 
früher erreicht als bei wanderndem Blick, weil ja schon unter den günstigen Bedin- 
gungen eines langen T, nur Teilbewegung erzielt wurde. Allgemein erzeugt die Zwischen- 
pause ein leeres Intervall, das nicht in der Mitte der Strecke AB, sondern dem 4 viel 
näher liegt als dem B; dieses leere Intervall nimmt mit zunehmender Größe der Pause 
zu auf Kosten der Anfangs- und Endstrecke, zehrt aber die ohnehin kleine Anfangs- 
strecke viel früher auf als die lange Endstrecke. Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse 
bei Vergrößerung des räumlichen Abstandes der beiden Lichtpunkte. Auch sie führt 
zur dualen Teilbewegung, und auch hier wird die Anfangsstrecke früher gänzlich auf- 
gezehrt als das Endstück. Aber auch dieses letztere sinkt bei allzu großem Abstand 
schließlich auf Null, die Bewegung hört gänzlich auf. — Im zweiten Teil der Arbeit 
behandelt Hillebrand ausführlich die Theorie der Abhängigkeit der stroboskopischen 
Bewegung von der Änderung der Erregungsgröße. Bei Fixation eines Punktes gerade 
vorn können wir die Deutlichkeitsgrade der Empfindung von der Mitte bis zu den Gren- 
zen des merkbaren Sehfeldes durch die Ordinaten einer symmetrischen Kurve angeben, 
die von dem Maximum in der Mitte nach den Endpunkten bis zu Null absinken. Wird 
jetzt (siehe oben) das Aufmerksamkeitsmaximum von A in der Mitte nach B, einem 
seitlich gelegenen Objekt verlegt, so wird infolge der ‚psychischen Präsenzzeit‘ eine 
gewisse Zeit vergehen, bis sich die Aufmerksamkeit in vollem Umfang auf das neue 
Objekt B eingestellt hat. Ist das der Fall, so werden jetzt die gleichen Deutlichkeits- 
grade der Empfindung andere Teile des Sehfeldes betreffen wie im ersten Fall. Das 
Sehfeld hat sich dabei um den Betrag der Blickverschiebung verschoben. Das äußert 
sich darin, daß einerseits an der Grenze des Sehfeldes eben noch sichtbare Objekte 
verschwinden und andererseits vorher gerade noch unsichtbare im neuen Sehfelde 
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auftauchen. Der Grad der Deutlichkeit, mit dem die einzelnen Punkte des Sehfeldes 
vertreten sind, wird von H. als Gewicht bezeichnet. — Werden, wie in der früher be- 
schriebenen Versuchsanordnung (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 223), 2 leuchtende Punkte 
zu beiden Seiten des exponierten geboten, so können sich entgegengesetzt gerichtete, 
d. h. von der Mitte nach beiden Seiten oder umgekehrt verlaufende stroboskopische 
Bewegungen bei ruhendem Blick einstellen. H. erklärt das durch eine nach beiden 
Seiten gerichtete Erweiterung des Sehfeldes. Eine Bestätigung dieser Auffassung 
wird in folgender Tatsache erblickt: Wenn man alle.3 Punkte in eine und dieselbe 
Sehfeldhälfte verlegt, etwa so, daß sie alle zur Rechten einer Fixationsmarke liegen, 
so läßt sich jene gegensinnige Doppelbewegung nicht mehr erzielen. Man denke sich 
also zur Rechten der medianen Fixationsmarke M die Lichtpunkte A, C, B in dieser 
Reihenfolge aufgestellt und eine Blendenvorrichtung derart, daß C mit dem Punkte- 
paar AB alterniert. Ein Zusammenschießen der Punkte A und B gegen das dazwischen- 
liegende C bzw. ein symmetrisches Auseinanderfahren von C weg, findet dann nicht 
mehr statt. B allein fährt beim Verschwinden gegen C hin bzw. kommt beim Wieder- 
auftreten in der Gegend von C wieder aus dem Dunkel. Was aber das Merkwürdigste 
ist: A macht eine mit B gleichsinnige Bewegung. Es sieht so aus, wie wenn A mit B 
verkoppelt wäre: Wenn B auf C zufährt, also eine Bewegung nach links macht, so fährt 
auch A nach links und verschwindet im Dunkel. Es ist dies aus der Unmöglichkeit 
zu erklären, die Aufmerksamkeit; so. zu. verteilen, daß sie auf derselben Seite vom Fixa- 
tionspunkte 2 Maxima erreicht. Man kann zu einer und derselben Seite des Fixations- 
punktes das Sehfeld nur in toto weiter hinausschieben. — Zum Schluß gibt Verf. eine 
eingehende Kritik der Anschauungen bzw. Theorien von Wertheimer, Linke und 
Koffka. | | Brückner (Jena). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Porimetrie): 


Bappert, Jakob: Neue Untersuchungen zum Problem des Verhältnisses von 
Akkommodation und Konvergenz zur Wahrnehmung der Tiefe. (Psychol. Inst., 
Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., 
Zeitschr. f. Psychol. Bd. 90, H. 3/6, S. 167—203. 1922. 

Bap pert untersuchte den Einfluß von Akkommodation und Konvergenz auf die 
Tiefenwahrnehmung. Beobachtung stets monokular, um sonstige Faktoren (Quer- 
disparation, empirische Kriterien anderer Art) auszuschließen. Er hält sich zum Teil 
an die Versuchsanordnung von Hillebrand: Darbietung einer Grenzlinie bestehend 
in einer schwarzen Fläche, mit scharfer Kante, die sich gegen eine hinter ihr stehende 
erleuchtete Mattglasscheibe abhob und hin und her geschoben werden konnte, bzw. 
2 abwechselnd schnell von links und rechts in das Gesichtsfeld eingeführte Kanten. 
Als neu wurden bei der Anordnung des Verf. noch Linsen an den Tubus vor das be- 
obachtende Auge gebracht. Ferner wurde ein kleines Kästchen, welches durch eine 
kleine Lampe erleuchtet und mit Spiegel versehen war, so angebracht, daß man die 
Bewegungen des nicht beteiligten Auges beobachten konnte zur Feststellung der Kon- 
vergenzbewegungen. Die Versuche nach Hillebrand ergaben, daß diese Methode 
wenig geeignet zur Lösung des Problems ist, denn wenn auch die Tiefenangaben nur 
selten richtig sind, so zeigt die Beobachtung des nicht am Versuch beteiligten Auges, 
daß auch die Konvergenz in sehr vielen Fällen der objektiven Entfernung nicht ent- 
spricht. Einwandfreie Resultate ergab der Stäbchenversuch nach Giering: Stäbchen 
von 3 mm Durchmesser auf 30 cm und von 9 mm auf 90 cm geboten, so daß die Netz- 
hautbilder in beiden Fällen gleich waren; als Hintergrund Mattglasscheibe. Aus den 
beobachteten Augenbewegungen ließ sich mit Sicherheit schließen, daß die Akkom- 
modation immer den Entfernungen entsprechend stattfand. Trotzdem zeigte sich kein 
Einfluß auf die Tiefenwahrnehmung. Lichtpunktversuche nach dem Vorgang von 
Bourdon u. a. wurden in der Weise angestellt, daß unter Berücksichtigung der Be- 
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leuchtungsintensität und der Größe der Öffnung Diaphragmen in verschiedener Ent- 
fernung geboten wurden, wobei sie in derselben Sehrichtung erschienen. Die Beobach- 
tungen wurden stets im verdunkelten Zimmer ausgeführt. Da der eine Lichtpunkt 
dabei zugespiegelt wurde, wurde zur Verminderung der eventuell hierdurch bedingten 
verschiedenen Farbigkeit die beleuchtende elektrische Lampe noch in mattviolettes 
Fließpapier gehüllt. Die Anzahl der richtigen Angaben betrug nicht einmal 20%, 
so daß Konvergenz und Akkommodation weder als Zustand noch als Zustandsänderung 
als primäre direkte Kriterien der Tiefenwahrnehmung gelten können. Versuche mit vor- 
geschalteten Linsen (s. o.), die auf verschiedene Entfernungen des Objekts ganz verschie- 
dene Akkommodations- und Konvergenzleistungen erforderten, ergaben keine Änderung 
des Resultates. Über die scheinbare Größe des Objekts ergab sich nebenbei, daß der 
Größeneindruck in engem Zusammenhang mit Akkommodation und Konvergenz 
steht. Von 2 Objekten, die in derselben Netzhautgröße gesehen werden, erscheint das 
objektiv nähere öfter weiter und kleiner. Die Entfernung zweier Objekte vom beobach- 
tenden Auge kann ganz unbestimmt sein, während ihr Tiefenabstand voneinander 
mit Bestimmtheit wahrgenommen wird. Auch die Willkürlichkeit gibt der Veränderung 
von Akkommodation und Konvergenz keinen bestimmten Tiefenwert. Zum Schluß 
wird ein Apparat beschrieben, der gestattet in bequemer Weise die geschilderten 
Versuche anzustellen. Brückner (Jena). 

Rochon-Duvigneaud, A.: Une méthode de détermination du champ visuel 
chez les vertébrés. Quelques résultats obtenus par cette méthode. Leurs consé- 
quences. (Eine Methode zur Bestimmung des Gesichtsfeldes bei den Vertebraten. 
Einige Resultate, die mit dieser Methode erhalten wurden und weitere Schlüsse.) 
Ann. d’oculist. Bd. 159, H. 8, S. 561—570. 1922. 

Um Klarheit über die Leistungsfähigkeit des Sehorgans der Tiere und seinen 
anatomischen Bau zu gewinnen, ist eine genaye Gesichtsfeldbestimmung unerläßlich. 
Rochon - Duvigneaud hat schon August 1921 in den Annales d’oculist. seine Me- 
thode der Gesichtsfellmessung beschrieben, die darauf hinausläuft, daB man nach 
Dekapitation des Tieres den Kopf dicht hinter dem Augapfel. vertikal durchtrennt, 
die Augäpfel bis zur Ora serrate freilegt und in der Dunkelkammer unter Verwendung 
eines Perimeterbogens mit einer intensiv leuchtenden Marke die Exkursionen des 
transscleralen Bildes beobachtet, die bestimmten Bewegungen des Lichts am Peri- 
meterbogen entsprechen. Dabei müssen der Kopf des Tieres und die Augen in eine 
richtige Normalstellung gebracht sein. Die Grenzen des monokularen Gesichtsfeldes 
ergeben sich aus dem Verschwinden des Sclerabildchens an der Ora serrata der einzelnen 
Augen temporal und nasal; die Grenze des binokularen Feldes aus dem Verschwinden 
des Bildchens an einem der beiden Augen. Bringt man sich Marken für die zentrale 
und die seitliche Fovea des Tieres an dem Bulbus an, so kann man auch diejenige 
Stellung des Lichts ermitteln, bei der es in der Fovea abgebildet wird. Mit der Methode 
wurden vorläufig eine Reihe von Wirbeltieren untersucht. Bei der Taube reichte das 
gemeinsame Gesichtsfeld bis 15° seitlich, das monokulare bis 160° nach hinten; beim 
Falken das gemeinsame bis 25° seitlich, das monokulare bis 110°; bei der Schleiereule 
waren die entsprechenden Werte 30° und 80°; beim Meerschweinchen 10° und 120°. 
Das wichtigste Ergebnis ist, daß alle Vertebraten ein gemeinsames Gesichtsfeld in der 
Richtung der Fortbewegung haben. Die Idee der getrennten Gesichtsfelder oder die 
Annahme des Panoramasehens nach Cajal wird dadurch nicht gestützt und das 
anatomische Verhalten am Chiasma bei den Tieren verdient deshalb eingehende Nach- 
prüfung. Wenn die Anatomie bei einem Teil der Vertebraten eine totale Kreuzung im 
Chiasma erwiesen hat oder noch erweisen sollte, und wenn sich andererseits durch das 
mitgeteilte Untersuchungsverfahren ergibt, daß doch ein gemeinsames Gesichtsfeld 
existiert, so erhebt sich der Gedanke, daß auch bei diesen Tieren eine freilich anders 
als beim Menschen gestaltete Bahn bestehen muß, die ein Zusammenarbeiten der 
gemeinsamen Gesichtsfeldteile ermöglicht. Comberg (Berlin). 
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Ferree, C. E. and G. Rand: A new laboratory and elinio perimeter. (Ein 
neues Perimeter für Laboratorium und Klinik.) Journ. of exp. psychol. Bd. §, Nr. 1, 
8. 46—67. 1922. 

Es handelt sich um ein Instrument, das schon in den Transact. of the Americ. 
ophthalmol. soc., 56 ann. meet. 18, 164—172. 1920 beschrieben ist (vgl. dies. Zentrlbl. 
5, 445). Die vorliegende Arbeit bringt unter anderem Illustrationen, an denen kon- 
struktive Details zu erkennen sind und enthält ferner eine Reihe neuer Einzelheiten, 
die in der früheren Arbeit nicht erwähnt wurden. Von Interesse ist z. B. die Art, wie 
die Einstellung des Auges bei Zentralskotom gesichert wird. Man bringt dabei ein 
kleines Drahtkreuz an dem Fixierpunkt an, auf dessen Armen kleinere Marken so 
verschoben werden können, daß sie bei richtiger Augenstellung gerade noch am Rande 
des Skotoms sichtbar sind. Zur besseren Beobachtung des untersuchten Auges kann 
ein kleiner Spiegel eingeschaltet werden, der Licht von der Perimeterlampe auf den 
Augapfel wirft. Zur Sicherung der Fixation bei myopischen Augen kann der Spiegel 
vom Fixierpunkt näher an das Auge herangeschoben oder ein Rohrvisier benutzt 
werden. Wenn man ein Spiegelvisier gebraucht, muß man allgemein daran denken, 
daß die scharfe Einstellung des Auges auf das Spiegelbild einen Akkommodations- 
fehler für die Perimetermarken bedingt. Um zentrale und parazentrale Skotome gut 
aufzeichnen zu können, läßt sich im Zentrum des Perimeterfeldes ein Tangentenschizm 
anbringen, der 60 und eventuell noch mehr Gesichtswinkelgrade umfaßt. Comberg. 


Paysikalische Optik, Retraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
methoden : 


Koeppe, Leonhard: Über das Problem der Krümmungen der elastischen Mem- 
branen resp. Diskontinuitätsflächen in der lebenden Hornhaut und Linse. Dtsch. 
opt. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 36, S. 672-676 u. Nr. 37, S. 695—697. 1922. 

Einleitende Übersicht über die bisher vorgenommenen Messungen der im Auge 
vorkommenden Flächenformen. Als Beispiel für die Kräfte, die den brechenden 
Flächen ihre Form geben, wird die Hornhautfläche mit einer elastischen Haut ver- 
glichen, die die ringförmige Öffnung einer nicht elastischen, mit Flüssigkeit gefüllten 
Kapsel verschließt. Als Kurven des Meridianschnittes einer derartigen Anordnung 
werden rechnerisch unter gewissen vereinfachenden Voraussetzungen die Form der 
Kettenlinien ermittelt. Die brechenden Flächen im Auge würden demnach einer 
Umdrehungsfläche einer Kettenlinie um ihre Symmetrie-Achse entsprechen. Aller- 
dings müßten die brechenden Häute überall gleiche Dicke besitzen, was nicht zutrifft. 
Unter der Annahme, daß die Sache in Wirklichkeit so läge, werden die Gullstrand- 
schen Werte zur Festlegung einer bestimmten Kettenlinienform verwendet. Im Bereich 
der optischen Zone wäre eine kugelförmige Krümmung unmöglich, und bei der an- 
genommenen Form müßten unbrauchbare Netzhautbilder entstehen. Die Zunahme 
der Dicke der brechenden Häute dem Rande zu stellt das Mittel dar, da die Ketten- 
linienform der Meridisnschnitte bereits im optischen Bereich der Kugelform nahe- 
bringt. Beim Hornhautkegel schießt dieser die Flächenform und damit auch die 
Bildgüte verbessernde Ausgleich über das Ziel hinaus ’infolge der starken Verdünnung 
der Hornhaut in ihrer Mitte. Ähnlich liegt die Sache beim vorderen Linsenkegel. Bei 
der Akkommodation verändert sich die Linsenform im Sinne der Kugelfläche. Die 
Ansicht von Helmholtz, der von einer Steigerung des Binnendruckes die gleiche 
Wirkung auf die Hornhaut annimmt, hält St. für falsch. Hinweis auf die Vermessung 
der Hornhaut mit Hilfe des stereometrischen Verfahrens durch den Berichterstatter. 

H. Erggelet (Jena). 

Lo Caseio, Girolamo: Un nuovo metodo per la determinazione della grandezza 
reale di tratti del fondo oculare a mezzo dell’oftalmoscopio. (Ein neues Verfahren 
zur Bestimmung der wirklichen Größe von Teilen des Augenhintergrundes mit Hilfe 
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des Augenspiegels.) (Istit. dielin. oculist., univ., Roma.) Riv.d’ott. emeccan. di precis. 
Bd: 2, H. 2, S. 51—64. 1922. 

In den Augenspiegeln von Gullstra ië und Thorner werden zur Bilderzeugung 
im ersteren ein terrestrisches, im zweiten ein astronomisches Fernrohr verwendet. 
Setzt man in die Brennebene der Objektlinse eine Mikrometerskala ein, so kann man 
die Größe der Teile des Augenhintergrundes messen: Ist das untersuchte Auge emme- 
tropisch, so läßt sich bei Zugrundelegung einer Projektionsentfernung von 300 oder 
250 mm und gleicher Brechkraft der beiden Linsen des Ba — Größe des Teiles 


desAugenhintergrundes leicht berechnen. In der Gleichung 0 = 7 X ist Odie gesuchte 


Größe, f die Brennweite der Objektlinse, y die Entfernung des Knotenpunktes des Auges 
von der Netzhaut, J die Größe des Netzhautbildes, die mit der Mikrometerskala ge- 
messen wird. y kann gleich 15 mm angenommen werden. Bei Brechungsfehlern muß 
% berechnet werden, und zwar ergeben sich, je nachdem es sich um Achsenametropie 
oder Krümmungsametropie handelt, verschiedene Formeln. Ähnliche Berechnungen 
ergeben sich beim Gullstrandschen Augenspiegel, bei dem ein terrestrisches Fern- 
rohr verwendet wird. Lauber (Wien). 

Southall, James P. C.: Note on the path of a ray through a prism in a prin- 
eipal seetion. (Bemerkung über den Strahlenverlauf im Hanptschnitt eines Prismas.) 
Optician Bd. 64, Nr. 1651, S. 207—208. 1922. 

Wenn der Ablenkungswinkel £ eines Strahles nach seinem Durchtritt durch den 
Hauptschnitt eines Prismas (brechender Winkel £) gegeben ist, so findet s den Einfalls- 
winkel æ mit Hilfe einer geometrischen Zeichnung. Southall bezieht sich dabei auf 
einen Aufsatz von T. Smith (Transact. optic. society 21, 1919/20, 49, 50.) und auf 
eine frühere Veröffentlichung ı im ` Optician, die er nicht näher angeben kann. Analy - 
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tische Durchführung; wenn tg Pla < (>) - z» 50 gibt es zwei (keine) Lösungen. 
5 | 

Wenn Gleichheit eintritt, so liegt das jinan der Ablenkung vor. Eine trigonome- 

trische Ableitung liefert für Winkel æ die Beziehung sin ($ + £ — &) + sin æ - cos 8 


= sin f yn? — sin? a; tg a = — worin A=sin(ß + 6) [cos - cos (34 e)], 
B = sin f - yn? [2 — n? sin? 8 — 2 cos £ » cos (B + £)}) — sin? (8 -+ e), C = (n? — 1} 
sin? f — [cos 8 — cos (f + e)] . Beispiel. Erggelet (Jena). 

Whitwell, A.: An improved refractograph. (Ein verbessertes Brechungslineal.) 
Optician Bd. 63, Nr. 1635, S. 359—361. 1922. 

Das einfache, aus Celluloid gefertigte Instrument bietet die Möglichkeit, auf be- 
queme Weise 2 Parallelen zur optischen Achse zu ziehen, welche um 1 und 1,5 (als 
mittlerer Brechungsexponent) von ihr entfernt liegen. Ein Kreisbogen um den Einfalls- 
punkt enthält die entsprechenden Schnittpunkte des einfallenden und des gebrochenen 
Strahls mit den beiden Parallelen. Bei dem verbesserten Instrument wird das Schlagen 
eines Kreises durch eine Graduierung entbehrlich gemacht. Das Lineal reicht für 
Einfallswinkel von 90° bis etwa 15° bzw. 8°. Für noch kleinere Winkel sind Hilfsmarken 
angebracht. Kirsch (Sagan). 

Streiff, J.: Augenbefund bei Gesichtsasymmetrie. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 69, Oktoberh., S. 496—503. 1922. 

Der Verf. stellt aus seinem Refraktionsmaterial der letzten Jahre 54 Fälle von 
Gesichtsasymmetrien zusammen. Es überwiegen Fälle mit rechtsseitig niedrigerem 
Orbitaldach, 39 gegenüber 15. 29 Fälle zeigen trotz ausgesprochener Asymmetrie 
Isometrie der Refraktion und scheinen Mauthner Recht zu geben gegenüber der 
versuchten Erklärung der Anisometropie durch asymmetrische Schädelbildung (Don- 
ders und Horner, Landolt, Leininberg), die Störung der baulichen Harmonie 
kommt aber andererseits in den betreffenden Augenbefunden auf irgendeine Weise 
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zum Ausdruck. Die übrigen 25 Fälle lassen eine der Asymmetrie entsprechende Beein- 
flussung der Konstruktion des Auges vermuten. Seinen früheren Ausspruch (vgl. 
dies. Zentrlbl. 6, 434), daß das Auge auf der Seite des niedrigeren Orbitaldaches zugleich 
einen stärkeren Astigmatismus rectus der Hornhaut zeigt, berichtigt der Verf. in die 
allgemeinere Regel, daß das dem Orbitaldach näher stehende Auge gewöhnlich stär- 
keren Astigmatismus rectus aufweist. Den nach Steiger seltenen Befund einer Diffe- 
renz der Hornhautrefraktionen hält der Verf. in Übereinstimmung mit seinen früheren 
Beobachtungen (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 62, 210) bei Anisometropie eher für ein 
häufiges Vorkommnis. Für die Angabe von Fevrier, daß die höhere Refraktion auf 
der Seite der tiefer stehenden Orbita vorliegt, führt der Verf. 8 Fälle an. Dieses Ver- 
halten in Zusammenhang mit dem Überwiegen des rechtsseitig niedrigeren Orbital- 
daches stimmt mit den Ergebnissen von Steiger, Krauss und Krusius überein, 
wonach etwa in ?/, aller Fälle von Anisometropie das rechte Auge stärker bricht. In 
den bezüglichen 25 Fällen sind die Unterschiede zwischen beiden Augen als zur be- 
treffenden Gesichtsasymmetrie korrelativ zu betrachten, beide Erscheinungen können 
als koordinierte Folgen einer gemeinsamen Ursache sich einstellen, man darf einerseits 
nicht ohne weiteres die Ungleichheit im Schädel als Bedingung und die Ungleichheit 
der Refraktion als Folgezustand hinstellen, andererseits aber auch nicht beides für ein 
zufälliges Zusammentreffen erklären. Vollständig ausgeprägte Asymmetrien sind als 
vollständige Kreuzung des väterlichen und mütterlichen Typus aufzufassen, weniger 
ausgeprägte als nur unvollständige Kreuzung. Wenn nun dabei diese Kreuzung nur 
in der Gesichtsasymmetrie zum Ausdruck kommt, so beweisen die in diesen Fällen 
deutlich aufgezeigten, fast kaum je vollständig fehlenden Anomalien beider Augen, 
daß die auf dieser Kreuzung beruhende Disharmonie ausnahmsweise auch beide Augen 
in Mitleidenschaft zieht. Gegenüber von Herrenschwand zieht der Verf. den ge- 
brachten „Nachweis häufiger beidseitiger Augenanomalien als Stütze für seine Auf- 
fassung heran, daß die Heterochromie mit Cyclitis und Katarakt durch die unvoll- 
ständige Kreuzung elterlicher Eigenschaften erklärt werden kann. Steiger gegenüber 
macht Streiff auf den Widerspruch aufmerksam, daß einerseits die Pupillendistenz 
beim Myopen im Mittel größer sein soll als beim Hypermetropen und daß durchschnitt- 
lich bei Übersichtigkeit etwas flachere Hornhautwölbung, bei stärkerer Kurzsichtigkeit 
dagegen etwas stärkere sich finden soll, während andererseits von demselben Verf. 
eine Korrelation zwischen Pupillendistanz und Hornhautkrümmung in der Weise 
nachgewiesen wurde, daß die schmäleren Gesichter durchschnittlich stärker gewölbte 
Hornhäute hatten und umgekehrt. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Arizawa, Uruo: Frequenz von Anisometropie. Jahresvers. d. japan. ophth. 
Ges., Kyoto, 2. u.3. IV. 1922. 

Unter 1199 Fällen von Refraktionsanomalien waren 787 Myope, 387 Hyperope und 
25 ie Hyperope. Demgegenüber stand die Zahl von u n mit 579, darunter 

yope und 132 Hyperope. yashila (Osaka). 

Szekrönyi, Lajos: Messungen mit dem Refraktometer = Beth u. Neumann 
in Jena. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 9. IV. 1922.) Szemészet Jg. 56, Nr. 2, 8.7. 
(Beilage zu Orvosi hetilap 1922, Nr. 43.) (Ungarisch.) 

Prinzip des Apparates: Entwerfen eines scharfen Bildes von einem leuchtenden 
Objekt (Mattglasfensterchen mit parallelem Liniensystem, Glühlampe dahinter) im 
Fundus mittels verschiebbarer Ophthalmoskoplinse. Kontrolle der scharfen Einstellung 
im aufrechten Bild. Ablesen der Einstelllung der Linse; diese Einstellung hängt aus- 
schließlich von der Refraktion des untersuchten Auges ab. Meßbereich + 8 dptr. 
Arbeitet bis auf 0,5 dptr genau, auch (bei Verwendung einer Spaltblende vor dem 
Leuchtobjekt) für die beiden Hauptmeridiane bei Astigmatismus. L. v. Liebermann. 

Sumner, Percy: Remarks on refraction. (Bemerkungen. zum Brechungszustand.) 

Bd. 64, Nr. 1651, 8. 210—213. 1922. 


Langjährige e Erfahrungen haben den Verf. zu der Ansicht gebracht, daß man zur Brillen- 
bestimmung Mydriatica anwenden müsse. Die Erschlaffung des Ziliarmuskels sei sonst keine 


— 192 — 


vollständige, gleichgültig wie alt der Patient sei. Er empfiehlt mehrmalige Einträufelung vor 
jeder Untersuchung, mehrmalige Wiederholung der Untersuchung. H. Erggelet. 

Friedenwald, Harry: Changes in refraction. (Refraktionsänderung.) Americ. 
journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 10, S. 802—803. 1922. 

10 Tage nach Abklingen einer leichten Episcleritis entwickelte sich eine einseitige 
Hyperopie von 2,25 Dioptrien bei intakter Akkommodation, die nach 4 Wochen wieder ge- 
schwunden war. Ein gleichzeitig bestehender Zahnabsceß wurde erst während der bereits 
eingetretenen Abnahme der Hyperopie beseitigt. Dohme (Berlin). 

Israel, Joseph P.: Some ophthalmologic manifestations of diseases of the nervous 
system. (Über Augenstörungen bei Erkrankungen des Zentralnervensystems.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 15, 8. 1224—1227. 1922. 

In Hauston in Texas bringt I. wieder einen Artikel über den Zusammenhang von Augen- 
störungen und Nervenerkrankungen. Er vertritt vor allem für die Migrăne die Auffassung, 
daß sie durch nicht korrigierte Refraktionsfehler, vor allem Astigmatismus, und auf gastro- 
intestinale Störungen zurückgeführt werden könne. Stargardt (Bonn). 


Stirling, A. W.: Astigmatism — especially with regard to the influence of age 
upon the axis. (Der Einfluß des Alters auf den Astigmatismus.) Optician Bd. 64, 
Nr. 1647, S. 131—134. 1922. 

Stirling kam vor Jahren auf die Vermutung, die landläufige Ansicht in augen- 
ärztlichen Kreisen, daß sich nämlich die Achsenrichtung bei kurzsichtigem (übersich- 
tigem) Astigmatismus in der Regel der wagerechten (senkrechten) nähere, sei nicht 
richtig, insofern sie nur für die jugendlichen Augen stimme, während im höheren Alter 
das Gegenteil zutreffe. Durch eine Zusammenstellung der Astigmatismen (über 0,5 dptr) 
nach seinen Aufzeichnungen in Gruppen unter 20 und über 50 Jahre alter Leute, 
konnte er die nach und nach zur — gewordene Ansicht belegen. (The 
influence of age upon the axis of astigmatism. Brit. journ. of ophthalmol. 4, 508—510. 
1920, vgl. dies. Zentrlbl. 4, 296 u. Jahresber. für 1920, S. 56.) Der Verf, erweitert nun 
seine Untersuchungen, indem er sie auf eine breitere Grundlage stellt. Er verwendet 
nur im übrigen gesunde Augen und nur Augenpaare, die beiderseits astigmatisch sind ; 
farbige Rassen sind ausgeschlossen. Das Verfahren der Aufstellung war folgendes: 
Notiert wurde die Zahl der Fälle, das Lebensjahrzehnt, Art und Betrag des Astigmatis- 
mus und seine Achsenrichtung in Gruppen von 15 zu 15° (90 und 180° sind besonders 
angegeben). Beiderseits beginnt die Gradeinteilung nasenwärts im wagerechten Durch- 
messer, um dann nach unten zu 90° abzusteigen und sich schläfenwärts wieder zu 
180° in der Wagerechten zu erheben (alte englische Teilung). Die Gesamtzahlen der 
Aufzeichnungen betrugen 544, darunter 128 Kurzsichtige und 416 Übersichtige. Von 
den Übersichtigen waren 107 unter, 309 über 50 Jahre alt. Von den Kurzsichtigen 
waren 79 unter, 59 über 50 Jahre alt. Der durchschnittliche Betrag von Kurzsichtigen 
(bzw. Übersichtigen) war 1,02 (bzw. 0,87) dptr; er scheint unabhängig vom Lebens- 
alter. Ergebnisse: Der Drehungswert für die einzelnen Jahrzehnte zeigte keine 
erkennbare Beziehung zum Alter. Die Schwankungen betragen zwischen 0,5 und 
1,35 dptr für Übersichtige, 1,0—2,0 dptr für Kurzsichtige. Die Achse scheint sich bei 
beiden ziemlich regelmäßig im Laufe der Jahre zu drehen. Bei 107 übersichtigen Augen 
unter 50 Jahren stand 17 mal (= in 15,9%) die Achse näher der Wagerechten als der 
Senkrechten; bei 300 Übersichtigen über 50 Jahren lag sie 196 mal (= in 63,4%,) näher 
der Wagerechten als der Senkrechten; bei 79 Kurzsichtigen unter 50 Jahren 54 mal 
(= in 68,3%) näher der Wagerechten als der Senkrechten; bei 49 Kurzsichtigen über 
50 Jahren 15 mal (= in 36,7%) näher der Wagerechten als der Senkrechten. Richtung 
der Achsendrehung: Früher glaubte St. festgestellt zu haben, daß keine Bevorzugung 
in der Drehungsrichtung vorläge, weil beim übersichtigen Astigmatismus in 57%, der 
Fälle die Achse nach unten außen, in 43%, nach unten innen zu lief. In der vorliegenden 
Aufstellung aber haben die schiefen übersichtigen Astigmatismen (47,5%, aller hyper- 
opischen Augen) eine Drehungsrichtung in 59,6%, nach unten außen und in 40,4%, 
nach unten innen dargeboten, während beim schrägen kurzsichtigen Astigmatismus 
(54,7% aller kurzsichtigen Astigmatismen) in 32,8%, der Fälle die Richtung nach unten 
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außen und in 67,2%, nach unten innen eingeschlagen wurde. Es scheint sich also bei 
beiden der Schnitt stärkerer Krümmung nach der Nase hin zu wenden. — Prüfung 
nach längerer Zwischenzeit in einzelnen Fällen. Ein Beispiel wird angegeben. Rechtes 
Auge: Erster Befund 1905. Mit 47 Jahren Achse 75°, 1906/07 und 1908 annähernd 
ebenso, 1915 45°, 1916 20° von der Wagerechten. Linkes Auge: 1905 65°, 1907/08 
56°, 1915 45°, 1916 15°, 1918 wagerecht. Zylinderglas +0,5, 0,375, schließlich 0,25 dptr. 
Auch eine Abwendung von der Wagerechten hat St. bei einem Übersichtigen gesehen. 
Eine Verschiedenheit im Grad des Astigmatismus beider Augen fand sich in 25,5%, 
bei Übersichtigen und in 24,3%, bei Kurzsichtigen. Eine besondere Neigung zu diesem 
Unterschied kommt anscheinend keinem Alter zu, im allgemeinen sei auch keine 
Veränderung des Astigmatismusgrades mit den Jahren anzunehmen. Bei 41%, der 
bearbeiteten Augen war die Drehungsgeschwindigkeit auf beiden Augen verschieden. 
Die Zahl schreitet fort von 15%, während der beiden ersten Jahrzehnte, durch 37%, 
im 3., 4., 5. Jahrzehnt zu 40%, im 6. und 50%, für jede der 7., 8. und 9. Gruppe. Bei 
den weniger Kurzsichtigen zeigt sich ein Unterschied der Achsen in beiden Augen in 
52,5%, ohne regelmäßige Abstufung nach den Altersgruppen. St. wirft verschiedene 
Fragen nach der Ursache des Astigmatismus auf. Außer dem Liddruck, dessen Wirk- 
samkeit der Verf. anscheinend für zweifelhaft hält, erwägt er, ob die Zugwirkung der 
äußeren geraden Augenmuskeln bei Seitenwendung, insbesondere beim Lesen, nicht für 
die Krümmungsänderung während des Lesens verantwortlich zu machen sei. H. Erggelet. 

Bölehrädek, Jan: Sur l’astigmatisme instantané cristallinien provoqué par la 
tatigue du musele eiliaire humain. (Rasch wechselnder Linsenastigmatismus infolge 
von Ermüdung des menschlichen Ciliarmuskels.) (Inst. physiol., univ. Oharles IV, 
Prague.) Arch. internat. de physiol. Bd. 20, H. 1, 8. 52—61. 1922. 

Man fixiere unter möglichster Ausschaltung des Blinzelns einen markierten Punkt 
auf einem 10 : 10 cm großen, weißen Karton, der durch 0,3 cm dicke schwarze Linien 
karriert ist, in 30 cm Entfernung; man bemerkt dann nacheinander folgende Erschei- 
nungen: Zuerst treten die Linien in verschiedener Weise zu verschiedenen Figuren 
zusammen, dann treten Farbenerscheinungen auf, die je nach der Farbe der Beleuch- 
tung wechseln, aber nicht der Komplementärfarbe entsprechen — Ermüdungserschei- 
nungen der Netzhaut; gleichzeitig oder nur wenig später treten auch an den schwarzen 
Linien Veränderungen auf, die aber von den Beobachtern verschieden beschrieben 
werden: Sie verlieren ihre Parallelität, die Quadrate werden unregelmäßig, die Linien 
erscheinen gekrümmt oder unterbrochen usf. oder eine Trennungslinie zwischen 2 Qua- 
draten verschwindet plötzlich. Dann aber, und dies ist das Wichtigste, werden plötz- 
lieh alle vertikalen Linien unscharf oder verschwinden gänzlich, während die horizon- 
talen deutlich bleiben; im nächsten Augenblick tritt dasselbe Phänomen für die hori- 
zontalen Linien ein; dieser Wechsel vollzieht sich bei Fortdauer der Beobachtung 
immer schneller. Die Versuche wurden an Personen zwischen 20 und 65 Jahren an- 
gestellt, die vorher nicht unterrichtet worden waren, worauf sie zu achten hätten. — 
B2ölehradek erklärt diese Erscheinung durch eine infolge der Ermüdung des Ciliar- 
muskels auftretende ungleichmäßige, also astigmatisierende Akkommodation im Zu- 
sammenhang mit einer gleichzeitig vorhandenen Ermüdung der Netzhaut. Die Ansicht 
wird zunächst experimentell gestützt, indem photographische Aufnahmen mit einer 
Camera gemacht wurden, deren Objektiv durch einen in der Form veränderlichen 
Öltropfen ersetzt war. Auch sei eine ungleichmäßige Kontraktion des Ciliarmuskels 
schon von anderer Seite beschrieben worden. Durch geänderte Versuchsanordnung 
kann auch die Möglichkeit einer Astigmatisierung des Auges dadurch, daß etwa die 
Hornhaut unter verschiedenem Druck der äußeren Augenmuskeln astigmatisch wird, 
ausgeschlossen werden. Das Phänomen wird nämlich um so deutlicher und tritt um so 
rascher auf, je mehr die Akkommodation beansprucht wird, und wird daher bei älteren 

Menschen schwerer und schwerer zu erzielen sein; bei ganz alten Untersuchten und bei 
Atropinisierung bleibt es gänzlich aus. Eine Veränderung der Pupillenweite konnte 


Zentralbl. f. d. ges. Ophthalmologie. IX. 13 


— 19% — 


nicht mit Sicherheit beobachtet werden. Wird statt der Quadratfigur eine Sternfigur 
beobachtet, so werden nacheinander verschiedene Strahlen des Sterns deutlich. Daß 
die Erscheinung in der Nähe des Fixationspunktes am deutlichsten ist, wird schließlich 
mit der Tsecherningschen Akkommodationstheorie zu erklären versucht. Krämer. 

Keyms, Joshua: A cross-wire axis finder in astigmatism. (Verwendung eines 
Drahtkreuzes zur Bestimmung der Achsenlage bei Astigmatismus.) Brit. med. journ. 
Nr. 3224, 8.689. 1922. 

Keyms stellt in die Probierbrille ein in eine Brillenglasfassung eingepaßtes Kreuz 
aus feinem Blumendraht, das so orientiert wird, daß die Kreuzbalken genau mit den 
bei Astigmatismus entstehenden Lichtbändern zusammenfallen; die Parallelität wird 
dadurch geprüft, daß auch bei der durch Kopfbewegungen hervorgerufenen Parallaxe 
an keinem Ende des Lichtbandes eine Annäherung des Lichtbandes an den Kreuz- 
balken eintreten darf. Wird nun dazu das Zylinderglas eingeschaltet, so erkennt man 
an der Tatsache, daß das Lichtband auch jetzt keine Drehung erfährt, daß also kein 
Drehastigmatismus entsteht, neuerdings die Richtigkeit der Achsenstellung. Durch 
die Verwendung dieses einfachen Hilfsmittels soll die Verwendung von Mydriaticis 
angeblich ganz überflüssig werden (?). Krämer (Wien). 

Duane, Alexander: Studies in monocular and binoeular accommodation with 
their elinical applications. (Studien über monokuläre und binokuläre Akkommeodation 
und ihre klinische Anwendung.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 11, 8.868 bis 
877. 1922. | 

Duane hat seit der ersten Veröffentlichung über Akkommuodation, dee die bekann- 
ten Kurven enthalten hat, von diesem Gegenstande nicht mehr abgelassen und ergänzt 
und erweitert nunmehr seine Resultate nach Untersuchung von mehr als 4000 Augen. 
Es sind jetzt alle Refraktionsbestimmungen in Mydriasis vorgenommen, so daß auch 
schwache Hypermetropien nicht übersehen sind, wodurch bekanntlich die Donders- 
schen Kurven etwas zu niedrig liegen. Auch dadurch gewinnen die D.schen eine be 
trächtliche Überlegenheit, daß sie etwa das 8fache Material umfassen. Die D.schen 
Untersuchungen erfolgten nach dem Prinzip, daß zunächst unter Homatropin die 
Befraktion genau festgestellt und dann eine feine „Akkommodationslinie‘‘ längs des 
modifizierten Princeschen Lineals solange angenähert wird, bis sie eben unscharf 
wird; dabei liegt der Nullpunkt der Skala etwa 14 mm vor dem Hornhautscheitel, 
also ungefähr am Ort der Brille und des vorderen Brennpunkts. Die so gefundenen 
Nahepunktsabstände werden als Punkte in ein Koordinatensystem eingetragen, dessen 
Abscissen die Jahre und dessen Ordinaten die Nahepunktslagen darstellen. Die so 
eingezeichneten Punkte bilden der Hauptmenge nach eine geschlossene Masse; nur 
wenige liegen verstreut außerhalb. Die Kurven werden nun so gezogen, daB sie den 
oberen und unteren Rand der Punktmasse berühren (Maximum- und Minimumkurve) 
und mitten durch den dichtesten Teil gehen (Durchschnittskurve). Neben den Kurven 
für die monokuläre Akkommodation wurden in gleicher Weise solche für die binokuläre 
angelegt. Die Resultate der neuen Untersuchungen sind die folgenden: Die neuen Kur- 
ven stimmen im allgemeinen mit den alten überein, die Durchschnitts- und Minimum- 
kurven liegen aber etwas tiefer, so daß man bestimmt sagen kann, daß jede Akkommo- 
dationsbreite, die unter der Minimumkurve liegt, sicher, jede, die knapp an der Kurve 
oder nur ganz wenig höher liegt, wahrscheinlich als subnormal anzusehen ist. Die bin- 
okuläre Akkommodationsbreite ist etwas größer als die monokuläre; Einäugige brauchen 
deshalb eine etwas stärkere Berichtigung ihrer Presbyopie. Dieses Überwiegen der 
binokularen Akkommodationsbreite ist wahrscheinlich auf Rechnung der Konvergenz 
zu setzen und nicht auf die Verengerung der Pupille zu beziehen, da sie auch bei Aus- 
bleiben der Miose vorhanden ist. Auch bei Menschen über 55 Jahren ist noch eine wirk- 
liche Akkommodation von ldptr vorhanden. Die Meinung, die Hess u. a., zuletzt 
E. Fuchs ausgesprochen haben, daß die physikalische Akkommodation, d. i. die Krüm- 
mung der Linse, wohl mit dem Alter abnimmt, die physiologische, d. i. die Stärke der 
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Cliarmuskelkontraktion, ‚während des größten Teils des Lebens unverändert bleibt, 
wird abgelehnt. Wäre sie richtig, so müßte der Effekt des Homatropins bei alten Leuten 
rascher eintreten als bei jungen, was durchaus nicht der Fall ist. Die Akkommodations- 
breite ist- bei beiden Geschlechtern gleich. Der Eintritt der Akkommodationslähmung 
nach Homatropin-Instillation braucht bei verschiedenen Individuen ungleich lange; bis 
zum Eintritt der vollständigen Lähmung vergehen 1—2 Stunden; sie währt nur kurze 
Zeit, so daß man zur exakten Refraktionsbestimmung nur eine kurze Spanne Zeit zur 
Verfügung hat. Der richtige Augenblick ist gewählt, wenn das um 3 dptr überkorri- 
gierte Auge seinen Fernpunkt in 33cm, seinen Nahepunkt in 28 cm hat — diese 
restliche Akkommodation von 0,6 dptr geht zu Lasten der Konvergenz. Die Unter- 
suchung der Akkommodation mach dem Verfahren von D. gestattet diè Erkennung 
jeder subnormalen Akkommodation, gleichgültig, ob die Störung 'lentikulär oder 
ciliar bedingt ist. Die lentikuläre ist konstant (prämature Presbyopie) und ver- 
ursacht keine Asthenopie, die ciliare ist schwankend, macht subjektive Beschwerden 
und ist allein einer Übungsbehandlung zugänglich. Die Akkommodationsbreite muß 
auf den beiden Augen nicht absolut gleich sein, so daß bei der Berichtigung der Pres- 
byopie auch bei gleicher Refraktion manchmal etwas verschiedene Gläser nötig werden. 
Krämer (Wien). 

Hartridge, H. and K. Yamada: Accomodation iid other optical properties of 
the eye of the cat. (Akkommodation und andere optische Eigenschaften des Katzen- 
auges.) Brit. journ. of ophtb. Bd. 6, Nr. 11, S. 481—492. 1922. 

Die Autoren bestimmen die Gesamtrefraktion des Katzenauges auf optischem 
Wege nach folgenden Gesichtspunkten. Gehen von einem Objekt Strahlen unter dem 
Winkel a gegen den ersten Knotenpunkt eines optischen Systems, so schließen die 
Bildstrahlen im 2. Knotenpunkt denselben Winkel ein; ist die Bildgröße und der Winkel @ 
gegeben, so kann die Entfernung der Bildebene vom 2. Knotenpunkt berechnet werden. 
Hartridge und Yamada bestimmen den Winkel a so, daß sie eine gegebene Ent- 
fernung der Bilder annehmen und nun am Orthoskop (von Watson and Sons) ein- 
Mikrometer anbringen, mit dessen Hilfe sie den Winkelwert in einen Längenwert ver- 
wandeln. Das so austarierte Instrument kann nun zur Refraktionsbestimmung am 
lebenden Auge verwendet werden, indem im Fundus 2 prominente Punkte, z. B. der 
Papillenrand und eine nahe gelegene Gefäßgabelung eingestellt werden und mit Hilfe 

des Mikrometers ihr Längenabstand in den Winkel a umgerechnet wird. Hierauf wird 
an dem sofort ausgeschälten Auge der wirkliche Abstand der gewählten Punkte mikro- 
metrisch nachgemessen und es kann somit die Brechkraft ermittelt werden. Die Autoren 
bestimmten sie im Durchschnitt mit 60— 70 dptr. Zur Kontrolle errechnen sie denselben 
Wert aus den Komponenten von Hornhaut und Linse, wobei die Refraktion der aus 
dem Auge entfernten Linse in ähnlicher Weise gesucht wird. Der nach der zweiten 
Methode gefundene Brechwert des Katzenauges ist durchschnittlich um’ 12-—16 dptr 
größer; diese Differenz erklären die Autoren dadurch, daß die aus dem Zusammenhang 
mit der Zonula gebrachte Linse viel stärker akkommodiert ist, als sie im Auge je sein 
kann; sie entscheiden sich nach ihren Untersuchungen für die Hellmholtzsehe Ak- 
kommodationstheorie. Durch vergleichende Refraktionsbestimmung im akkommo- 
dierten und nicht-akkommodierten lebenden Auge mit Hilfe des aufrechten Bildes 
finden sie bei einer Akkommodationsbreite von 14 dptr unter der Einwirkung von 
Atropin und Eserin nur eine tatsächlich aufgebrachte Akkommodation von 3,5 dptr. 
Im Vergleich zum menschlichen Auge ist das Katzenauge 2,4 mal lichtstärker; 
dieser Vorteil wird aber durch ein viel geringeres Auflösungsvermögen kompensiert. 
Krämer (Wien). - 
Alexander, 6. F.: Relation of aceommodation to magnification by projection, 
(Beziehung zwischen Accommodation und Vergrößerung.) Optician Bd. 64, Nr. 1649, 
3. 157—158. 1922. 
Der Verf. bemüht sich, einen Ausdruck für die Vergrößerung einer Lupe unter 


13* 


— 196 — 


Berücksichtigung der Akkommodation eines Auges abzuleiten. Er geht bei der Messung 
der Akkommodation ( = L) vom vorderen Augenbrennpunkt aus, wählt als ver- 


gleichbare Sehweite 22 om und gelangt zu dem Ergebnis: 23 = 7 (1 +92). 1,Größe 
der Projektion des Bildes auf eine achsensenkrechte Ebene, die 22 cm vor dem vorderen 


Augenbrennpunkt liegt; O Gegenstandsgröße; f bildseitige Brennweite der Lupe; 
d Abstand zwischen dem bildseitigen Brennpunkt der Lupe und dem vorderen Augen- 
brennpunkt. Der Brechungszustand des Auges bleibt unberücksichtigt, ebenso die 
allgemeine Gullstrandsche Formel für die Vergrößerung. H. Erggelet (Jena). 


Dameno, Enrique: Kombination von Prismen. Prensa med. Argentina Jg. 9, 
Nr. 3, 8. 84—-87. 1922. (Spanisch.) 


Berechnung der Wirkung zweier gekreuzter Prismen auf dem Grundsatze des 
Parallelogrammes der Kräfte auf trigonometrischem Wege; Berechnung desselben 
auf dem Wege geometrischer Konstruktion; Bestimmung durch Neutralisation auf rein 
empirischem Wege. Alle 3 Verfahren führen zum selben Ergebnisse. Anführung einer 
Tabelle der Resultierenden von 2 rechtwinklig gekreuzten Prismen von t!/ —4°. Lauber. 


Greeff, Riecardo: Le prime lenti da ocehiali di forma ovale. (Die ersten ovalen 
Brillengläser.) (Clin. oculist. univ. nel’osp. charité, Berlino.) Ann. di ott. e clin. oculist. 
Jg. 50, H. 6/9, S. 452—454. 1922. | 

. Die ältesten Abbildungen von Brillen weisen runde Gläser auf. Die bisher bekann- 
ten ältesten ovalen Gläser wurden von Pergens aus der Zeit von 1702 —1714 be- 
schrieben. Verf. gibt ein Bild eines Tiroler Malers wieder, auf dem ein Bischof eine Brille 
mit ovalen Gläsern verwendet. Das Bild wird in die Zeit von 1510 verlegt. Damals 
lernten viele Tiroler Maler beiMantegna in Padua. Sowohl die Kunstsachverständigen 
als auch v. Rohr stimmen darin überein, daß es sich nicht um eine perspektivische 
Verkürzung runder Brillen handelt. Neben Erleichterung des Gewichtes der Gläser 
und Anpassung an die Gestalt der Lidspalte, sowie um die Berührung mit dem oberen 
Augenhöhlenrande zu vermeiden, vielleicht um das Hinübersehen über den oberen 
Rand der Brille zu ermöglichen, sind diese Gläser wohl hergestellt worden. Viereckige 
und vieleckige Gläser waren 1572 und 1581 bekannt. Lauber (Wien). 


Weekert: Die Dreirilienbrillee Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 68, April- 
Maih,, 8. 638639. 1922. 

Weckert empfiehlt, an Probierglasgestellen vor jedem Auge noch eine dritte Rille an- 
bringen zu lassen, um außer dem een und Zylinderglas auch noch eine stenopäische 
Lücke anbringen zu können. Durch Einsetzen von Höhen- und Querpriema wird auch die 
Prüfung der korrigierten Augen auf Heterophorie vereinfacht. Wirth (Berlin). 


Mitchell, Leonard J. C.: The absorption of ultra-violet rays by living tissue, 
speetacle glass and some physiological solutions. (Die Absorption ultravioletter 
Strahlen durch lebende Gewebe, Brillenglas und einige physiologische Lösungen.) 
Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 10, 8. 268—271. 1922. 


Der Verf. untersuchte mit Quarzspektrographen und Eisenbogenlicht die Absorp- 
tion der ultravioletten Strahlen durch lebende Gewebe (Cornea, Linse, Kammerwasser, 
Glaskörper) destilliertes Wasser, Ringersche Lösung, Salzlösung und verschiedene 
Glassorten. Seine Resultate ergaben für die Hornhaut verschiedener Tiere (Hund, 
Katze, Rind, Kaninchen, Schaf) 2,93—3,04 A. E., für die Linse 3,04—3,16, für 
den Glaskörper 2,32—3,04, für das Kammerwasser 3,01. Auffallend sind dabei die 
relativ geringen Absorptionswerte der Linse — verglichen mit den Befunden anderer 
Autoren — Donders, Helmholtz, Hallauer, Birch - Hirschfeld, die übrigens 
nicht erwähnt werden. Von den geprüften Gläsern absorbierte Crookes Glas Nr. 2 
am stärksten (3,52), blaues Glas 2,98—3,00, graues Glas 2,98. Salzlösung absorbierte 
bis 2,18, Ringersche Lösung bis 2,15. Birch -Hirschjeld. 
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Fiseher, Eugen: Streptoeoceus mucosus als Erreger einer chronischen uleerösen 
Conjunetivitis. (Augenklin., med. Akad. Odessa.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 68, April-Maih., 8. 553—556. 1922. 

33 jähriger Mann. "Seit 12 Jahren Entzündung des linken Auges. Schwere uloeröse Con- 
junctivitis am Ober- und Unterlid. Mäßige trübe, zähe Absonderung. Pannus von oben und 
unten. Im Sekretausstrich fanden sich grampositive Streptokokken mit breiter Kapsel, die 
Verf. als Streptococcus mucosus anspricht. Nach vergeblicher medikamentöser Behandlung 
trat schnelle Besserung durch Röntgenbestrahlung ein. Wirth (Berlin). 

Diaz, Rodriguez: Vaceinetherapie gegen den Diplobaeillus. España oft. Jg. 7, 
Nr. 7, 8. 130—135. 1922. (Spanisch.) 

Reinkulturen des Diplobacillen wurden entweder durch Erhitzen auf 60° oder 
durch Äther oder durch Stehenlassen bei Zimmertemperatur durch 4—8 Tage abgetötet. 
Bei Anwendung der nach dem letzten Verfahren bereiteten Emulsionen stellte sich 
heraus, daß die Keime nicht ganz abgetötet waren. Anwendung der Vaccine bei hart- 
näckigen Fällen, die der Zinkbehandlung widerstanden hatten. Günstiger örtlicher 
Emfluß schon der ersten Einspritzung. Es kamen aber starke örtliche Reaktion an 
der Einstichstelle, Schüttelfrost, Fieber und Abgeschlagenheit vor, die sich bei den 
folgenden Einspritzungen abschwächten. Gut abgetötete Kulturen gaben keine solchen 
Nebenerscheinungen. Es sollen in Abständen von 7—10 Tagen 3 Einspritzungen von 
I/,, Ms, und ®/, ccm gemacht werden, wobei in jedem Kubikzentimeter 20 Millionen 
Keime enthalten sein sollen. Lauber (Wien). 

Guijarro Carrasco, M.: Die prophylaktische bakterielle Vaceinetherapie bei 
Augenoperationen. España oft. Jg. 7, Nr. 7, 8. 121—130. 1922. (Spanisch.) 

Vorbemerkungen über das Wesen der Immunität und Immunisierung. Herstellung 
der Vaccine durch Isolierung der verschiedenen Arten von Keimen, die mikroskopisch 
ım Bindehautsack festgestellt worden waren. Die pathogenen werden weitergezüchtet. 
Die Reinkulturen werden mit Äther abgetötet. Titrierung der Keimaufschwemmung, 
a daß der Kubikzentimeter 100 Millionen enthält. Einspritzung von !/,ccm. Tritt 
eine Reaktion ein, wird die Dose wiederholt. 6—-7 Einspritzungen in Abständen von 
2 Tagen. 40 Fälle, die positive Bakterienbefunde im Bindehautsack aufwiesen, hatten 
keine Störungen des Heilungsverlaufes nach der Staroperation. In 3 Fällen trat eine 
Infektion auf. In 2 Fällen hatten sich die Kranken nach der 6. Einspritzung auf einen 
Monat nach Hause begeben. Vor der Operation wurde noch eine Einspritzung gemacht. 
Im 3. Falle trat nach dem Schnitte Glaskörper vor. Von folgenden Keimen wurden 
Vaocinen angewendet: 9mal Pneumokokken, 7 mal Diplobacillen Morax-Axenfeld, 
14mal Staphylokokken, 6mal Streptokokken, 5 mal Micrococcus catarrhalis, ł mal 
Pneumobacillus Friedländer, 1 mal Xerosebacillen. Lauber (Wien). 

Sone, Riuyeki: Uvealpigment als Antigen. Jahresvers. d. japan. ophth; Ges., 
Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Der Wert des Rinderuvealpigments als Antigen wurde mit der Komplement- 
bindung sicher gestellt. Die Artspezifität ist zwar schwach, doch auch vorhanden. 
Dagegen verliefen die Versuche auf Anaphylaxie ergebnislos. S. Miyashita. (Osaka) 

Miyashita, Sosuke: Immunität gegen Baeillus pyooyanons. Jahresvers. d. japan. 
ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

8 Kaninchen wurden mit einem Pyocyaneusstamm aus Ulcus corneae aktiv immunisiert. 


Die spăter erfolgte Corneelimpfung ergab eine deutliche Schutzwirkung im Vergleich mit den 
Kontrolitieren. 8. Miyashıla (Osaka). 


des Blindenwesen, Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Ticho, I. and I. J. Kligler: Trachoma in Palestine. „(Eraehom in Palästina.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 14, S. 706—707. 1922. 

Die Zahlenangaben für die Erkrankungsziffern schwanken zwischen 80—90 und 
30% (bei Juden). Im allgemeinen ist eine Zunahme in den südlichen Landesteilen 
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und bei Kindern festzustellen. Die Diagnose ist nicht immer leicht, besoriders sicher 
wird sie bei Vorhandensein der typischen Narben im Sulcus subtarsalis des Oberlids. 
Hervorzuheben ist, daß die Erkrankung guch ohne jede eitrige Sekretion vorkommt. 
Der Einfluß der Mischinfektion ist verschieden. Während Ekzematoss und Diplo- 
bacillen auf den Verlauf ungünstig einwirken, scheint bei der Komplikation mit Gono- 
kokken und Koch-Weeks das Gegenteil der Fall zu sein. Hinderlich in der Behandlung 
ist der Aberglaube der Bevölkerung. Abgesehen von den absondernden Fällen findet 
eine Übertragung nur selten statt. Sie entsteht durch Kontakt, nicht wie bei anderen 
infektiösen un durch Zwischenträger, was auch daraus erhellt, 
daß sich in der Fliegensaison kein besonderes Ansteigen der Krankheitsziffer fest- 
stellen läßt. Meisner (Berlin). 

Mitchell, Leonard J. C.: The vision of railwaymen. (Die Sehschärfe der Eisen- 
buhnangestellten.) Brit. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 7, S. 319—321. 1922. 

Verf. kommt auf Grund von Untersuchungen auf freier Strecke zu der Ansicht, 
daß ein Mann mit beiderseits 6/18 Sehschärfe (nach Innenuntersuchung an beleuchteter 
Tafel festgestellt) unter gewissen Umständen Rotsignal auf die vorgeschriebene Ent- 
fernung sehen kann, weshalb eine Sehleistung von 6/12 beiderseits zur Farbenwahr- 
nehmung ausreichen kann, Rusche (Bremen), 

Lamb, H, D.: Blindness in Missouri as revealed by examinations under the 
state blind-pension law of 1921. (Blindheit in Missouri.) Journ. of the Americ.: med. 
assọc. Bd. 79, Nr. 16, S. 1305—1308. 1922. 

Der Staat Missouri erhielt 1921 ein Blinden-Fürsorgegesetz für Blinde vom 21. Le- 
bensjahr ab. Unterste Grenze der Sehfähigkeit 2%/,,, (etwa Fingerzählen in 2,5 m), 
ebenso gelten als blind Personen mit Gesichtsfeldeinengungen von 15° ab, ohne Berück- 
sichtigung der zentralen Behschärfe. Fürsorgeberechtigt sind nur Blinde, die eine be- 
stimmte Einkommensgrenze nicht überschreiten. Zur Ausarbeitung einer Blinden- 
statistik war eine Kommission bestimmt; die Angaben über Ursachen der Blindheit 
und über die gebliebene Sehkraft wie über etwaige Heilbarkeit wurden möglichst: von 
Ophthalmologen gemacht, zum Teil aber aus äußeren Gründen von Allgemeinprak- 
tikern. Folgendes sind die Ursachen der Blindheit in Prozenten (unverändert nach 
dem Original): Gesamtzahl der. Blinden 3910. 


Trachom . . . .... ON nr re ‚19,7% Netzhautabhebung -. . . . . .. . 0,4% 
Katarakt . . . . 2 2 2 2 2 2 0. 15,9% Verätzungen. . . . 2.2 2 2 202. 0,4% 
Atrophia n.opt.. . ... 2... 13,7% Kerat. parench. . . . . 2.2... a 
Hornhautgeschwür.. . . . . . „11,0% Verschiedene Verbrennungen . . .-0 
Glaukom . . . .. 2... = . 10,4% Keratokonus..... . ... 0,2% 
Uveitis. . . . 2 2 2 2 2 20. . 6,5% Pterygium . . 2. 2.22 2 2 00. 0,1% 
— ee a en e A e 4,6% Bindehautschrumpfung . . . . . . 0,1% 
Symp. Ophth.. ......... "18% Amblopia ex anopsia. . . . . . . 0,1% 
onioretinitis. . - . . EN 38% Retin. haemorrh. . . . ..... 0,1% 
Ophthalmia neon. . ...... 2,3% Albinismus . ... . Ba a eye 0,1% 
Pigm. Entart.d.Ret. ..... . 1579, Retin. album. . . ..... + 01% 
Progr. Myopie. ... 2... 1,19, Verschiedene Augenhintergrundsver- 
Neuritis opt. . . . : 22220. 1,2% änderungen . . . 2. 22.2... 1,2% 
Mitßbildungen........ .e 0,8% Ohne Diagnose . . . . 2.2... 2,5% 
Angeb. .Katarakt . . . . . 2... 08% | 
Übersicht über die Sehschärfe der 3910 Blinden: - 
Amaurose und Lichtempfindung . . ....:..... 65,9% 
Lichtempfindung bis ?°/isọ (weniger als Finger in Im) . 24,9%, 
a T a a aa a a e e E a O a s a 9,2% 


Dem. Geschlecht nach waren 55,3% männlich, 44,7% weiblich. Dem Alter nach 
waren am meisten vertreten die Jahre von 40—80 (Kinder fehlen in der Statistik). Zade. 

Feilchenfeld, Wilhelm: Reichsstatistik über Kriegsblinde. Klin. NMonatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., S. 342—345. 1922. 

Fejlchenfeld berichtet über die Ergebnisse statistischer Feststellungen, welche 
die Kriegsblinden betreffen. Gesamtzahl in Deutschland 2547. Von diesen blieben 
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mbisherigen Beruf 12,6%, gingen zu anderen Berufen über 65,9%,, waren ohne Beruf 
N% Ursache der Berufslosigkeit bei 7,6%, wegen anderer Leiden, 2,6%, weil noch 
in Behandlung und 2,6%, weil ohne Arbeitsgelegenheit, Anzunehmen ist, daß jetzt 
etwa 90%, der Kriegsblinden berufstätig sind. Tätig waren zur Zeit der Zählung als 
Aksdemiker, höhere Beamte und Künstler 89, selbständige Kaufleute 97, Maschinen- 
arbeiter 170, Telephonisten 58, sonstige Angestellte 94, Landwirtschaft 165, Bürsten- 
binder, Korbmacher und andere alte Blindenberufe 910, Musiker 43, Handwerker 80, 
Industriearbeiter 229, andere Arbeiter 31, Masseure 31, in häuslichen Diensten 4. 
Erstrebenswert ist, noch mehr Blinde neuen Berufen zuzuführen, wofür vor allem die 
berufsmäßigen Blindenlehrer zu gewinnen sind. Stellenweise ist schon mehr erreicht, 

z. B. haben in Berlin sich nur 3,4%, den alten Blindenberufen zugewandt. Zade. 
James, R. R.: The Bowman library. (Die Bowman-Bibliothek:) Beit. journ. 

of ophth. Bd. 6, Nr. 11, S. 511—516. 1922. 
Als derzeitiger Bibliothekar der Bowmann-Bibliothek berichtet James über ihre Ge- 
schichte und über die in ihr enthaltenen Zeitschriften, Hand- und Lehrbücher. Nach Gründung 
der „Ophthalmological Society of the United Kingdom“ im Jahre 1880 wurde sofort von ihr 
die Beschaffung einer ophthalmologischen Bibliothek ins Werk gesetzt. Sir William Bow- 
mann stiftete dazu die ersten Bücherschränke und bis zu seinem Tode jährliche Geldbeträge 
zum Erwerb von Büchern. Im Jahre 1913 ging die Bibliothek in den Besitz der „Royal 
Society of Medicine‘ über. Außer den 5 englischen periodisch erscheinenden ophthalmologischen 
Zeitschriften enthält die Bibliothek auch viele fremdländische. Darunter sind unsere deutschen 
vollzählig vertreten. Die Lücken in der Reihenfolge der Bände, die besonders durch den Welt- 
krieg entstanden sind, zu ergänzen hält J. für eine dringliche Notwendigkeit; ebenso sollen 
die seit 1914 erschienenen Bände von Willbrand und Sängers Neurologie des Auges und 
vonGraefe-Saemischs Handbuch der gesamten Augenheilkunde auf Kosten der Gesell- 

schaft oder aus privaten Mitteln nachbeschafft werden. R. Schneider (München). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophtkalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 


Seales, John L.: Orbital abscess. (Orbitalabsceß.) New Orleans med. a. surg. 
joarn. Bd. 75, Nr. 3, S. 136—139. 1922. 

Kurze unvollständige Krankengeschichten von 5 Fällen, in denen ein Orbitalabsceß 
2mal anscheinend von einer Nasennebenhöhleneiterung, einmal angeblich von einer Zahn- 

und 2 mal ohne bekannte Ursache entstanden war. Ein Unterschied zwischen sub- 
periorbitalem und intraorbitalem Sitz des Abscesses wird nicht gemacht. In den ersten beiden 
und letzten beiden Fällen ergab die Incision reichlich Eiter. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
© Dams, Josef: Beitrag zur Kasuistik der tuberkulösen Orbitaltumoren. (Ge- 
sammelte Auszüge der Dissertationen an der medizinischen Fakultät Köln 1921. 
Hrsg. v. Paul Frangenheim.) Bonn: A. Marcus u. E. Weber 1922. 2 8. 

Eine Orbitaltuberkulose entwickelte sich bei einer mit Lungentuberkulose behafteten 
Frau unter dem Bilde des Tumors beiderseits im nasalen Orbitalgebiet. Sie war sugen- 
scheinlich von einer Tuberkulose der Siebbeinzellen ausgegangen. Die Operation, mit Radium 
und Röntgenbestrahlung kombiniert, hatte guten Erfolg. Meisner (Berlin), 

Fazakas, Sändor: Thrombophlehitis sinus eavernosi und Meningitis infolge 
voa Orbitalphlegmone. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 9. IV. 1922.) Szemöszet Jg. 56, 
Nr. 2, S. 5—6. 1922. (Ungarisch.) ° | | 

Ursprung der (erst einseitigen, dann auch auf die andere Seite übergreifenden 
Orbitalphlegmone, angeblich ein Furunkel. Nebenhöhlen, Rachen, Ohren o. B. Ver- 
ursechte letale Meningitis. Y 

Aussprache: v. Hoor: Für die Diagnose der beginnenden Sinusphlebitis ist die An- 
schwellung der Regio mastoidea ein charakteristisches Zeichen. — Fazakas: War hier nicht 
vorhanden. L. v. Liebermann (Budapest). 

Battaglia, Mario: Rarità anatomica della sella tnreica. (Anatomische Selten- 
beit die Sella turcica betreffend.) (I. clin. chirurg., univ., Napoli.) Arch. ital. di. 
chirurg. Bd. 5, H. 6, S. 690—694. 1922. 

Ein 19jähriger Mann erlitt einen Hufschlag gegen die linke Supraorbitalgegend. In 
wenigen Tagen entwickelte sich das typische Bild des Exophthalmus pulsans, als Ausdruck 
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eines arterio-venösen Aneurysmas im Sinus cavernosus sin. Radioskopisch waren keine 
Knochenverletzungen nachzuweisen. 3 Monate nach der Verletzung Unterbindung der Art. 
carotis comm. sin. Später (?) Unterbindung der Art. maxill. ext. beiderseits. 2 Tage darnach 
Exitus. Pathologisch-anatomischer Befund: Thrombose aller intrakraniellen Sinus der Dura. 
Thrombose einer Vene des Caput nuclei caudati sin. mit kleinem Erweichungsherd daselbst. 
Aneurysma im linken Sin. cavernosus. Mäßiger Hydrocephalus int. Chronische Pachymenin- 
gitis ossificans. Bemerkenswert ist die besondere Bildung der Sella turcica: Neben anderen 
auffallenden Anomalien in der Gestaltung der Schädelbasis ist in dem Raume zwischen den 
Proc. elinoid. ant. und post. eine knöcherne olivenförmige Erhebung zu sehen. Ferner zieht 
links von der Mittellinie, zirka auf der Höhe der eben erwähnten olivenförmigen Anschwellung 
bis zu den Proc. clinoid. post. ein gegen die Schädelhöhle zugeschärfter Knochenkamm, welcher, 
in seinem Verlaufe sich gliedernd, ein Grübchen bildet, in welchem die Hypophyse gefunden 
wurde. Verf. führt sämtliche an den Schädelknochen erhobenen Befunde sowie die Pachy- 
meningitis auf. Heredolues zurück. Koch (Triest). 
Marzio, Quirino di: Cloroma dell’orbita. (Chlorom der Augenhöhle.) (Clin. 
oculist., Roma.) Annal. di ott. e clin. oculist. Jg. 50, H. 6/9, S. 411—444. 1922. 
Anführung der Literatur und tabellarische Zusammenstellung von 93 Fällen aus 
der Literatur. Eigener Fall: 7jähriger Knabe aus gesunder Familie. Erkrankung bei 
vollem Wohlbefinden unter Zeichen beiderseitigen Exophthalmus. Geschwülste beider 
Augenhöblen, die die Augäpfel vordrängen. Anfangs Glaskörpertrübungen und Stauung 
in den Netzhautvenen, dann Trübung der Hornhaut mit beiderseitiger Perforation 
und Schrumpfung des Augapfels. Vordringen grünlicher Geschwülste aus den Augen- 
höhlen, die zu bluten beginnen. Blutbefund: Hämoglobin 20%, rote Blutkörperchen 
2 530 000, gegen 24 000 weiße, wovon neutrophile polynucleäre 39%,, Lymphocyten 
30%, , große Lymphocyten und Übergangsformen 10%, gemischte Myelocyten 20%, 
eosinophile 1%,. Tod ungefähr 4 Monate nach dem erkennbaren Beginne der Krank- 
heit. Im Röntgenbild war Beschattung der Augenhöhle, der Keilbeinhöhle und Hervor- 
treten der Gehirneindrücke sichtbar. Bei der anatomischen Untersuchung war die 
Schädelhöhle mit ihrem Inhalte normal, die Augenhöhlen von grünlichen Massen 
erfüllt, die auch die Siebbeinzellen, die Keilbein- und Oberkieferhöhlen ausfüllten. 
Der normale Inhalt der Augenhöhlen war ganz gegen den Boden gedrückt, die Seh- 
nerven normal, ihre Scheiden gingen hinten in die Geschwulstmasse über, die auch in 
die Sinus cavernosi eindrang. Mikroskopisch zeigte sich eine Masse, die den gänzen 
Augapfel umgab; die Infiltration drang in das Oberlid ein, das bis auf die Haut patho- 
logische Veränderungen aufwies. Das Unterlid wies geringere Veränderungen auf. 
Die Lederhaut ist von außen her infiltriert, aus der Perforationsöffnung der Hornhaut 
dringen Chlorommassen hervor, die im Augeninnern alle Gewebe bis auf einen kleinen 
Rest der Netzhaut am Sehnerveneintritt ersetzt haben. Im rückwärtigen Teile der 
Augenhöhle ist die Infiltration geringer, so daß die Muskeln deutlich erkennbar sind. 
Die Geschwulstmasse besteht in den jüngeren Teilen aus Anhäufung einkerniger 
Zellen, ähnlich den großen einkernigen Zellen im Blute, Myeloblasten, Myelocyten 
und spärlichen Lymphocyten. Wenige mehrkernige Zellen mit Zelldegeneration. 
Zartes fibrilläres Zwischengewebe. In den älteren Teilen ist die Geschwulst fibrös, 
mit zahlreichen Blutgefäßen. Das Chlorom befällt meist jugendliche Individuen. 
Unter einem Jahre waren nur wenige Kranke, ebenso über 40. Das männliche Ge- 
schlecht überwiegt im Verhältnis von 3:1. In %/, der Fälle beginnt die Krankheit 
mit Exophthalmus, mitunter zuerst einseitig, später fast stets beiderseitig. Die Ge- 
schwulstmassen ergreifen später auch die Lider. Frühzeitig treten Sehstörungen auf, 
als deren Grund Stauungspapille, Netzhautblutungen, Glaskörpertrübungen, intza- 
bulbäre Metastasen sich erweisen. Falls der Tod nicht früher eintritt, erfolgt Erblindung 
infolge von Hornhautperforation und Eindringen der Geschwulstmassen in das Augen- 
innere. Fortschreitende Anämie. Tod meist 1—4 Monate nach Beginn der Erkrankung. 
Beteiligung des Allgemeinzustandes unter Auftreten von Fieber, Kräfteverfall, Kachexie, 
Kopfschmerzen, Knochen- und Zahnschmerzen. Befallensein des Rachens, mitunter 
unter dem Bilde der diphtheritischen Entzündung, Nasenbluten und Verlegung der 
Nase. Geschwulstmassen in der Lunge, der Pleura. Befallensein der Schleimhaut des 
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Mundes, des Gaumens, des Zahnfleisches, des Magens. Geschwülste der Leber, der Milz 
und der Nieren. In der Haut Auftreten von Blutungen, gelegentlich von grünlichen 
Knötchen. Befallensein der Lymphdrüsen. Ergriffen sind oft die Knochen, besonders 
die des Gesichtsschädels. Klärung der Diagnose durch die Röntgendurchleuchtung. 
Bedeutung des Blutbildes, das im Beginne der Erkrankung normal sein kann. Unter- 
scheidung der Iymphoiden und myeloiden Form des Chloroms. Wichtiger als die zahlen- 
mäßigen Veränderungen des Blutbildes sind die qualitativen. Die Zahl der weißen 
Blutkörperchen kann zwischen 50 000 und 300 000 schwanken. Ebenso verhält es sich 
mit dem Prozentsatz der verschiedenen Formen weißer Blutzellen. Der Hämoglobin- 
index kann auf 13%, fallen. Besprechung des pathologisch-anatomischen Befundes 
und des mikroskopischen Bildes der Geschwülste mit Anführung der verschiedenen 
Ansichten über die Entstehung der Krankheit ohne neue Gesichtspunkte, doch meint 
der Verf., daß die grüne Farbe, das eigentümliche pathologisch-anatomische Bild und 
das Auftreten in der Jugend genügende Merkmale seien, die der Krankheit eine eigene 
Stellung verschaffen müssen. Lauber (Wien). 

Morelli, E.: Su di un caso di esoftalmo mestruale. (Über einen Fall von men- 
struellem Exophthalmus.) (Istit. di clin. oculist., univ., Pisa.) Boll. d’oculist. Jg. 1, 
Nr. 8/9, S. 388—399. 1922. 

Bei einem 13jährigen Mädchen waren in regelmäßigen Zeitabständen von ca. 1 Monat 
vor Eintritt der ersten Menstruation, neben „vicariierenden‘“ Blutungen unter die Bindehaut, 
aus Nase und Lunge, rechts ein leichtes Ödem des Oberlides, Exophthalmus, Anschwellung 
einiger Bindehautvenen, unscharfe Begrenzung des Papillenrandes, weite und geschlängelte 
Netzhautvenen nachweisbar. Dieser Zustand dauerte 5—10 Tage lang, um mit Eintritt der 
Bkıtungen, späterhin der regelrechten Menstruation, abzunehmen. Die Verabreichung eines 
une hatte einen günstigen Einfluß auf die somatische Entwicklung des schwäch- 
leben Mädchens von infantilem Habitus. Die Ursache der beschriebenen Veränderungen 
sieht Verf. in einer angeborenen Schwäche des orbitalen Venensystems in Verbindung mit 
der im prämenstruellen Stadium nachgewiesenen Blutdrucksteigerung. Auch käme etwa eine 
Reizung der Vasodilatatoren in Betracht. Basedowsymptome fehlten, von dem periodisch 
suftretenden Exophthalmus abgesehen, gänzlich. Koch (Triest). 

Fenton, Ralph A.: Caso of pulsating exophthalmos. (Pulsierender Exophthal- 
mus.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 10, 8. 802. 1922. 

Doppelseitiger pulsierender Exophthalmus (mit Doppelbildern, Abnahme der Sehschärfe, 
starker Stauung der episcleralen Venen, hörbarem, schwirrendem Geräusch) nach stumpfem 
Trauma gegen das rechte Auge. Sämtliche Erscheinungen schwanden in kurzer Zeit nach 
Unterbindung der rechten Carotis interna. Der Unterbindung des Stammastes der Carotis 
widerrät Verf. wegen der Gefahr der Gehirnischämie. Dohme (Berlin). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Aug es (Tuber- 


kulose, Lues, Panophthalmie): 


Gifford, S. R.: Ocular sporotrichosis. (Sporotrichose am Auge.) (Dep. of ophth., 
univ. of Nebraska med. coll., Lincoln.) Arch. of ophth. Bd. 51, Nr. 6, 8. 540-547. 1922. 
8. R. Gifford veröffentlicht mehrere Fälle von Sporotrichose am Auge.: Der erste 
Fall ist dadurch interessant, daß die Erkrankung ungewöhnlicherweise auf den Tränen- 
sack lokalisiert war und ferner weil es sich erst um den 5. Fall in den Vereinigten Staaten 


handelt, in dem die Diagnose durch die Kultur bestätigt werden konnte. 
Achtjähriger Farmerssohn aus Dakota. Vorgestellt 6. III. 1922. Seit 3 Monaten Ent- 
zündung über dem linken Tränensack, vom .Hausarzt incidiert, jetzt Fistel unterhalb des 
Tränensacks, aus der aich reichlich Eiter ausdrücken ließ. Ränder der Fistel gerötet, ver- 
dickt und nach außen gewandt. Mit der Sonde kam man in die linken Siebbeinzellen, die voll 
Eiter waren. Die Siebbeinzellen wurden von der Nase aus eröffnet, und zwar nach Resektion 
der mittleren Muschel und dann eine modifizierte Westsche Operation ausgeführt. 4 Te 
spåter entlassen. Zu Hause Jodkali, das aber nach einiger Zeit wegen Magenstörungen a 
gesetzt werden mußte. 3 Monate später fand sich noch eine kleine Fistelöffnung, aus der sich 
aber nur wenig Eiter ausdrücken ließ. Kauterisation der Fistel mit Trichloressigsäure und. 
Jodtinktur. Trotz Jodkali Meiling Seh langsam. Öffnung in die Nase schloß sich dabei. 
Ausstrichpräparate zeigten keine Mikroorganismen. Auf schräg erstarrtem Agar .n sich 
bei Zimmertemperatur nach 5 Tagen sehr zarte weiße Kolonien.. Ausstriche der | 


— 202 — 


zeigten die oharakteristischen Bilder von Sporothrix Schenkii. Eine mit Reinkultur geimpfte 
weiße Ratte starb nach 7 Tagen. Pilze fanden sich in der Bauchhöhle. Bei einem in die Vorder- 
kammer geimpften Kaninchen entwickelten sich Knoten in Iris und Hornhaut, die nach 3 oder 
4 Wochen verschwanden. 

In 2 weiteren Fällen handelt es sich wahrscheinlich um Sporotrichose, der kulturelle 
Nachweis jedoch gelang nicht. In dem einen Falle (13jähriges Mädchen) bestand ein 
Geschwür am äußeren Drittel des Oberlides mit Drüsenschwellung auf derselben Seite. 
In dem anderen Falle (21jähriges Mädchen) fand sich ein Knoten am äußeren Limbus, 
der schon seit 6 Monaten bestand und nach Entfernung durch einen anderen Arzt 
sich wieder gebildet hatte. Zum Schluß gibt G. eine eingehende Literaturübersicht, 
aus der zu entnehmen ist, daß in den Vereinigten Staaten die Sporotrichose vorwiegend 
im Mississippibecken vorkommt. Nach Hamburger (1922) (J. A. M. A. Bd. 59, S. 1590) 
kamen von 58 Fällen 50 aus dem Mississippibecken. In Norddakota wird die Sporo- 
trichose auch bei Pferden beobachtet. Stargardt (Bonn). 


Löhlein, W.: Spirochäten und Bacillus fusiformis bei Daeryocystitis. (Univ.- 
Augenklin., Greitswald.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 89, H. 3/4, S. 201—206. 1921. 


In einem Fall von Ektasie des Tränensacks mit sehr reichlichem, dünnflüssigem Sekret 
von fötidem Geruch wurden neben spärlichen Staphylokokken massenhaft Spirochäten und 
Bacillus fusiformis gefunden, ganz ähnlich wie bei Angina Plaut-Vinzenti. Da bereits einige 
Tage nach der Exstirpation des Tränensackes die entzündete Schleimhaut reizlos und bakterien- 
frei wurde, so ist es durchaus unwahrscheinlich, daß die Infektion des Tränensackes von der 
Bindehaut ausging. Ein mehrere Jahre zurückliegendes Trauma machte es vielmehr wahrschein- 
lich, daß eine Knochenverletzung den in der Mundhöhle des Patienten nachgewiesenen beiden 
Mikroorganismen den Weg zum Tränensack eröffnete. Die Beobacht bestärkt in der 
Auffassung, daß auch in den seltenen Fällen, wo der Plaut-Vinzentsche Befund außer- 
halb der Mundhöhle erhoben wird, diese als Quelle der Infektion anzusehen ist. Igersheimer. 


Igersheimer, Josef: Über experimentelle Hornhauttuberkulose. (Tuberkulose 
und Auge. VI.) (Univ.- Augenklin., Göttingen.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd.69, 
Oktoberh., 8.486495. 1922. 

Wenig beachtet ist bisher 1. die Frage, wie sich die Tuberkelbacillen zu der Gesamt- 
heit der durch sie hervorgerufenen Hornhautveränderung verhalten und 2. die Teil- 
nahme der Hornhaut an der Immunität, d. h. der Unterschied der Reaktion bei bereits 
vor der Hornhautimpfung tuberkulösen Tieren und den Kontrolltieren. 1. Bei Normal- 
tieren entsteht nach Rückbildung der Stichkanaltrübung 2—4 Wochen nach der Imp- 
fung eine geringe Injektion des Limbus, sodann ein Infiltrat und später ein Ulcus 
an der Impfstelle, leichte Irisfaltung und cin lokaler Pannus. Bacillen finden sich anfangs 
spärlich am Impfort, später reichlicher, aber nur im zerfallenden Gewebe, nie werden 
sie verschleppt. Demgegenüber finden sich Leprabacillen überall, auch in der klaren 
Hornhaut, und Spirochäten wandern vor dem Auftreten der klinischen Erscheinungen 
von der Impfstelle aus. Als praktisch wichtige Folgerung aus diesen Sätzen bemerkt 
Igersheimer, daß die Behandlung des tuberkulösen Hornhautherdes durch Aus- 
kratzen usw. cinen guten Erfolg verspreche. Über lokale Drüsenbeteiligung wird nichts 
erwähnt. 2. Superinfektion an der Hornhaut des Meerschweinchens. Die erste Infektion 
wurde analog früheren Versuchen I’smitI: Typus humanus subcutan, ferner IIa: mit 
Butterbacillen, b) mit Passagestamm des Butterbacillus und c) mit Typus humanus 
in die Vorderkammer vorgenommen, die corneale Reinfektion geschah stets mit Typus 
humanus. Er beobachtete folgendes: Bei I. Schnell eintretende Infiltration und Ul- 
ceration der Hornhaut ohne Drüsenschwellung. IIa. Nur bei einem Tiere schwere 
Tuberkulose des Impfauges, die beiden anderen zeigten geringe Schwellung der regio- 
nären Drüsen. IIb. Nur ein Tier bekam eine leichte Hornhauterkrankung und geringe 
Drüsenschwellung. Die übrigen Impfungen verliefen ebenso wie bei IIc. gänzlich ne- 
gativ. Alle nichttuberkulösen Tiere erkrankten zum wenigsten an starker regionärer 
Drüsenschwellung. 1. folgert daraus, daß auch bei der tuberkulösen Infektion die 
Cornea an der Allergie teilnimmt, was zum Verständnis der Hornhauterkrankung 
beim Menschen beiträgt. Meisner (Berlin). 
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Werdenberg, Ed.: La tuberculose oculaire jugée d’après les récentes recherches 
sur la tuberculose. (Die Augentuberkulose im Lichte der neuen Tuberkulose- 
forschungen.) Rev. gen. d’opht. Jg. 36, Nr. 8, 8. 343—356. 1922. 

Die Erklärungen der verschiedenen klinischen Formen der Augentuberkulose 
und der unterschiedlichen Wirkung der Tuberkulininjektionen ist ein noch ungelöstes 
Problem, was auch aus der Divergenz der Ansichten über die Wirkung der spezifischen 
Behandlung hervorgeht. Es ist besonders erfreulich und hervorzuheben, daß der 
Schweizer Augenarzt in einer französischen Zeitschrift sich besonders auf 2 neue deutsche 
Arbeiten über die Tuberkulose bezieht, nämlich auf die von Hayek und Ranke. 
Die Basis der spezifischen Behandlung ist das Studium der Tuberkuloseimmunität. 
Diese ist cellulär. Es folgt eine kurze Ausführung der Hayekschen Gedankengänge 
über Allergie und Anaphylaxie, negative und positive Anergie. Bei Tendenz zur Aus- 
heilung soll eine immunisierende Behandlung eingeleitet werden durch langsam steigende 
Injektionen von anfangs schwachen bis zu hohen Dosen von Tuberkulin. Verf. unter- 
scheidet 2 verschiedene Arten von Vorgehen. 1. Ein radikales Immunisierungsverfahren 
in der soeben angeführten Weise, durch Erzielung einer Herdreaktion soll eine Ver- 
mehrung der Immunität stattfinden. 2. Ein schützendes anaphylaktisierendes indirektes 
Verfahren, daß die Zellimmunität unter Vermeidung einer Herdreaktion steigert. 
Später kann vielfach zur ersten Methode übergegangen werden. Haut- (lokale) Reaktion 
ist als Ausdruck der Hautimmunität anzusehen und nur ein sehr bedingter Gradmesser 
der allgemeinen Immunität. Herdreaktion ist nützlich bei cirrhotischem Charakter 
der Erkrankung, schädlich bei exsudativem. Es folgt eine Besprechung der Ranke- 
schen 3 Stadien und Anwendung der Hayekschen und Rankeschen Ausführungen 
suf die Augentuberkulose. Er schließt sich im ganzen den Ausführungen Schiecks 
über dieses Thema an. Bei den proliferierenden Formen der 2. Periode wirkt ein 
immunisierende Tuberkulinbehandlung günstig, eventuell mit verschiedenen Tuber- 
kulinen, wie es Sidler- Huguenin vorgeschlagen hat. Zur 2. Rankeschen Periode 
rechnet er die Periphlebitis retinalis und schwere entzündliche Iridocyclitiden ohne 
Tuberkelbildung, ferner die sog. Augenskrofulose. Hierbei darf durch eine Tuberkulin- 
behandlung keine Überlastung des Organismus mit Giften stattfinden. Die 3. Periode 
wird dargestellt durch die schleichenden Formen, z. B. Iritis seross und Chorioiditis 
disseminata. Auch hier muß bei der Tuberkulinbehandlung größte Vorsicht walten. 
In den letzten Jahren hat er 43 eigene Fälle spezifisch behandelt, von denen nur 8 
schwere anderswo im Körper lokalisierte Tuberkulose zeigten. Sehr wertvoll ist zur 
Unterstützung der Behandlung das Höhenklima. Als Präparate wendet er besonders 
das Kochsche Alttuberkulin und die Bacillenemulsion an. Er zieht die subcutane 
Applikation vor, beginnt mit 1 : 100 bis 1 : 10 000 mg, steigend bis 1 mg Alttuberkulin. 
Danach läßt er gerne eine Kur mit Bacillenemulsion folgen. Meisner (Berlin). 

Nowak, Eduard: Über das Ponndorf-Verlahren bei den phiyktänulären Augen- 
erkrankungen. (I. Univ.- Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, Nr. 1, 
8. 24—30. 1922. 

Nowak hat das Ponndorf-Verfahren in etwa 50 Fällen ekzematöser Augenerkran- 
kungen neben der üblichen lokalen Therapie, von der er besonders die subconjunctivale 
Sublimatinjektion rühmt, angewandt. Wie einige kurze Krankengeschichten erläutern, 
ist die Wirkung völlig unsicher. Neben guten Erfolgen viele Versager aus gänzlich 
anbekannter Ursache. Unbedingt zu unterlassen ist es bei aktivem inneren Befund, 
bedenklich immer die Unmöglichkeit der Dosierung. N. hat den Eindruck, daß es relativ 
am besten wirkt in den Fällen, wo nach anfangs starker Lokalreaktion auf die ersten 
Iınpfungen im weiteren Verlauf immer schwächere Lokalreaktionen auftreten. Meisner. 


Kretschmer: Über das diagnostische Tuberkulin nach Moro. (III. med. Univ.- 


Klin., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 42, S. 2087. 1922. 
Kretschmer bestreitet unter Bezug auf die gegenteiligen Mitteilungen Scharn kos 
erneut die Überlegenheit des diagnostischen Tuberkulins von Moro (DT.) über das Alttuber- 
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kulin (AT.) Höchst. Proximale ge —_- schneller und intensiver als distale, 
wodurch vielleicht die Divergenz in tresultaten erklärt wird. Meisner (Berlin). 

Szarvasy, Läszlö: Unerwünschte Nebenwirkungen des Tuberkulins bei Behand- 
lung einer Chorioretinitis tuberculosa. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 9. IV. 1922.) 
Szemeszet Jg. 56, Nr. 2, S.6. 1922. (Ungarisch.) 

Frau von 29 Jahren. Tuberkulinspritzkur brachte innerhalb 3 Monaten den Visus 
von ®/., ? auf /,! (Das andere Auge war seit längerer Zeit erblindet.) Jedoch erfolgte 
hochgradige Abmagerung, Addisonsymptome, Adynamie, Hypotonie, Tremor, Palpi- 
tation, mäßiger Exophthalmus, mit einem Wort ein pluriglandulärer Symptomen- 
komplex. Das Tuberkulin hatte also eine schwere Störung des endokrinen Systems 
verursacht. | L. v. Liebermann (Budapest). 

Igersheimer, Josef: Über die experimentelle metastatisch-luetische Keratitis 
und die Bedeutung der Spirochäten für den syphilitischen Prozeß an der Horn- 
haut. (Unw.- Augenklin., Göttingen u. Inst. f. exp. Therapie, Frankfurt a. M.) v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 3/4, S. 265—331. 1922. 

- Zur Klärung der Beziehungen der Spirochaete pallida zu der luetischen Keratitis 
parenchymatosa beim Menschen hat Verf. vor allem die experimentelle metastatische 
Keratitis beim Kaninchen studiert. Günstige Gelegenheit hierzu bot ihm das luetisch 
infizierte Kaninchenmaterial des Frankfurter Institutes für experimentelle Therapie 
und des G. Speyer-Hauses. Etwa 600 Tiere konnten teils mitbeobachtet, teils zu eigenen 
Versuchen verwendet werden. Annähernd 10% der am Hoden oder Rücken geimpften 
Tiere war augenkrank, und zwar handelte es sich mit wenigen Ausnahmen stets um eine 
Keratitis. Die beobachteten Hornhauterkrankungen lassen sich in 2 Hauptgruppen 
unterscheiden; die erste betrifft die Fälle, bei denen sich der Prozeß auf das Parenchym 
beschränkte und Descemet sowie Endothel intakt waren. In den Anfangsstadien tritt 
diese Form in Gestalt der vom Limbus ausgehenden Parenchymtrübung auf. |Nach 
der histologischen Struktur und nach der Lokalisation der Spirochäten sind bei dieser 
Form 2 Untergruppen voneinander zu trennen. Bei der ersten spielte sich der Prozeß, 
der in einer Infiltration mit Lymphocyten und eosinophilen Zellen sowie in einer ge- 
wissen Aufquellung der Hornhautsubstanz bestand, nur in der Peripherie und in den 
vorderen Teilen des Parenchyms ab. Die Spirochäten wurden mit einer Ausnahme 
ien hinteren Drittel der Cornea und vor allem im entzündungsfreien Gewebe gefunden. 
Bei der 2. Untergruppe war die Hornhautgrundsubstanz stärker beteiligt, indem an 
verschiedenen Stellen die Hornhautkörperchen und -lamellen gequollen und verändert 
waren und inmitten des ‘veränderten Gewebes hochgradige Infiltration sich fand. 
Die Spirochäten lagen massenhaft hauptsächlich in den infiltrierten Hornhautpartien. 
Eine Entzündung im Bereich der Vorderkanımer und Iris war nicht zu konstatieren. 
In .der 2. Kategorie sind die bisher kaum bekannten Fälle zusammengefaßt, bei denen 
gerade die zentraleren, hintersten Teile der Hornhaut dicht unter und über der Descemet 
an dem Krankheitsprozeß beteiligt sind. In den früheren Stadien besteht die Affektion 
an der Hornhauthinterfläche entweder in der Form einzelner präcipitatartiger Trü- 
bungen oder in einer mehr zusammenhängenden tiefgelegenen Trübung, die den Ein- 
druck eines Gitterwerkes oder einer dendritischen Verzweigung macht. Durch ihre 
Lokalisation in den oberen und mittleren Partien der Cornea unterscheiden sich die 
Herde von echten Präcipitaten. Sie können monatelang in nahezu unveränderter 
Form bestehen und können sich aber auch langsam vergrößern oder verkleinern. 
Histologisch bilden die Herde circumscripte nach der Vorderkammer sich vorwölbende 
zellige Wucherungen, auf die das normale Endothel übergeht. Nach innen von letzterem 
liegen mehr länglich gestaltete, fibroblastenartige Zellen, die sich als gewucherte 
Endothelien dokumentieren. Fast immer findet sich im Bereich der Herde, dicht über 
der unverletzten Descemet eine Zellansammlung in der Hornhaut. Waren die Vorder- 
schichten der Hornhaut mitergriffen, so handelte’ es sich um nur geringere entzündliche 
Vorgänge; auffallend war dabei, daß nahezu regelmäßig die Entzündung in den Vorder- 
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schichten auf die Hornhautpartie beschränkt war, in der auch die Endothelherde sich 
vorfanden. Stets waren Zellansammlungen im Kammerwinkel und in der Iris zu kon- 
statieren. In den älteren Stadien waren bei den Fällen dieser Gruppe die präcipitat- 
artigen Trübungen von größerer In- und Extensität sowie von grauer bis graugelber 
Farbe. Obgleich die Wucherungen öfters Gewebe von faserigem Charakter, Lympho- 
cyten und Leukocyten, kleinere Gefäße und nekrotisierte Gebilde enthielten, ist. an 
ihrer endothelialen Herkunft nicht zu zweifeln. Wichtig ist, daß dort, wo ausgesprochen 
entzündliche. Vorgänge innerhalb des Wucherungsherdes nachzuweisen - waren, eine 
Descemetruptur gefunden wurde. Entsprechend dem fortgeschrittenen Entwieklungs- 
grad der Wucherungen der Hornhauthinterfläche ist in den späteren Stadien auch die 
Zellvermehrung jenseits der Descemet ausgedehnter und dichter, die Ansammlung 
von Zellen in der Kammer und Iris reichlicher und sind die Gefäßneubildungen und 
Veränderungen der Hornhautgrundsubstanz intensiver. Da sich die Wucherungsherde 
des Endothels zum Teil als wahre Brutstätten von Spirochäten herausstellten, ist an 
dem Zusammenhang ihrer Entstehung mit den Lueserregern kaum zu zweifeln. Dafür 
spricht auch das Auftreten oben beschriebener Zellvermehrung über den Herden jenseits 
der Descemetis, die in ihrer Regelmäßigkeit, abgegrenzten Form und Korrespondenz 
ihrer Lage als eine Reaktionserscheinung zu den Endothelherden aufzufassen ist. 
Die Frage, ob die Entstehung einer Trübung in der Hornhaut an das Vorhandensein 
von Spirochäten an Ort und Stelle geknüpft ist, oder ob durch Fernwirkung eine Trü- 
bung ausgelöst werden kann, glaubt Verf. auf Grund seiner Versuche dahin beantworten 
zu sollen, daß von den Spirochäten Reizstoffe (Toxine) abgegeben werden, die eine ent- 
zändliche Reaktion auf chemotaktischem Wege herbeiführen können. Die typische 
vom Rand beginnende Hornhauttrübung kann klinisch genau dasselbe Aussehen haben, 
ganz gleich ob sie cdemotaktisch-toxischer Natur ist oder ob sie sich als von zahlreichen 
Spirochäten durchsetztes Infiltrat bei der mikroskopischen Untersuchung heraus- 
stellt; Voraussetzung für beide Arten ist die Anwesenheit von Spirochäten in der Cornea. 
Hinsichtlich der Immunitätsverhältnisse war es beachtenswert, daß es gelang von 17 
früher am Hoden mit Erfolg infizierten Kaninchen 4 intraokular zu superinfizieren; 
von 17 frischen Kontrolltieren bekamen 10 eine Impfkeratitis innerhalb 4—5 Wochen; 
bei den suprainfizierten Kaninchen bildete sich die Keratitis erst nach 4—5 Monaten 
aus; sie hatte zum Teil einen auffallend leichten Verlauf. Wesentlich für die Entstehung 
der Hornhautaffektion ist die Menge und der Sitz der Spirochäten. Die Frage, auf 
welchem Wege letztere in die Cornea gelangen, hält Verf. noch nicht für spruchreif; 
er erachtet es aber für möglich, daß es von der Vorderkammer aus geschieht. Des 
weiteren berichtet Verf. über Versuche bei Kaninchen, die experimentelle Keratitis 
durch Injektion eines Salvarsanpräparates in die Vorderkammer zu beeinflussen. 
Das verwendete Sulfoxylat-Silbersalvarsan wurde in der Vorderkammer normaler 
Kaninchen auffallend gut vertragen. Bei frischen Keratitisfällen zeigte es eine prompte 
günstige Wirkung; bei älteren versagte es manchmal. Auch muß erwähnt werden, 
daß bei einigen Tieren es zu Endothelschädigungen und stärkeren dauernden Trübungen 
infolge der Injektionen gekommen ist. Bei dem Vergleich der von Igersheimer 
bei seinen Untersuchungen gemachten Feststellungen mit den wenigen anatomisch 
beschriebenen Fällen von menschlicher Keratitis parenchymatosa fällt die Parallele 
hinsichtlich der Häufigkeit der retrocornealen Auflagerungen und des Vorkommens 
der Descemetruptur bei alten Fällen auf. Es muß fürderhin der Hinterfläche der Cornea 
bei Keratitis erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt werden und es ist zu vermuten, 
daß manche als Präcipitate oder Beschläge imponierende Veränderungen tatsächtlich 
Endothelproliferationen sind. Zum Schluß wird noch die Frage aufgeworfen, welche 
Gründe für und welche gegen die Annahme sprechen, daß ebenso wie bei der experi- 
mentellen Kaninchenkeratitis auch bei der menschlichen Keratitis parenchymatosa 
Spirochäten in der Hornhaut sind, die den Prozeß auslösen. Verf. hält dafür, daß kein 
Moment unbedingt gegen die Anwesenheit von Spirochäten in der parenchymatös 


— 206 — 


erkrankten Hornhaut spricht, dagegen verschiedene Tatsachen dafür zu verwerten 
sind. Vorerst ist es notwendig, daß noch häufiger Lueserreger in, der menschlichen 
Hornhaut nachgewiesen werden. Die bisherigen negativen Resultate seien belanglos, 
da die untersuchten Augen zur Zeit der Enucleation nicht mehr auf der Höhe der Ent- 
zündung gestanden und nur Teile, nicht die ganze Hornhaut, besonders auch nicht 
etwaige Endothelwucherungen auf Spirochäten untersucht worden sind. R. Schneider, 

Purves-Stewart, James: Diseussion on the treatment of neure-syphilis. (Dis- 
kussion über die Behandlung der Neurosyphilis.) Brit. med. journ. Nr. 3228, 8. 621 
bis 627. 1922. 

Alle Fälle von Nervensyphilis müssen sorgfältig und individuell behandelt werden. 
Die gummösen oder endarteritischen Erkrankungen an den Meningen pflegen 
auf die gewöhnlichen Behandlungsmethoden gut zu reagieren, wobei sowohl Jod wie 
Quecksilber und Arsenobenzol gegeben werden können. Auch die Art der Zuführung 
dieser Medikamente spielt keine besonders wichtige Rolle. Die Fälle von parenchyma- 
töser Nervensyphilis beanspruchen dagegen kompliziertere Behandlungsmethoden, es 
ist dabei entweder intraspinale, intracisternale, intrathecale oder subarachnoidale Zu- 
führung der Medikamente notwendig. Fälle von Tabes oder Cerebrospinalsyphilis, 
die den gewöhnlichen Behandlungsmethoden trotzen, reagieren oft gut auf intra- 
spinale Injektionen von Salvarsanserum oder Quecksilberserum. Direkte Injektionen 
von Salvarsan in den Duralsack sind gefährlich. Die Paralyse, die Opticusatrophie 
bei Tabes, die Taboparalyse und die Tabes mit negativer Liquorreaktion werden durch 
intraspinale Injektionen nicht leicht beeinflußt. Die progressive Paralyse ist im Früh- 
stadium durch intracisternale Behandlung günstig zu beeinflussen. Fieberbehandlung 
kann im Frühstadium der progressiven Paralyse zeitweilige Remissionen bewirken, 
ebenso die Drainage des Duralsackes kombiniert mit allgemeiner antisyphilitischer 
Behandlung. Fortgeschrittene Fälle von progressiver Paralyse geben bei keiner Behand- 
lung Besserung oder Stillstand. Rosenberg (Berlin). 

Hantke, Hans: Zur Frage der Neurorezidive. (Umwv.-Augenklin., Breslau.) 
Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 8. 209—214. 1922. 

Während in den Jahren 1900—1910 kein Fall von Nervenschädigung an der 
Breslauer Augenklinik beobachtet wurde, der während der Hg-Kur aufgetreten wäre, 
dagegen 57 Fälle von „nichtprovozierter‘‘ Neurolues beobachtet wurden, hat sich be- 
sonders im Jahre 1921 eine erhebliche Steigerung der Provokationen bei kombinierter 
Hg-Salvarsanbehandlung feststellen lassen. Es wurden im ganzen unter 5567 Kranken 
17 Fälle von Neurolues beobachtet, von denen 7 im Verlauf der Kur auftraten. Das 
Verhältnis der nichtprovozierten zu den provozierten (behandelten) Fällen beträgt 
10 zu 7. In beiden Kategorien von Neurorezidiven steht der Opticus an erster Stelle, 
ihm folgt der Abducens und dann der Oculomotorius. Auch die während der Kur 
aufgetretenen Nervenerscheinungen wurden mit kleinen Dosen von Salvaran kombiniert 
mit Hg weiter behandelt; dauernde Schädigungen sind nur sehr selten zurückgeblieben. 
Zum Schluß berichtet Hantke noch über eine während der antiluetischen Bebandlung 
aufgetretene cerebrale Erkrankung, die sich in assoziierter Blicklähmung nach rechts 
und Nystagmus nach links äußerte. Der sehr summarisch mitgeteilte Fall endete mit 
Restitution des Zustandes der Augen. Igersheimer. 

Blatt, Nikolaus: Die praktische Verwertbarkeit der Sachs-Georgischen Reaktion 
bei den luetischen Augenerkrankungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Angust-Septemberh., S. 327—334. 1922. 

Es wurden 70 Fälle (50 sicher luetische und 20 sicher nicht luetische) vergleichend 
auf Wassermannreaktion und Sachs - Georgische Ausflockungsreaktion untersucht. 
Von den 20 Kontrollen zeigten 18 ein negatives Resultat, bei 2 Kranken war der Aus- 
fall der Reaktionen nicht einheitlich. Bei 10 Fällen von Keratitis parenchymatosa 
bestand 6mal eine kongenitale Lues und auffallenderweise 4 mal eine akquirierte 
(ob wolil auch außerdem kongenitale Lues bestand ? d. Ref.). Die kongenitalluetischen 
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Fälle zeigten mit einer Ausnahme beide Reaktionen positiv, während die Fälle von 
akquirierter Lues mehr negative als positive Resultate aufwiesen, in einem Fall eine 
negative WaR. bei positiver 8.-G.-R. Auch bei den anderen Krankheitskategorien 
ergaben die beiden Reaktionen meistens übereinstimmende Resultate. Eine auffallende 
Überlegenheit einer der beiden Reaktionen gegenüber der anderen war nicht zu kon- 
statieren. Eine kleine Überlegenheit zugunsten der 8.-G.-R. bestand auch bei den 
Erkrankungen des Uvealtraktus, indem hier 33,3%, positiver WaR. 38,8%, positiver 
S.-G.-R. gegenüberstand. Bei den Erkrankungen der Retina und des Opticus wurden 
allerdings 58,3%, positiver WaR. und nur 50%, positiver 8.-G.-R. konstatiert, während 
bei den Erkrankungen der pupillomotorischen Bahn beide Reaktionen in 60%, positiv 
waren. Igersheimer. 

Seguini, Arminio: La reazione de Sachs-Georgi nella siero-disgnosi della sifilide 
oeulare, in rapperto alla reazione di Wassermann. (Die Reaktion von Sachs-Georgie 
als Serodiagnose gegenüber der Wassermannschen Reaktion.) (Clin. oculist., Roma.) 
Ann. di ott. e clin. oculist. Jg. 50, H. 6/9, S. 391—401. 1922. 

Ziemlich ausführliche Darstellung der Literatur, besonders der Verbesserungen 
und Veränderungen des Wasserman nverfahrens. Technik von Sachs- Georgi. 
Unter den Parallelversuchen waren übereinstimmend positive Fälle 38, übereinstim- 
mend negative 147, zweifelhafte 6; verschiedener Ausfall der Reaktion in 7 Fällen. 
Die Reaktion nach Sachs - Georgi wird von Seguini zwar für apezifisch für Lues 
erklärt, ist aber weniger empfindlich als die Wassermannsche. Deswegen wird sie — 
trotz ihrer einfacheren Technik, der leichteren Ablesbarkeit, der geringeren Kosten — 
für die Diagnostik der Augenaffektionen derzeit abgelehnt. Löwenstein (Prag). 

Poyales, Franeisco: Die innere Sekretion in der Ophthalmologie. Arch. de oft. 
hispano-americanos Bd. 22, Nr. 262, S. 517—861. 1922. (Spanisch.) 

Bedeutung der Drüsen mit innerer Sekretion für die Entwicklung des Knochen- 
systems und dadurch mittelbar für die des Auges. Abhängigkeit der Refraktions- 
zustände von der Gestalt der Augenhöhle. Das Wachstum, die physische Schönheit 
und die Rassenmerkmale sind Resultate der endokrinen Funktionen. Dies trifft be- 
sonders für den Pigmentstoffwechsel zu. Wichtigkeit der Pigmentveränderungen 
bei Erkrankungen der inneren Augenhäute. Übermäßige Pigmentierung an den Lidern 
tritt beim Xeroderma pigmentosum, dem Diabetes, Folgezuständen einer Hypoadre- 
nalinämie auf. Die Retinitis pigmentosa ist als Hypo-, der Albinismus als Hyper- 
thyreoidismus zu kennzeichnen. Bei der ersten Krankheit stirbt das Organ infolge 
von Toxämie. In der zweiten Gruppe von Erkrankungen ist das Organ gegen die Wir- 
kung des Lichtes und der Hitze nicht genügend geschützt. Die Pigmentierung des 
Augenhintergrundes kennzeichnet den Stoffwechsel im Augeninnern, sie dient als Maß 
für die Wärme, die das Individuum durch Verbrauch von Sauerstoff und Erzeugung 
von Kohlensäure hervorbringt, die berechnet werden kann: Das Pigment fixiert die 
überschüssige Wärme und setzt die Ziffer des Stoffwechsels herab. Die Pigment- 
veränderungen müssen als Zeichen einer Störung des Allgemeinzustandes des Organismus 
aufgefaßt werden. Die Erhöhung des basalen Stoffwechsels kennzeichnet die über- 
mäßige Tätigkeit der Schilddrüse: Man kann dadurch einfache Neurosen von nervösen 
Störungen infolge von Hyperthyreoidismus unterscheiden. Der Fundusstoffwechsel 
erlaubt den genauen Verlauf der Erkrankung zu verfolgen. Es ergibt sich, daß bei 
Diabetikern, kardiovasculären Störungen und Typhösen eine Übereinstimmung 
zwischen dem Verlauf der Erkrankung und Pigmentveränderungen im Augenhinter- 
grund besteht. Während bei den erwähnten Erkrankungen eine Steigerung des basalen 
Stoffwechsels um 30%, gefunden wurde, besteht eine Herabsetzung um 40% bei Myx- 
ödematösen und Kretins. Die Erregung des Individuums ist abhängig von der inneren 
Sekretion. Sie ist abhängig von der Menge des in das Blut abgeschiedenen Adrenalin». 
Am Auge sieht man alle Grade der Veränderung zwischen dem falschen Zeichen von 
Dalrymple und dem akuten Glaukom. Beim Eretischen ist die Lidspalte vergrößert 
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als Folge der verstärkten Innervation des organischen Lidhebers und der Tonusherab- 
setzung der geraden Augenmuskel. Es kann zum Pseudograefeschen Symptom kommen. 
Bei der Erregung fehlt die Pupillenerweiterung niemals: Es können Akkommodations- 
lähmung und nystagmusähnliche Zuckungen auftreten. Auch Insuffizienz der Kon- 
‘vergenz kann auftreten. Bei anderen Formen der Erregung kommt es infolge der 
nystagmusartigen Zuckungen zu Schwindel. Sowohl die disponierenden Momente 
des Glaukoms als auch die auslösenden (Pupillenerweiterung, Akkommodationslähmung 
und nervöse Gefäßstörungen) stehen mit der inneren Sekretion, besonders mit der 
Sympathicuserregung durch das Adrenalin in Zusammenhang. Bei Steigerung der 
Reize entsteht Schmerz; seine Entstehung, abgesehen von örtlich einwirkenden Ein- 
flüssen kann mit der Adrenalinausscheidung in Zusammenhang gebracht werden. 
Der Schreck und das Erstaunen, die Vorläufer des Schmerzes, sind schon mit Pupillen- 
erweiterung verknüpft, die beim Schmerze nicht fehlt. Die Adrenalinwirkung auf den 
Sympathicus tritt hier in Erscheinung, wobei die Wirkung der Sympathicusfasern 
nicht nur auf den Dilatator, sondern auch auf die Irisgefäße in Betracht gezogen werden 
muß. Als Zeichen der Überfunktion der Schilddrüse bei Basedow führt Verf. an (beson- 
‘ders bei Basedow): Exophthalmus, Zeichen von Dalrymple, Graefe, Stellwag, 
Möbius, Snellen, Joffroy, Gifford, Kraus, Jellinek, Rosenbach, Vigou- 
roux. In atypischen Fällen einseitiger Exophthalmus oder ohne solchen, ja sogar 
(Marañon) Enophthalmus. Bei den kardiovasculären Formen Pulsation der Netz 
hautgefäße, Cyanose der Netzhaut, Verschmälerung der Netzhautarterien, Netzhaut- 
blutungen. Bei der diabetischen Form kommen Refraktionsänderungen vor, meist 
Auftreten von Hypermetropie, seltener von Myopie, Herabsetzung der Akkommoda- 
tionsbreite. Bei der nervösen Form ähneln die Symptome der Hysterie und Neurasthe- 
nie; es kommen dabei Trigeminusneuralgien (schmerzhafter Tic)' auf, Sympathicus- 
störungen als Hornerscher Symptomenkomplex, Augenmuskellähmungen. Für die 
genaue Diagnostik kommen folgende Versuche in Betracht: Der von Claude, Bau- 
douin und Porak (Einspritzung von lccm alkoholischen Extraktes der hinteren 
Hypophysenhälfte) mit Auftreten von Blässe des Gesichtes, Glykosurie und Puls- 
beschleunigung beim Normalen; bei Hyperthyreoidismus fehlt die Pulsbeschleunigung, 
sie kann sogar einer Verlangsamung Platz machen. Versuch von Loewi (Pupillen- 
erweiterung durch Einträufeln von Adrenalin), Versuch von v. Mueller (Steigerung 
der Erscheinungen durch Darreichung von Schilddrüsenextrakt), Versuch von Hunt 
(Steigerung der Widerstandskraft von Tieren gegen Vergiftung durch Methylcyanür 
durch Einspritzung von Blut der Kranken. Versuch von Marinesco und Roseo 
(Komplementablenkung), Versuch von Lampe mittels des Abderhaldenschen 
Dialysierverfahrens. Beim Hypothyreoidismus tritt zuerst das Myxödem der Erwachse- 
nen in Erscheinung. Allgemeine Charakteristik des Zustandes. Collins hat das 
Auftreten von Hornhautstörungen, ähnlich der parenchymatösen Hornhautentzündung 
beschrieben. Bei leichter Insuffizienz der Schilddrüse sind oberflächliche Hornhaut- 
entzündungen, solche mit Teilnahme der Iris und Hornhautgeschwüre beschrieben 
worden. Infolge Insuffizienz der Nebenschilddrüsen, die mit Veränderungen der Epithel- 
organe einhergehen, werden Schichtstar beobachtet, bei dem in den meisten Fällen 
Tetanie vorhanden ist. Bei übermäßiger Funktion der Hypophyse tritt Akromegalie 
auf, von der ein Fall beschrieben wird mit negativem Röntgenbefund und verminderter 
Diurese, die auf Steigerung der Tätigkeit des vorderen Lappens der Hypophyse zurück- 
geführt wird. Gesteigerter arterıeller Blutdruck, der in derselben Weise erklärt wird. 
Bei Fütterungsversuchen mit verschiedenen Zuckerarten konnten nur nach Darreichung 
von Saccharose und Lävulose diese Stoffe im Harne nachgewiesen werden. Die Methy- 
lenblauprobe fiel negativ aus. Daraus wird auf eine normale Leberfunktion geschlossen. 
“Am linken Auge war die Papille atrophisch. Zum Hypopituitarismus gehört die adi- 
posogenitale Dystrophie von Froehlich, zu deren Zeichen die bitemporale Hemi- 
anopsie, Vergrößerung des blinden Fleckes bei seiner zentrifugalen Aufnahme gegenüber 
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der zentripetalen, Veränderungen des binokularen Gesichtafeldes und gelegentlich 
parazentrale Skotome. Im Augenhintergrund sieht man mitunter Stauungspapille, 
öfter postneuritische oder einfache Opticusatrophie. Selten sind Augenmuskelstörungen. 
Zu den pluriglandulären Störungen werden der Mongolismus gezählt mit gelegentlich 
vorkommenden Linsentrübungen und Mangel der Pigmentierung der choriocapillaren 
Schichte. Rachitis, die mit Schichtstar und Neuritis optica einhergehen kann; letztere 
ist durch Knochendruck auf den Sehnerven bedingt, der bei Änderung der Knochen- 
erkrankung zurückgehen kann. Die Menopause, die hauptsächlich durch eine Unter- 
funktion des Eierstockes hervorgerufen wird, tritt mit so mannigfachen Erscheinungen 
auf, daß sie auch zu den pluriglandulären Erkrankungen gerechnet werden muß. Beim 
kardiovasculären Typus kommen Blutungen unter die Bindehaut und in die Netzhaut 
vor, ferner Pulsbeschleunigung, gesteigerter Blutdruck und Zittern. Beim toxischen 
Typus treten chronische, jeder Behandlung trotzende Uveitiden auf. Zur Behandlung 
der angeführten Erkrankungen werden diätetische, medikamentöse (Chinin, salioyl- 
saures Natrium, Arsen, Atropin und Sedativa, besonders Brompräparate) Hydro- 
therapie, Faradisation empfohlen. Durch Einspritzung von Serum thyreoidektomierter 
Tiere können die Zeichen des Hyperthyreoidismus gemildert werden. Die Opotherapie 
ist bei der Schilddrüse wirksam, während die Organpräparate anderer endokriner 
Drüsen weniger wirksam sind. Auch die Radium- und Röntgenbehandlung wird er- 
wähnt, welch letztere bei Erkrankungen der Hypophyse Erfolg haben kann. Die 
chirurgische Behandlung der Schilddrüsen und Hypophysenerkrankungen wird an- 
geführt, wobei die Verfahren von Cushing und Hirsch erwähnt werden. 

Aussprache: Basterra: Die Ansicht, daß das Glaukom mit vermehrter Ausscheidung 
von Adrenalin ins Blut einhergeht, steht im Widerspruch mit dem nützlichen Einfluß des 
Adrenalins, der beim Glaukom beobachtet worden ist. Der Stoffwechsel sollte besonders bei 
einseitigem Glaukom untersucht werden. Bei Insuffizienz der Epithelkörperchen kann das 
Vorkommen von Coronarkatarakt, die Vogt so oft nachgewiesen hat, keine Bedeutung bean- 
spruchen. Es kommen Fälle vor, in denen die Darreichung von Thyreoidin eine Abnahme 
des Sehvermögens bedingt, die einer Besserung bei Aussetzen des Präparates Platz macht. -— 
Märquez: Beim Glaukom spielt der Zustand der Gefäße, der zu einer Hypersekretion der 
„das Kammerwasser erzeugenden Drüse“ führt, eine große Rolle. Dasselbe ist von der Pupillen- 
erweiterung zu sagen, die ale Folge des Schmerzes auftritt. Ein Kranker hatte bei Gallenstein- 
anfällen stets einen Glaukomanfall, der auf Miotika zurückging. Die Adrenalinausscheidung 
ist nur ein Moment mehr bei der Entstehung der erwähnten Zustände. Für das Zustande- 
kommen des Exophthalmus bei Basedow stellt sich der Redner auf den Boden der Anschau- 

von Sattler. — Diaz Caneja glaubt, daß die Störungen der Augenmuskeln, die an- 
wurden, physiologischer Natur sind. — T. Blanco möchte die Fälle von Basedow 
ohne Vergrößerung der Schilddrüse erklärt haben. Lauber (Wien).- 
: Kalt: Amblyopie familiale congénitale et syndrome adiposo-genitel. (An- 
geborene familiäre Schwachsichtigkeit mit adiposo-genitalen Begleiterscheinungen.) 
Ann. d’oculist. Bd. 159, H. 8, S. 595—599. 1922. 

Zwei Kinder männlichen Geschlechtes von 11 und 7 Jahren unter 9 sonst gesunden Ge- 
schwistern, Eltern blutsverwandt. Seit ersten Lebensmonaten Nystagmus ohne Krämpfe 
oder meningitische Symptome. Der ältere zeigte einen auffallend großen Kopf, Fettpolster 
an den Wangen und unteren Körperhälfte. Blöder Gesichtsausdruck wie bei den Früherblin- 
deten, keine Fixation, zum Herabsinken neigende Lider. Winziger Penis mit übermäßig 
langem Praeputium, kirschkerngroße, weiche Testikel. Schilddrüse normal. Das Kind ver- 

i sein Dasein meist sitzend, teilnahmslos, ohne zu spielen. Keine Störungen der Augen- 
muskeln und assoziierten Bewegungen, Augapfel normal, Pupillen mittel- und gleichweit, 
Lichtreaktion fehlt. Spiegelbefund normal Schschärfe beiderseits gleich, Erkennen von 
— Gegenständen, Fingerzählen in 1!1/, m; beim Fixieren ungeordnete Blinzelbewegungen 

Lider und Schiefhalten des Kopfes. Gesichtsfeld nicht zu prüfen, jedoch keine Hemianopsie, 
keine Hemeralopie. Auf der Platte normale Sella tureica, neurologischer Befund auch normal, 
desgleichen Lumbalpunktion, WaR. negativ. — Bei dem jüngeren ist der Augenbefund fast 
der gleiche, jedoch bestehen keine Anomalien hinsichtlich der Fettsucht und der genitalen 
Hypoplasie. Schilddrüse normal, geistige Funktionen etwas besser. Besonders auffallend sind 
bei ihm die krampfartigen Lidbewegungen: selbst bei zerstreutem Tageslicht unaufhörliches 
Blinzeln, meist eine energische Blinzelbewegung gefolgt von kleinen krampfartigen Zuckungen; 
nach Öffnen der Augen sofort ein neuer Anfall. Im hellen Tageslicht Senken des Kopfes und 
Augenschluß. Abends besseres Sehvermögen. Erkennen grober Gegenstände, vielleicht Finger- 
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zählen in !/, m. Pupillen gleich und mittelweit, Lichtreaktion gering. Spiegelbefund normal 
In beiden Linsen im unteren .vertikalen Meridian eine umschriebene Trübung der hinteren 
Rindenschicht, rechts außerdem um 7 Uhr, links um 5 Uhr eine Speiche. Neurologisch normal. 
Bei den Lidkrämpfen zeitweise spastische Mitbewegungen der seitlichen Nasen-Wangenteile. 
Verf. vermutet wegen der Pupillenstörung'eine inkomplette Läsion in Gegend der Vierhügel. 
Die. adiposo-genitalen Störungen des Älteren deuten auf einen Herd in Gegend der Hypophyse 
hin, die Lid- und Gesichtespasmen auf ein Störung des Facialiskernes, gleichzeitig könne 
man die Störungen in den optischen Bahnen beim Älteren mit den Hypophysenerscheinungen 
ın Zusammenhang bringen. Bei den Spasmen des Jüngeren 'könne auch die Lichtscheu eine 
Rolle spielen. Engelbrecht (Erfurt). 

.  Bondi, Maximilian: Zur. Ätiologie der Xerosis hemeralopica. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. :Bd. 69, August-Septemberh., 8.341—342. 1922. 

Verf. sah im Verlauf von 7 Wochen in Iglau (Tschechoslowakei) 16 Fälle ı von gut- 
artiger Xerosis epithelialis mit Nachtblindheit. In allen Fällen typische Bitotsche 
Flecke im Lidspaltenbereich. Alle Kranken kamen wegen der Nachtblindheit zum 
Arzte. Mangelhafte Ernährung kam für die Entstehung der Erkrankung nicht in Frage. 
Verf, glaubt vielmehr grelle Beleuchtung bei der Arbeit als Ursache anschuldigen zu 
müssen, zumal nach einem Witterungswechsel keine Neuerkrankungen mehr beobachtet 
wurden. | Dohme (Berlin) ` 

Munro, Donald and Richard S. Eustis: The diagnosis and treatment of intra- 
cranial hemorrhage in the new-born. A report of fourteen treated eases. (Die 
Diagnose und Behandlung intrakranieller Blutungen bei Neugeborenen.) Americ. 
journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 4, 8. 273—296. 1922. 

Die Diagnose intrakranieller Blutungen bei Neugeborenen basiert: 1. auf. der — 
und der objektiven Untersuchung; 2. der Messung des intrakraniellen Druckes mit Hilfe der 
Lumbelpunktion; 3. der Bestimmung der Gerinnungs- und der Blutungszeit. Bei der Dia- 

erwähnen Munro und Eustis die Augensymptome nur ganz nebenbei, und zwar bai 
den BI Blutungen über und unter dem Tentorium. Bei diesen haben sie Facialis- und H 
lossuslähmung, ferner Abducens- und Oculomotoriuslähmung beobachtet, aber sie sind 
Meinung, daß diese Lähmungen für die Diagnose nur geringen Wert haben. Dieselbe Ansicht 
haben sie bezüglich der Augenhintergrundsveränderungen, weil sie schwer zu beobachten und 
durchaus inkonstent sind. In den Krankengeschichten wird auch einmal Nystagmus nach 
links erwähnt. Stargardi (Bonn). 

Finlay, C. E.: Vom Zahn ausgehende Seps's in ihrem Verhältnis zu Augen- 
krankheiten. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, H. 1/2, S. 51—56. 1922. (Spanisch.) 
Verf. bringt 4 eigene Fälle von Augenerkrankungen sis Folge von Zahnleiden. nn l. 
Fall von rezidivierender Chorioiditis, durch verschiedene ätiologische Ursachen bedingt. Einer 
der Anfälle wurde durch eine Infektion von einem Spitzenabsceß hervorgerufen. Nach Ex- 
traktion des Zahnes und Gebrauch von autogener Vaccine rasche Heilung. — Fall 2. Seit einigen 
Wochen eine Papillitis des linken Auges. WaR. negativ. Urin: Normal Patient bekam 
ausgedehnte Eiterung vor! Alveolen und zeigte radiographisch 2 Spitzenabscesse.: Naoh Be- 
handlung des Zahnleidens schnelle Besserung. — Fall 3. Neuritis optica beiderseits. WaR. 
negativ. Urin normal. Visus ?%/,,. Röntgenaufnahme enthüllt 3 Spitzenabscesse. Nach Be- 
handlung dieser Besserung des Sehvermögens bis auf 2°/,. — Fall4. Choreoiditis exsudativa, 
diffuse Glaskörpertrübung. WaR. negativ. Röntgenbild zeigt Spitzenabscesse zweier Molaren. 
Nach Extraktion der affizierten Zähne überraschender Heilerfolg. Kassner (Essen). 

Meissner, Max: Über einen Fall einseitiger Thrombose des Sinus cavernosus 
unbestimmter Herkunft mit Ausgang in Atrophia bulbi. (Allg. Polklın., Wien.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 44, 8. 1790—1793. 1922. 

. Bei einem 17jährigen Patienten entwickelte sich unter starken Kopfschmerzen und Er- 
brechen bei mäßiger Temperaturerhöhung sehr rasch Protrusion des rechten Auges mit Amau- 
rose, ödematöser Schwellung des Lides und Bindehaut. Bereits 24 Stunden vor Auftreten der 

nophthalmitischen Erscheinungen war die Vorderkammer mit Blut vollständig gefüllt. 

nterne, Nebenhöhlen-, Blutuntersuchung, Wassermann, Röntgen bleiben negativ. Eine am 
3. Tag nach der Erkrankung vorgenommene intravenöse Injektion von 20 com einer 20 proz. 
Kochsalzlösung erga ab Besserung des Zustandes. Weitere Besserung erfolgte 2 Tage später 
nach intravenöser Injektion einer 40 proz. Traubenzuckerlösung. Danach bessere Beweglich- 
keit des Bulbus und Rückgang des Exophthalmus. In der Äquatorgegend oben begann bald 
darauf sich eine Vorwölbung der Sclera zu zeigen. Endausgang in Atrophia bulbi mit Iris- 
atrophie und organisierter Exsudatmembran in der Pupille. Die Vorwölbung in der Scolera 
verschwand, d dach Schimmerte an dieser Stelle die Uvea durch. — Verf. glaubt, daß es sich 
‘mit Rücksicht auf die schweren Allgemeinerscheinungen, die nicht im Einklang mit den 
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niedrigen Temperaturen (+4 38°) standen, um eine Sinusthrombose gehandelt habe, Die: An 
nahme einer kryptogenen Panophthalmitis (metastatische Iridochorioiditis) lehnt. er ab, ob- 
wohl diese Diagnose die naheliegendste wäre. Auf der Höhe des Prozesses wäre nicht die 
— Veränderung im Blut und Liquor vorhanden gewesen. Verf. hält den Fall nicht fr 
dig geklärt. Bergmeister (Wien): 

Villard, H.: Complieatons oculaires des pneumonies et des broncho-peumsnies. 
(Augenerkrankungen im Gefolge von Pneumonie und Bronchopneumonie. IJ Ann. 
d’oculist. Bd. 149, Nr. 10, S. 746—773. 1922. 

Villard gibt einen Bericht über die in der teaser zerstreuten Fälle einer. Er- 
krankung des Auges im Gefolge von Pneumonie und Bronchopneumonie und fügt eine 
Reihe eigener Beobachtungen hinzu, die ihn zu der Überzeugung bringen, daß die 
Seltenheit dieser Befunde .nur eine scheinbare ist, da sie oft nicht erkannt werden 
oder der Patient stirbt, bevor ein Augenarzt zugezogen ist. Verhältnismäßig häufig 
begegnen im Verlauf einer Bronchopneumonie prognostisch ungünstige Hornhaut- 
entzündungen, die als Hypopyonkeratitis, interstitielle Keratitis und Keratomalaeie 
auftreten können und vom Verf. auf Infektion von außen zurückgeführt werden. 
Seltener sind Erkrankungen der Conjunctiva, des Opticus oder der motorischen Nerven. 
Von den intrabulbären Komplikationen findet sich gelegentlich eine Iritis, eine Er- 
weiterung der Pupille auf der Seite der erkrankten Lunge, eine Retinitis septica (Roth), 
eine Panophthalmie durch eitrige Iridochorioiditis, Löhlein-Greifewald. 

Hoeve, J. van der: Schädigungen des Auges durch Licht. Klin. .Monatbil. f. 
Augenheilk. Bd. 68, April-Maih., S. 492—498. 1922. 

Der Autor wendet sich gegen einige Punkte, die Greeff im Zentralbl. f. d. ges. 0. 
6,465 gegen die pathologische Wirkung des Lichtes vorgebracht hat. Vander Hoeve 
betont, daß die größere Häufigkeit der Stare keineswegs nur scheinbar zu sein brauche, 
wie Greeff angibt, wenn man auch kein sicheres Urteil hierüber gewinnen könne, 
Daß der Star in Indien bedeutend früher reift als in Europa hält v. d. H. für erwiesen. 
Daß hierbei neben der Rasse dem Lichte eine Bedeutung zukomme, hält er für wahr- 
scheinlich. In Ländern und Gegenden, die dem Licht mit viel ultravioletten Strahlen 
mehr und länger ausgesetzt seien, soll Star häufiger auftreten als an anderen Orten. 
V.d. H. meint, daß die Lichtschädigung der Linse durch schlechte Ernährung infolge 
von Schädigung der Ciliarfortsätze sich erkläre und führt zur Stütze seiner Ansicht 
die experimentell durch Licht. hervorgerufenen Schädigungen der Ciliarfortsätze 
(Birch - Hirschfeld, Parsons, Henderson und Martin) an. Bekanntlich führt 
v. d. H. die senile Maculadegeneration auf Lichtwirkung zurück. Er nimmt an, daß 
eine stark heterogene Linse verursache, daß die ulträvioletten Strahlen das Ciliar- 
epithel schädigen und Star entsteht, eine wenig heterogene Linse klarbleibe, aber mehr 
Strahlen zur Netzhaut lasse, wo sie die Maculaveränderung hervorrufen soll, und daß 
Rasse und Heredität zur Starbildung durch die mehr oder weniger optische Hetero- 
genität der Linse disponieren. — Doch solle man sich in der Vorbeugung dieser Strahlen- 
schädigungen vor Übertreibung hüten und es genüge, die Augen nur dann zu schützen, 
wenn sie mehr als gewöhnlich dem Einfluß ultravioletter Strahlen ausgesetzt sind. 

Birch-Hirschfeld (Königsberg). 

Lyle, Donald J.: Enueleation and prothesis. (Enucleation und Prothese.) Americ, 
journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 11, S. 859—861. 1922. 

Nach der Methode von Magitot pflanzte Lyle nach Enucleation ein Stäck 
Brustbeinknorpel (vom Kalb, in 65 proz. Alkohol aufgehoben und vor der Implantation 
in Dampf sterilisiert) ein und vernähte darüber die geraden Muskeln und Bindehaut. 
Wegen Schmerzen im gesunden Auge wurde 8 Monate später der eingepflanzte Knorpel 
exstirpiert. Es war dieses nicht leicht, da er ganz von Orbitalgewebe durchwachsen 
war. Mikroskopisch fand sich im Knorpel Nekrose, Eindringen j jungen Bindegewebes 
und neuer Gefäße, beginnende Knochenbildung an einigen Stellen. In 5 Fällen von 
Implantation fixierter Kalbsknorpel war der kosmetische Erfolg gut. Es erfolgte keine 
wesentliche Schrumpfung oder Wiederausstoßung. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
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Physiologie und der — Vem Reflexe : 
Kompanejetz: er kompensatorische Augenbewegungen bei Luftkontusio- 
nierten. Medizinski Sbornik Jekaterinoslawskowo Gubsdrawa (Mediz. Zeitschr. des 


Gesundheitsamtes in Jekaterinosalaw) Nr. 1—2, 8. 21—27. 1922. (Russisch.) 

Bei Luftkontusionen kommt es zu schweren Störungen des Gehörorgans. Zu den 
Symptomen, welche ein Befallen des Labyrinths anzeigen, gehört ein Symptom von 
Sachartschenko 1915 beschrieben, welches in einer starken Konvergenz der Augen 
besteht, bei jedem Versuch die Augen zu bewegen, mit gleichzeitiger Verengerung der 
Pupillen. Verf. hat es sich zur Aufgabe gestellt, die kompensatorischen Augenbewe- 
gungen zu studieren, deren Innervation bekanntlich vom Ohrlabyrinth entsteht. 
Verf. benutzt dazu einen eigenen Apparat; es werden die Winkel notiert, die bei einer 
Kopfneigung von 60° erhalten werden. Die Ergebnisse werden in Tabellen dargelegt. 
Im ganzen wurden 150 Luftkontusionierte untersucht. Die Gegendrehungen der Augen 
bei Kontusionierten fallen im geringen Grade und geben kleine Winkel bei Kopfneigung 
auf beide Seiten, doch sind die Unterschiede zwischen den Winkeln bei den Kopf- 
neigungen nach rechts und links erhebliche. Diese Winkelbestimmungen bei den Luft- 
kontusionierten bilden ein wertvolles objektives Symptom. Schaack (Petersburg). 

Hazen, E. H.: The revelation of disorders of the apparatus of binocular vision. 
(Die Aufdeckung der Störungen im binokulären Sehakt.) Optician Bd. 64, Nr. 1653, 
8S. 240—242. 1922. | 

Die Bedeutung der Muskelanomalien für das Entstehen asthenopischer Beschwer- 
den wird noch immer sehr unterschätzt; mehr als zwei Drittel der über Asthenopie 
Klagenden haben ihr Leiden durch Heterophorie verschuldet und ihre angebliche Hei- 
lung durch Gläserberichtigung ist nur eine Scheinheilung, weil sie mit der vollständigen 
Zerstörung des binokularen Sehens erkauft ist. Es ist daher in allen Fällen von Asthe- 
nopie auf die Untersuchung des Muskelgleichgewichts besonderer Wert zu legen; für 
die Interni kann ein Überwinden eines Prismas von 50°, für die Externi ein Überwinden 
eines Prismas von 10° gefordert werden. Das Muskelgleichgewicht wird für ein weit- 
entferntes Fixationsobjekt, z. B. die Mondscheibe, geprüft. In allen Fällen von Störung 
dieser Funktion hat hier die Therapie einzusetzen. Krämer (Wien). 

Blaskovies, L. v.: Über Dosierung der Schieloperationen. Klin. Monatebl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 8. 290305. 1922. 

Verf. bevorzugt die Myektomie vor der Vorlagerung wegen der besseren Dosier- 
barkeit und der geringeren Belästigung für die Patienten. Bei der Operation benutzt 
er eine durch Schraube zu fixierende Muskelklemme (Myostat), die vom Muskel auch 
bei stärkstem Zug nicht abgleiten kann. Falls nahe am Äquator eine feste Verbindung 
des Muskels mit der Lederhaut zu finden ist, muß diese unbedingt vor dem Anlegen 
der Naht durchschnitten werden. — Die Operationstechnik des Verf. ist folgende: 
Nach Freilegung des Muskels wird dieser mit der Klemme soweit rückwärts gefaßt, 
wie der Muskel ausgeschnitten werden soll. Der unter der Insertion eingelegte Schiel- 
haken wird angespannt und mit einem Millimeterstab die Strecke, die reseziert werden 
soll, abgemessen. Dabei ist zu beachten, daß keineswegs jeder Millimeter der Ver- 
kürzung des Muskels ebensoviel von der Schielablenkung behebt, sondern da der Muskel 
ein dehnbares Band ist, kann erst nach maximaler Anspannung ein zu berechnender 
Effekt der Operation eintreten. Auf Grund einer tabellarischen Zusammenstellung 
des Maßes der Verkürzung und des erzielten Effektes wäre nach Angabe des Verf. 
für eine Berichtigung von 5 und 10° Strabismus eine Verkürzung von 6 bzw. 7!/, mm 
nötag; bei höhergradigen Ablenkungen wäre die Berechnung so, daß je 5° Schielwinkel 
mehr als 5 bzw. 10° eine Verkürzung von 6 (71/,) mm + 1 mm erforderlich machen. 
Nach dem Abmessen wird der Muskel dann von der Sehnenleiste getrennt, von der 
ein ca. !/, mm großes Stück stehenbleiben soll. Die mittlere Nadel eines 3fach armierten 
Fadens wird mitten durch Bindehaut, Kapsel, Muskel und Sehnenleiste geführt, zuletzt 
wird auch der benachbarte Bindehautwundrand in die Naht gefaßt. Dann wird die 
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mittlere Nadel abgeschnitten, so daß 2 einfach armierte Fäden entstehen, deren Nadeln 
ober- und unterhalb der ersten Naht in gleicher Weise angelegt werden (U-Nähte). 
Außerdem sind noch 2 Hilfsnähte oben und unten durch Bindehaut und Kapsel zu 
empfehlen. Nach Abschneiden des Muskels hinter der Muskelklemme werden die 
U-Nähte geknüpft. Ist der unmittelbare Effekt nicht zu groß, sondern eher zu klein, 
s0 werden Entspannungsschnitte in den Schielmuskel ausgeführt, indem man in den 
Muskel von unten und oben an verschiedenen Stellen kleinere bzw. größere Einschnitte 
senkrecht zur Verlaufsrichtung macht, wodurch ein momentaner Effekt von 5—10° 
erzielt wird. Der Verband wird so angelegt, daß der Patient ständig eine gewünschte 
Blickrichtung einnehmen muß, bei der der verkürzte Muskel entspannt, der verlängerte 
dagegen gedehnt wird. Dies wird dadurch erreicht, daß man das operierte Auge völlig 
zubindet, während man am anderen Auge nasal bzw. temporal neben dem vorgesetzten 
Fuchsschen Gitter, das mit Watte belegt wird, einen Spalt zum Sehen freiläßt. Beim 
gewöhnlichen Einwärtsschielen empfiehlt Verf. die subtenoniale Rücklagerung: Hori- 
zontale Incision der Bindehaut und Kapsel längs des unteren Muskelrandes; nach 
Ablösung der Insertion unter Schonung der Tenonschen Kapsel werden die Wund- 
zänder durch 2 Nähte vereinigt. Auf diese Weise erhält man einen geringeren Effekt 
als mittels der gewöhnlichen Rücklagerung, weshalb sich das Verfahren bei Ablenkung 
unter 10° empfiehlt. Verf. hat 5 solcher Fälle mit gutem Erfolg operiert. In anderen 
Fällen wurde diese Methode mit der Kuhntschen Tendektomie kombiniert; auch mit 
der Myektomie wäre sie zu verbinden. Die Muskelverlängerung nach Verhoeff wurde 
vom Verf. in folgender Weise abgeändert: In der Mitte an der Insertion wird ein kleines 
Loch angelegt, dahinter der Muskel von oben und unten eingeschnitten, wodurch eine 
Verlängerung des Muskels (Y-förmig) erzielt wird. [Bielschowsky] Jesse (Marburg). 


Zamora, Cilleruelo: Zu einem Fall von chirurgisch korrigiertem Strabismus 
eonvergens. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr.1/2, 8. 226—231. 1922. (Spanisch.) 
Erörterung der verschiedenen Verfahren bei der operativen Behandlung des Schielens. 
Verf. individualisiert die Behandlung je nach dem Alter, der Funktion und den Muskelver- 
hältnissen des Falles. Bei einem Jugendlichen mit alternierendem Schielen wird eine beider- 
seitige Tenotomie ausgeführt. Ist eine stärkere Muskelcontractur oder Kapselschrumpfung 
vorhanden, so wird der Muskel von der Umgebung stark losgelöst. Bei hnchgradigen Fällen 
kann ein Stück der Bindehaut mit entfernt werden. Bei älteren Kranken wird eine Teno- 
tomie mit Freipräparierung des Murkels auf dem schielenden und eine einfache Tenotomie 
auf dem anderen Auge ausgeführt. Ist beim Einwärtsschielen eine Parese des inneren Geraden 
vorhanden, so wird eine beiderseitige ausgiebige Tenotomie mit gleichzeitiger oder nachfolgender 
Vorlagerung des Antagonisten ausgeführt, letztere mit oder ohne Resektion des Muskels. 
Beispiel einer 17jährigen Kranken mit 35° Ablenkung, Einwärtsschielen des linken Auges, 
das bei Fixation und Akkommodation auch nach oben abwich. 8. = !/,, am schielenden, 
!/, am anderen Auge. Tenotomie des inneren Geraden links mit Freipräperierung, keine Naht, 
einseitiger Ver Muskelgymnastik, Atropinisieren des nichtoperierten Auges. Nach einem 
Monat geringe Konvergenz ohne, keine solche mit Gläsern. S. des operierten Auges ?/, .des 
anderen 1,0. Lauber (Wien). 
Blaskovics, László, v.: Subtenonisle Tenotomie. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 
9. IV. 1922.) Szemeszet Jg. 56, Nr. 2, 8. 3., 1922. (Ungarisch.) — — 
Zweck des Verfahrens ist Vermeidung des vertikalen Einschnittes in die Tenon- 
kapsel, der oft zu stark klafft und ein übermäßiges Zurückgleiten der Sehne gestattet, 
wodurch Überkorrektion entstehen kann. Vortr. schafft sich durch horizontalen Schnitt 
durch Bindehaut und Tenonkapsel am unteren Rand des Muskels Zugang zur Sehne, 
nimmt diese auf einen Schielhaken und trennt sie ab, ohne die Kapsel mit zu durch- 
trennen. Wirkung nicht über 10°. | B Be. 
Aussprache: v. Grösz: Die Tenotomie ist, trotz Anfeindung von seiten der Anhänger 
der Vorlagerung, rehabilitiert, doch ist die Indikation, ob Tenotomie oder Vorlagerung, jeweils 
— zu erwägen. v. Blaskovics’ Verfahren bedeutet einen technischen Fortschritt in der 
enotomie. — v. Blaskovics (Schlußwort): Tenotomie in der bisherigen Weise ausgeführt 
ist unbedingt zu verwerfen; anfänglich gutes Resultat sieht man öfters nach Jahren in Diver- 
genz übergehen. Fmpfiehlt auch dieses neue Verfahren nur ausnahmsweise bei geringe 
Schielgraden. me L. v. Liebermann (Budapest). 
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..Jsrael, Joseph: P.: Some ophthalmologie manifestations of diseases of the ner- 
vous system. (Über Augenerscheinungen bei Erkrankungen des Zentralnervensystems.) 
Transact: of the sect. on ophth. of the Americ. med. 8380C., 73. ann. sess., St. Louis, 
22.—26. V. 1922, 8. 160—170. 1922. 

‚Israel bringt nur bekannte Tatsachen und Ansichten. Von den 4 Fällen, die er mitteilt, 
betrifft Fall 1: Migräne mit Astigmatismus gegen die Regel und Konvergenzschwäche infolge 
von "Autointoxikation“, der durch Korrektion und Diät geheilt sein soll; Fall 2 eine totale 
Konvergenzlähmung bei einem Schwarzen mit Exophorie von 1!/,° in der Ferne und 14° in 
der Nähe; positiver Wassermann. Fall 3 ebenfalls eine. Konvergenzlähmung bei einem Schwar- 
ZEN, Konvergenznahepunkt 225 cm, Exophorie 742° für die Nähe. Orthophorie für die Ferne. 
Wassermann positiv. Fall 4 eine Ophthalmoplegia interna. Wassermann fraglich. Stargardi. .: 

.. ..John und Stockebrand: Über eine eigenarlige, unter dem Bilde einer epide; 
misehen Bulbärlähmung auftretende Massenerkrankung in einem Mühlheimer Für- 
‚sorgehaüse. (Vorl. Mitt.) Münch. med, Wochenschr. Jg. 69, Nr. 43, S. 1500. bis 
1503 u. Nr. 44, S. 1544—1547. 1922. 

Die Erkrankung begann meist mit J—— und Kopfweh. Später stellten . sich 
‘Schwindel und Schluckstörungen sowie ein zusammenschnürendes Gefühl hinter der Brust 
‘ein, das immer höher bis zum Halse heraufstieg. Sobald die Schlundgegend erreicht war, 
sammelte sich Schleim hinten im Halse, die Kranken vermochten nicht mehr aüuszuhusten 
‚und unter Cyanose und Cheyne-Stokesscher Atmung trat der Tod ein. Weder patko- 
logisch noch bakteriologisch war ein Bsfund zu erheben. Doch war stets im Anfang eine hoch- 
'gradige Ieukocytose im Blute vorhanden (bis zu 15 000). Von Augensymptonen werden er- 
'wähnt Doppeltsehen, Ptosis, Sehstörung in der Nähe, Nystagınus zuweilen verbunden mit 
Geumensegellähmung: und Facialislähmung. Auffallend ist eine hochgradige Schädigung der 
Erythrocyten. Während die ersten Fälle durchweg letal verliefen, war der Ausgang in den 
späteren ein besserer. Cords (Köln). 

Rosa; G. de: Morbo di Recklinghausen e eomplicanze — (Reckling- 
hausensche Krankheit mit Augenkomplikationen.) (Istit. di clin. oculist., univ, Na- 
poli.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 8, S. 353—360. 1922. 

5Ojähriger Mann erkrankte im Dezember 1920 an einer Vergrößerung der rechten 
‘Tonsille. Syphilis vor 12 Jahren. Heilung der Tonsillarerkrankung durch Neosalvarsan. 
-Nach 4 Monaten Rückfall, bei dem das Neosalvarsan unwirksam blieb. Mikroskopisch 
Lymphosarkom. Behandlung mit Röntgenstrahlen (jedes Feld 240 Minuten, Coolidge- 
‘Röhre, 0,5 inm Zink und 0,3 mm Aluminiunfilter, 40 cm Entfernung). Besserung nach 
20 Tagen und Verschwinden der Erscheinungen nach 2 Monaten. Im Januar 1922 
zahlreiche rasch wachsende Hautgeschwülste. Mikroskopisch: Sarkomatös entartetes 
Neurofibrom. Behandlung mit Neosalvarsan und Röntgenbestrahlung durch 7 Wochen 
mit bedeutender Besserung. Plötzlich Auftreten von Ptosis und Lähmung des unteren, 
‚dann auch des oberen geraden Augenmuskels. Weder Salvarsan noch Hg noch Röntgen- 
bestrahlung konnten den Zustand bessern. Tod 2 Monate später. Verf. nimmt Meta- 
'stasen im Oculomotoriuskern an; die ein seltenes Vorkommnis darstellen, da die Er- 
krankung auch bei intrakraniellen Komplikationen stets nur die Nervenstämme außer- 
halb des Gehirnes befallen hatten. Besprechung der Literatur, auch in bezug auf die 
‘Ursache. Verf. nimmt an, daß eine angeborene Anlage in der Tonsille durch die syphi- 
litische Erkrankung in einen zewzustang versetzt wurde, wodurch die Krankheit 
"zum Ausbruche kam. Lauber (Wien). 


Ney, K. Winfield: Facial paralysis and the surgical repair of the facial nerve. 
(Facialislähmung und die chirurgische Wiederherstellung des Nerven.) Laryngoscope 
Bd. 32, Nr. 5, 8. 327—347. 1922. 

Die eigentümliche Lage des Nerven in einem unnachgiebigen engen Knochenkanal, 
den er vollkommen ausfüllt, ergibt die Möglichkeit, daß jede geringste Schwellung des 
:Nerven durch Kompression der Fasern eine Funktionsstörung verursachen kann. 
‘Der Verf. bespricht nun die an gut zugänglichen peripheren Nerven gewonnenen 
Erfahrungen über die Folgen akuter und chronischer Komptressionen und schließt aus 
diesen auf die gewissen Facialislähmungen zugrunde liegenden Prozesse. Er gibt hierauf 
eine Klinik der Facialislähmung und eine Kritik der bisher geübten Methoden zur 
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Unter- bzw. Unerregbarkeit des optischen Apparates am Drehrad. So ist der Nystagmus 
manchmal in der Horizontalen stärker als in der Vertikalen, und nach unten stärker 
als nach oben. Die Erklärung der Inversion liegt in der von Brunner und Deme- 
triades angedeuteten Richtung. Blickt das Auge zunächst auf die Mitte des Dreh- 
rades, so wird es mit beginnender Drehung nach der Seite der Drehung abgelenkt. 
Meist steht das in nystaktischer Bewegung befindliche Auge seitlich von der Mitte 
der Lidspalte (bei Nystagmus nach rechts links von der Mitte, bei Nystagmus nach 
links rechts von der Mitte; nur sehr selten ist es umgekehrt). Durch diese Seitenwen- 
dung kommt das Auge in die Zone des spontanen Nystagmus, der sich als stärker erweist 
als der optische Drehnystagmus und daher an seiner Stelle auftritt. Streng genommen 
kann man daher von Inversion nicht reden, sondern die Drehung des Rades ist nichts 
weiter als ein Mittel, den spontanen Nystagmus auszulösen. Cords (Köln). 

Schott, Eduard: Über die Registrierung des Nystagmus und anderer Augen- 
bewegungen vermittels des Saitengalvanometers. (Med. Klin. Lindenburg, Univ. 
Kölm.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 140, H. 1/2, 8. 79—90. 1922. 

Schott fügt den zahlreichen Verfahren zur Aufzeichnung des Augenzitterns 
ein neues binzu, und zwar ein elektrisches. Wie bekannt eignet sich das Saitengalvano- 
meter zur Ermittlung geringer elektrischer Ströme, wie sie z. B. in den Muskeln auf- 
treten und besonders von Pieper im allgemeinen, von Hoffmann und Köllner 
an den Augenmuskeln erforscht worden sind. Sch. bedient sich auch des Saitengalvano- 
meters, aber von anderen Voraussetzungen ausgehend. Taucht man einen dünnen 
Zink- und Kupferdraht in die Tränenflüssigkeit, so erhält man ein Element. Bewegt 
man die Drähte, so entstehen Spannungaunterschiede von solcher Stärke, daß sie die 
Seite gefährden. Wählt man die Drähte aus dem gleichen Metall, so sind die bei ihren 
Bewegungen auftretenden elektromotorischen Kräfte geringer und für das Saiten- 
galvanometer passend. Die neue Vorrichtung besteht nun aus 2 Kupferelektroden 
von 0,5 mm Dicke, von denen die in den inneren Augenwinkel eingeführte in ein 2 mm 
diekes Kupferknöpfchen ausläuft, während die für den äußeren Augenwinkel bestimmte 
in einer kleinen Öse endigt. Beide sind auf einer Hornbrille befestigt und werden leicht 
federnd gegen den Augapfel gedrückt. Jede Augenbewegung äußert sich dann in einem 
Ausschlag der Saite. Beim wagerechten Augenzittern, das hauptsächlich berücksichtigt 
ist, ergab sich, daß eine Augenbewegung nach einer bestimmten Richtung auch einen 
bestimmten Saitenausschlag bewirkt. Wird der Draht, der bei der Aufnahme des 
Elektrokardiogramms mit der linken Körperhälfte verbunden wird, am linken Auge 
nasenwärts, am rechten schläfenwärts eingehängt, so ergibt eine Augenbewegung 
nach rechts immer eine Bewegung der Saite nach oben. Bei gleicher Elektrodenlage 
entspricht der größeren Augenbewegung auch immer der größere Saitenausschlag. 
Knrven, die bei verschiedener Elektrodenlage gewonnen wurden, sind aber unterein- 
ander nicht völlig vergleichbar. Man kann aus der Kurvenhöhe die wirkliche Größe 
der Augenbewegung nicht berechnen. Lidschläge bewirken einen großen Saitenaus- 
schlag, weshalb man sie möglichst zu vermeiden sucht oder die Kurve bei geschlossenen 
Augen aufnimmt. Es sind Nystagmuskurven gewonnen bei multipler Sklerose, Brücken- 
geschwulst und Cholesteatom, die sich durch Größe und Häufigkeit der Zuckungen 
unterscheiden, ferner bei Drehnystagmus und Nachnystagmus. Beide sind individuell 
ung auch bei.der gleichen Person zu verschiedenen Zeiten verschieden. Bei 10 Rechts- 
drehungen in 34 Sekunden kamen auf eine Minute 236 Zuckungen des Drehnystagmus 
und 163 des Nachnystagmus, der dem exsteren nach 1/, Sekunde folgte. Auch bei Hun- 
den, Kaninchen und Meerschweinchen wurde die Drehprobe angewandt. Letztere 
sollen keinen Dreh- und Nachnystagmus haben. Die Kurvenbeispiele zeigen den Unter- 
schied von langsamer und schneller Phase gut, nicht aber nach der Meinung des Ref. 
die feineren Schwankungen in der langsamen Phase. Endlich lassen sich mit diesem 
Verfahren auch die Augenbewegungen beim Lesen aut erforschen. Sie sind deutlich 
ruckförmig. Ohm (Bottrop). 
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Dömötziades, Th. D. und Ph. Mayer: Zur kalorisehen Lakyrinthpräfung mit 
Minimalreizen. (Ohrenabt., allg. Poliklhn., Wien.) Monateschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 6, 8. 430-450. 1922. 

Die Verff. haben an Ohrgesunden und -kranken die Schwachreizmethode Ko- 
braks nachgeprüft und systematisch in der Weise durchgeführt, daß sie 5 ccm Wasser 
von 13—15° in das zu untersuchende Ohr spritzten und die Dauer des Nystagmus 
bei Blick nach der entgegengesetzten Seite bestimmten. Blieb der Nystagmus 2 Mi- 
nuten aus, dann spritzten sie 10 ccm ‚Wasser derselben Temperatur ein, evtl. in 
Brüningsscher Optimumstellung. Bei weiterem Ausbleiben des Nystagmus gingen 
sie zu 20—30 ccm oder zur Massenspülung über. Den Versuch der Dauerkompression 
und der Heißwasseıspülung gaben sie wegen unsicherer Resultate auf. Sie fanden bei 
der Kaltspülung an Ohrgesunden eine Latenzzeit von 1530 Sekunden, eine Nystag- 
musdauer von 60-—-120 Sekunden (ähnlich wie Ref.); Schwindel, Vorbeizeigen und 
Fall beobachteten sie nicht (im Gegensatz zum Ref., aber bei anderer Versuchs- 
anordnung!). Sie geben an, daß labyrinthäre Übererregbarkeit leichteren Grades 
charakterisiert sei durch eine Verkürzung der Latenzzeit (unter 10 Sekunden) und 
das Auftreten von Schwindel, Fallreaktion und Vorbeizeigen; die labyrinthäre Über- 
erregbarkeit höheren Grades durch verkürzte Latenzzeit und deutlich verlängerte 
Nystagmusdauer — beide gewöhnlich verbunden mit Überempfindlichkeit oder nor- 
maler Empfindlichkeit des Zentralnervensystems. Bei labyrinthärer Untererreg- 
barkeit leichteren Grades fanden sie verkürzte Nystagmusdauer (unter 50 Sekunden), 
solcher höheren Grades verkürzte Nystagmusdauer und deutlich verlängerte Latenz- 
zeit. Kopfneigung zur Schulter der ausgespritzten Seite wandelte den kalorischen 
horizontal-rotatorischen Nystagmus nur in 50%, der Fälle in einen horizontalen um; 
eine Umkehrung der Schlagrichtung des Nystagmus war nur selten exakt feststellbar. 

Grahe (Frankfurt a. M.)., 

Wittmaack, K.: Über die fanktionelle Bedeutung des Neuroepithels im Labyrinth. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 45, 8. 2220—2222. 1922. 

Wittmaack fand bei Sektionen nicht selten Sinneszelldefekte im Cortischen 
Organ. Da selbst bei ausgesprochenen Neuroepitheldegenerationen eine Herabsetzung 
des Hörvermögens nicht bemerkt wird, glaubt W., daß die Sinneszellen des Corti- 
sehen Organs, und bis zu einem gewissen Grad auch dieses selbst, keine funktionell 
unentbehrlichen Gebilde darstellen. Das gleiche gilt auch für das Vestibularorgan. 
Auch an seinem Sinnesepithel und der Cuticularmembran finden sich häufig degenera- 
In einem Falle mit einseitiger Degeneration war als einzigste auffallende Abweichung 
nur eine mäßige quantitative Herabsetzung der calorischen Reaktion nachweisbar. 
Ee muß danach fraglich scheinen, ob die ‚‚Sinneszellen‘‘ des inneren Ohres diese Bezeich- 
nung überhaupt verdienen. Man käme dann zu der Annahme, daß die Nervenendi- 
gungen des Cochlear- und des Vestibularnerven direkt auf den adäquaten Reiz an- 
sprechen. Das Neuroepithel mit seinen Cuticulargebilden wäre dann nur als ein Ver- 
stärkungs- und Differenzierungsapparat aufzufassen, der es ermöglicht, einerseits die 
einzelnen Reizqualitäten noch feiner zu zerlegen und andererseits die Empfindung 
von schwachen Reizen zu erleichtern. ` Cords (Köln). 

Behr, Carl: Die paradoxe Lichtreaktion der Pupille. (Umv.- Augenklin., Kiel.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 69, August-Beptemberh., 8. 189—205. - 1922. ~ 

Bericht über einen einwandfreien Fall von paradoxer Lichtreaktion und kritische 
Zusammenstellung der bisherigen Literatur dieser oft angezweifelten Erscheinung. 
Bei einem 49jährigen Mann mit Lues, Tabes, reflektorischer Lichtetarre, doppelseitiget 
retzobulbärer Neuritis und Zentralskotom entwickelte sich im Laufe der Beobachtung 
die paradoxe Reaktion, Erweiterung bei Belichtung, Verengerung bei Beschattung. 
Geringe Miosis, wechselnde Anisokorie, paradoxe Reaktion deutlicher in dem Ange 
mit der jeweils weiteren Pupille. Konvergenzresktion erhalten, Erweiterungsreaktion 
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ak Schmerz, auf Sthall:und. psychische Erweiterung auf plötzliches Anfahren u. dgl. 
erloschen. Alle möglichen Fehlerquellen konnten ausgeschlossen werden, insbesondere 
das Mitspielen einer Lidschlußreaktion, Konvergenzreaktion usw. Bisher sind 8 sichere 
Fälle der paradoxen Lichtreaktion besehrieben, einschließlich dem obigen. Manchmal 
ib. die Erweiterung auf Belichtung deutlicher, manchmal die Verengerung auf Be: 
schattung, bzw. eine dieser Phasen entzieht sich durch langsames Eintreten der Be- 
obachtung.. In 2 Fällen ging der Erweiterung auf Belichtung eine kurze Verengerung 
als Rest der normalen Lichtreaktion voraus. In 5 Fällen war die Konvergenzreaktion 
erhalten, 3 mal fand sich absolute Starre mit Mydriasis. Die paradoxe Reaktion ent- 
wickelt sich also immer auf dem Boden einer vorangegangenen Pupillenstörung, sie 
ist’ eine seltene Komplikation der reflektorischen oder absoluten Starre. Ihre Lokali- 
sation muß in dem supranuclearen Schaltneuronsystem zu suchen sein. Behr nimmt 
eine funktionelle, Störung, keine anatomische Läsion an. Er denkt sich nach Analogie 
des. Arndt-Schulzschen Gesetzes (schwache Reize fördern, starke hemmen, in er- 
krankten Organen hemmen schon. schwache Reize), daß die Schaltneuronzellen in 
pathologischem Reizzustand sind und einen gewissen Sphinctertonus unterhalten, 
und daß dieser Tonus durch den hinzukommenden Lichtreiz verringert oder aufgehoben 
wird. B. zeigt, daß durch diese Annahme sich alle Eigentümlichkeiten der paradoxen 
Reaktion in den einzelnen Fällen erklären lassen. Best (Dresden). : 

-Goldflam, S.: Zur Frage der sog. willkürlichen Pupillenbewegung. Klin. 
Monatabl. f. Augenheilk. Bd. 69, Oktoberh., 8. 407—428. 1922. 

-.Die sog. willkürlichen Bewegungen. der autonomen resp.. reflektorisch arbeitenden 
Organe als Herz, Darm, Pupille haben von jeher das ärztliche Interesse erregt. Die Iris- 
muskeln stehen nicht unter der Herrschaft. des Willens, der Sphincter pupillae kann 
allein nicht willkürlich kontrahiert werden. Die Verengerung bei der Lidschlubreaktion 
oder: das „Orbicularis-Phänomen‘“ wird als Mitbewegung aufgefaßt. Der von Haab 
1885 als „Hirnrindenreflex‘‘ beschriebene Vorgang hat keine einheitliche Deutung 
gefunden. Goldflam beschreibt nun ein besonderes Pupillenphänomen, das nicht 
in den Rahmen der bekannten Pupillenphänomene einzuzwängen sel und daß er als 
„optisches Vorstellungsphänomen- -an: den Pupillen“ zu bezeichnen vor- 
schlägt. Dieses Phänomen soll einen physiologischen Vorgang darstellen, aber nur 
schr. selten vorkommen, und zwar „nur bei Leuten mit ausgesprochener optischer 
Begabung, mit: hochgradig entwickelter Phantasie resp. ausgesprochener Fähigkeit 
zum .Hervorzaubern optischer Erinnerungsbilder“. In dem Falle von G. handelte 
es sich um einen 21jährigen Mann, der infolge von Sehnervenschwund nach Staunngs- 
papille (Residuen einer rezidivierenden. Meningitis serosa) stockblind war, auf der 
anderen Seite aber durch eine angeborene hohe Entwicklung der optischen Phantasie 
und großer Begabung ausgezeichnet war. Er zeigte, obwohl die. Pupillen lichtstarr 
waren (amaurotische Pupillenstarre) ein lebhaftes Pupillenspiel, als Zeichen seines 
reichen Innenlebens, ferner eine stark ausgesprochene „Lidschlußreaktion‘“ und schließ- 
lich die sog. willkürliche Pupillenbewegung. Besonders ausgiebig war bei 
dieser die Pupillenverengerung. Bei näherer Prüfung fand sich, daß der Wille nicht 
direkt die Pupillenverengerung bewirkte, sondern auf dem Wege über eine „optische 
Erinnerungsvorstellung der Helligkeit (besonders der Sonne) resp. der Finsternis“. 
„Das Primäre ist also. ein auf assozietivem Wege entstandenes psychisches Geschehen.“ 
Der Vorgang gehört sicher nicht zur Kategorie der Mitbewegungen, die nach C. Ludwig 
unwillkürliohe Bewegungen darstellen, die durch Mitteilung der Erregung von motori- 
schen Fasern auf andere motorische Fasern. hervorgerufen werden. Während bei der 
Mitbewegung die zentrale Erregung willkürlicher oder reflektorischer Art im Bereiche 
der motorischen Rinde sich abspielt, wird hier die optische Rinde erregt, und zwar 
nie reflektorisch, sondern immer willkürlich auf Grund von psychischen Assoziationen. 
„Während bei der Konvergenzreaktion sich die Erregung der Interni dem Sphincter- 
zweige desselben Oculomotorius, bei dem. „Orbiemlarisphänomen‘ die Erregung des 
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Facialis demselben Zweige des-Oculomotorius. mitteilt, ruft hier die Erregung eines 
sensoriellen zentralen Gebietes, nämlich des optischen, die Erregung desselben Sphincter- 
zweiges des Oculomotorius eventuell und in geringerem Maße des Dilatatorzweiges 
vom Sympathicus hervor.“ G.. erinnert daran, daß wir ein Analogon in dem sog. 
bedingten Reflex von Pawlow haben, wo psychische Eindrücke durch Assoziationen; 
Erinnerungen usw. pene Einfluß — die Sekretion des Magensaftes — ——— 
Bindehaut: 

© Dahmann, Franz: Eine — Koch-Wecksscher ‚Conjunetivitiden zu 
Köln 1920. (Gesammelte Auszüge der Dissertationen an der medizinischen Fakultät 
Köln 1921. ‘Hrsg. v. Paul Frangenheim.) Bonn: A. Marcus u. E. Weber 1922. 2 8: 

Im Jahre 1920 beobachtete der Verf. in Köln in 4 Monaten 148 Fälle von Koch-Week- 
scher Conjunctivitis. Es waren zwei verschiedene Formen zu unterscheiden, eine akute Form 
unter dem Bilde des akuten Schwellungskatarrha,, häufig kompliziert duroh Phlyktänen, 
Blutungen in die Conjunctiva und Hornhautbeteiligung, und eine chronische Form mit Follikel- 
bildung und Papillarhypertrophie, mitunter Trachom vortäuschend. Nach Schwinden der 
Bacillen bildeten sich die Follikel zurück. In der Kultur wurden auch Bacillen im Follikel- 
inhalt nachgewiesen. Ein Zusammenhang zwischen Kooh-Weekscher Conjunotivitis und 
Schwimmbadoonjunctivitis, sowie die Möglichkeit der. Übertragung in Schwimmbädern ist 
nicht von der Hand zu weisen. M : Dohme (Berlin). . 

- Brana, Johann: Konstitution und Trachom. - Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd.69, August-Septemberh., S. 338—340. 1922. 

Ein großer Teil der Trachomkranken zeigt Zeichen eines Lonstitütionellen Lym- 
phatismus, viele Trachomkranke. zeigen Zahnanomalien als Zeichen einer Störung 
ın der Kalkablagerung, Rachitis und hereditäre Lues sind häufig mit Trachom ver- 
gesellschaftet, besonders mit den zu starker Narbenbildung neigenden Fällen. Je 
schwerer der Lymphatismus, desto hartnäckiger das Trachom. Nach Bartel und 
Stein folgt beim :Lymphatismus den entzündlichen Veränderungen. ‘eine Fibrose, 
daher muß man auch beim narbigen Stadium des Trachoms an eine konstitutioneHe 
Ursache denken. Beim Impftrachom kann es zu Follikeln und Pannus kommen, aber 
nicht zur Vernarbung, andererseits kommt es zur Narbenhildung oft auch in Fällen, 
die jahrelang einige Körner, aber keine stärkeren u... zeigten: 
(Lymphadenitis conjunotivae chronica hyperplastica). Die sekretions- und reizlose, 
rein follikuläre Form des Trachoms repräsentiert einen konstitutionellen 'Lymphatis/ 
mus, für die schweren Formen spielt außerdem wohl doch noch ein infektiöser Erreger 
eine Rolle. Sattelnase ist bei trachomatösen Frauen häufig, ebenso Anämie. Die Follj- 
culi linguales sind besonders bei jugendlichen Trachomkranken hyperplastisch. Wasser- 
mann ist bei 8%, der Trachomatösen positiv. Dohme (Berlin). 

Oguchi, Ch. und Kyozo Majima: Neue Ergebnisse der Trachomzellenforschung 
mit Bezug auf vitale Färbung und Oxydasereaktion. (Univ.-Augenklin., Nagoya, 
Japan.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 108, H. 3/4, S. 359—364. 1922. 

Verff. berichten über die verschiedenen Zellbefunde, die sie mit der Ma y - ‚Grün: 
wald-, Pironin-Methylgrün-, Eosin-Methylenblau- und Hämalaunfärbung sowie mit 
der intravitalen Tuscheeinspritzung an Trachomzellen erheben konnten. An der Hand 
von farbigen Abbildungen werden die einzelnen Zellformen näher beschrieben. Clausen. 

Ochi, Sadami: Große Zellen außerhalb des. Follikels bei Trachom. Jahresvers. 
d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2.u.3. IV. 1922. 

Ochi beobachtete bei einem Trachomfall große Makrophagen extravasculär und außer- 
halb des Follikels. Sio sahen ühniich: ‚dem Trachomkörperchen aus, wurden aber — 
von diesen: unterschieden. 8. Miyashila (Osakas): 

Rötth, Andräs, v.: Über einseitiges Trachom. (Ung. Ophth. @es., Budapest, 9. Iy. 
1922.) RBzemészet Jg. 56, Nr.2, 8. 7. 1922. (Ungarisch. 

Von 272 Trachomfällen der Augenklinik in Szeged ‚waren 9 einseitig (3,3%); 
In 5 von diesen Fällen war ein Nasenleiden auf der betreffenden Seite nachweisbar, 
dies scheint zur Infektion disponiert zu haben, Auch durch gewisse. Folgezustände 
von Verletzungen ist erhöhte lokale Disposition denkbar. Wo. derartige Momente 
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fehlen, nimmt Vortr. eine Virulenzabnahme des Krankheitserregers im ersterkrankten 
Auge an. Endlich ist auch Zufall nicht ausgeschlossen und das andere Auge kann später 
erkranken. In solchen Fällen ist stets rasch und energisch zu behandeln, auch das 
eventuelle Nasenleiden. Leichtere Fälle sollen möglichst nicht in Trachomstationen 
aufgenommen, lieber ambulant behandelt werden, um sie nicht der Ansteckung durch 
virulente fremde Fälle auszusetzen. L. v. Liebermann (Budapest). 

Huber, Rezsö: Mechanische Behandlung der Bulbärbindehaut gegen Trachan- 
pannus. (Ung. Ophth.Ges., Budapest, 5. VI. 1922.) Szeme&szet Jg. 56, Nr. 2, 8. 14. (Ungar.) 

Abreiben der Conjunctiva bulbi mit sublimatwatte-armiertem Glasstäbchen 
2--3mal wöchentlich beschleunigt das Schwinden des Pannus. (Daneben die übliche 
medikamentöse und mechanische Behandlung der übrigen Bindehaut.) — In der Aus- 
sprache befürwortet v. Blaskovics das Verfahren unter Hinweis auf Ichikawas 
und Kreikers histologische Befunde an scheinbar normaler Bulbärbindehaut in 
Trachomaugen. L. v. Liebermann 

Avižonis, P.: Über die Behandlung des Trachoms. Medicina Jg. 2, H. 1 
8. 353—358. 1921. (Litauisch.) 

Autor geht auf die verschiedenen, dem praktischen Arzt zugänglichen Heilmethoden ein 
und setzt ihre Anwendung in den verschiedenen Stadien des Trachoms auseinander. Als zweck- 
mäßigstes Verfahren empfiehlt er die Ausquetschung oder Ausrollung der Follikel mit irgend 
einem der von verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Instrumente, sodann Massieren nach 
Keining oder nach Blaskovics. Bei akutem und bei sezernierendem chronischen Trachom 
schlägt er Tuschierung mit Lapislösung (1%) vor. Avižonis (Kowno). 

Burleson, John H.: Trachoma and our end results. (Trachom und unsere- 
Endresultate.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 10, S. 799—801. 1922. 

` Das Trachom ist nicht eine spezifische Erkrankung, sondern ein Symptomenkomplex; 
das sog. 2. und 3. Stadium des Trachoms ist das Ergebnis einer hyaloinen Degeneration des 
durch chronische Entzündung veränderten Lidknorpels. Diese Veränderungen treten ebenso- 
wie die sog. Trachomkörner bei langdauernden Bindehautentzündungen beliebiger Ätiologie 
auf. Therapie: Im akuten Stadium ist sehr sorgfältige schonende Behandlung — z. B. kein 
Kupferstift, kein Ausrollen — nötig, um kein Narbengewebe zu produzieren. Bei narbigen 
Veränderungen und Lidverkrümmungen chirurgische Behandlung: Ausschälung des Lid- 
knorpels, wobei Burleson vor allem eine von Cary angegebene Methode empfiehlt: Haut- 
nn auf der ‚Vorderfläche des Lides parallel zur Lidkante, nach Ausschneidung der frei- 

parierten Muskelzüge des Orbicularis exakte Abtragung des Lidknorpels in dünnen Scheiben, 
ae Wittich (Aschaffenburg). 

Avižonis, P.: Wie wäre der Kampf gegen Trachom in Litauen zu organisieren ? 
Medicina Jg. 2, H. 1, S. 1—6. 1921. (Litauisch.) 

Vom Verf. ist die gesamte Bevölkerung zweier Gemeinden durchuntersucht worden 
und er fand dabei, daß unter der litauischen Landbevölkerung 33,9% an Trachom leiden. 
Er fand Dörfer, in denen mehr als die Hälfte und sogar mehr als zwei Drittel der Ein- 
wohner mit. Trachom behaftet waren. Es stellte sich heraus, daß die Ansteckung am 
häufigsten schon im jugendlichen Alter erfolgt, war. Der Autor schlägt vor, den Kampf 
gegen Trachom zu organisieren nach dem Prinzip, dessen Anwendung in Ostpreußen 
gute Erfolge gezeigt hat. Avizonis (Kowno), 

Erben, Wilhelm: Der Einfluß der Milchinjektionen bei der Bindehautgonorrhöe 
der Neugeborenen. (Disch. Univ.-Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Oktoberh., 3. 471—474. 192. 

Bericht über die Behandlung der Bindehautgonorrhöe der Neugeborenen über 
45 Fälle in einem Zeitraume von 4 Jahren: Als Injektionsmaterial wurde’ frische in 
einem Glaskölbehen 3 Minuten lang aufgekochte Milch verwandt, ‘einige Male auch 
Aolan. Höchsttemperatur 38—39°, nie Infektion oder Absoeßbildung. Injektion 
1—3 cem intragluteal, seltener pectoral. Von 45 Fällen 25 mit Injektion, 20 ohne 
behandelt. Einteilung in zwei Gruppen. A bis zum 7. Tage nach Auftreten der Gono- 
kokken (Frühbehandelte), B später ale'am 7. Tage (Spätbehandelte). Ergebnis der 
Frühbehlandelten: Ohne Injektion verschwinden die Gonokokken nach 8 Tagen, 
mit Injektion nach 9 Tagen (darunter zwei ungewöhnlich resistente Fälle). Aufhören 
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der Sekretion nach 10 bzw. 13 Tagen. Hornhautkomplikationen in beiden Gruppen 
mit günstigem Ausgang. Demnach kein Unterschied zwischen den mit Injektion und 
nur lokal behandelten Fällen. Ergebnis der Spätbehandelten: Verschwinden der 
Gonokokken ohne Injektion nach 15 Tagen, mit Injektion nach 17 Tagen. Aufhören 
der Sekretion ohne Injektion nach 15, mit Injektion nach 14 Tagen, bedeutende Ab- 
nahme nach 12 bzw. 7 Tagen. Hornhautkomplikationen ohne Injektion 71%, mit 
Injektion 50%, ungünstig verlaufend. Demnach nur bei den Hornhautkomplikationen 
gewisser günstiger Einfluß bemerkbar, weshalb zunächst Anwendung von Milch- 
injektionen nur in letzteren Fällen empfohlen werden kann, doch ist bei der relativen 
Kleinheit des Materials und weit reichenden Verschiedenheit der Erkrankung ab- 
schließendes Urteil nicht möglich. Worin die eigentliche Wirkung der parenteralen 
Eiweißtherapie besteht, ist noch nicht sicher geklärt. Rusche (Bremen). 

Kashiwai, Chuan: Vorkommen von Follikeln bei Frühjahrskatarrh. Jahres- 
vers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei 4 unter 7 Fällen von palpebraler Form des Frühjahrskatarrhs wurden die 
Follikel gefunden. Sie waren klein, leicht entrundet oder elliptisch. Die histolosgiche 
Untersuchung ergab einen seichten Sitz nahe dem Epithel. Die Außenzone bestand 
aus kleinen Lymphzellen, der Binnenraum aus blaßkernigen Lymphocyten, Histio- 
cyten u. a. S. Miyashita (Osaka). 

Ribas Valero: Atypische Formen der Frühjahrseonjunctivitis. Rev. med. de 
Sevilla Jg. 41, Oktoberh., S. 1—14. 1922. (Spanisch.) 

Fünfjähriger Knabe klagt seit 2 Jahren im Sommer über Schmerzen in den Augen. Am 
Limbus eine weißliohe Verfärbung der Cornea. Auf der oberen Hälfte der linken Hornhaut 
einige Erheb n, die mehr als I mm über das Niveau der Cornea ragten, von rundlioher 
Gestalt, mit scharfen Rändern waren und gelatinös und halb durchsichtig erschienen. Die 
nasal gelegenen hatten eine Größe von 3:7 mm, während die temporalen 2:4 mm groß 
waren. Wie am rechten Auge so war auch links eine gekrümmte weißliche Linie am Limbus 
zu sehen. Die Conjunctivalgefäße zogen zu diesen eng und verzweigten sich mit 
einigen Äten in ihnen. In den Erhebungen selbst konnten iche Punkte von weißlichem 
und kalkigem Aussehen bemerkt werden. Die Conjunctiva palpebra. war hyperäm, besonders 
in der Nähe der Übergangsfalte. Sie war von glänzendem Aussehen mit feinen rötlichen 
Punkten (Papillen), aber die Mucosa schien nicht verdickt zu sein. Keine conjunctivale Se- 
kretion. Es bestand Lichtscheu, Tränen und Blepharospasmus. Das Kind selbst war schwäch- 
Beh und hatte fast immer geringen Appetit. — 5 Jahre später rechtes Auge: Die Conjunotiva 
tars., besonders im Fundus des Conjunctivalsackes wies ein leicht milchiges Aussehen auf 
und war teilweise etwas hypertrophisch. Die Veränderung am oberen Limbus bestanden 
zwar noch, doch hatte sie ihre Erhebung über die Cornealoberfläche ganz verloren. Der 
übrige Limbus war normal. Linkes Auge: zeigte beträchtliche Verändsarungen. In der Cornea 
bemerkte man in dem inneren oberen Quadranten eine gelbliche, interstitielle, dichte Masse 
von birnförmiger Gestalt, welche die ganze Dicke der Cornea einnahm und durch einen Streifen 
wenig veränderter Cornea vom Limbus getrennt war. en den Flecken war die Cornea 
leicht getrübt. Es bestand leichte pericorneale Injektion, keine Desquamation des — 
die Vorderkammer war normal. Der Visus war bis auf Fingerzählen in geringer Entfernung 
reduziert. Der Flecken soll seit 3 Jahren bestehen und allmählich größer geworden sein. Die 
Augen machten dem Patienten lange Zeit keine Beschwerden, nur während der warmen 
“ Jahreszeit fühlte er Stechen und Lichtscheu. Als Verf. den Patienten zum letztenmal sah, 
war die Trübung der Cornes des linken Auges noch größer geworden und hatte auch das vorher 
transparente Zentrum der Cornea ergriffen. Kassner (Essen-Ruhr). 

Liebermann, L. v.: Kaustische Resektion der Tarsalbindehaut bei Conjuneli- 
vitis vernalis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 68, April-Maih., 8. 617. 1922. 

v. Liebermann schlägt vor, das von ihm für gewisse Fälle von Trachom angegebene 
Verfahren (Resektion der Tarsalbindehaut durch Verschorf mit dem Thermokauter, vgl. 
dies. Zentribl. 6, 161) auch beim Frühjahrskatarrh anzuwenden. Über Erfahrungen damit 
kann er noch nicht berichten. Wirth (Berlin). 

Igersheimer, J.: Experimentelle und klinische Untersuchungen zur Bindehaut- 
teberkulose. (Univ.- Augenklin., Göttingen.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
August-Septemberh., 8. 226—238. 1922. 

Bei der Betrachtung der Pathogenese der Conjunctivaltuberkulose ist ein Faktor 
bisber nicht berücksichtigt worden, nämlich der Immunitätszustand des Organısmus 
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fehlen, nimmt Vortr. eine Virulenzabnahme des Krankheitserregers im ersterkrankten 
Ange an. Endlich ist auch Zufall nicht ausgeschlossen und das andere Auge kann später 
erkranken. In solchen Fällen ist stets rasch und energisch zu behandeln, auch das 
eventuelle Nasenleiden. Leichtere Fälle sollen möglichst nicht in Trachomstationen 
aufgenommen, lieber ambulant behandelt werden, um sie nicht der Ansteckung durch 
virulente fremde Fälle auszusetzen. L. v. Liebermann (Budapest). 

Huber, Rezsö: Mechanische Behandlung der Bulbärbindehaut gegen Trachaun- 
pannus. (Ung. Ophth.Ges., Budapest, 5. VI. 1922.) Szem£szet Jg. 56, Nr. 2, 8.14. (Ungar.) 

Abreiben der Conjunctiva bulbi mit sublimatwatte-armiertem Glasstäbchen 
2-3 mal wöchentlich beschleunigt das Schwinden des Pannus. (Daneben die übliche 
medikamentöse und mechanische Behandlung der übrigen Bindehaut.) — In der Aus- 
sprache befürwortet v. Blaskovics das Verfahren unter Hinweis auf Ichikawas 
und Kreikers histologische Befunde an scheinbar normaler Bulbärbindehaut in 
Trachomaugen. L. v. Liebermann Su 

Avizonis, P.: Über die Behandlung des Trachoms. Medicina Jg. 2, H. 1 
8. 353—358. 1921. (Litauisch.) 

Autor geht auf die verschiedenen, dem praktischen Arzt zugänglichen Heilmethoden ein 
und setzt ihre Anwendung in den verschiedenen Stadien des Trachoms auseinander. Als zweck- 
mäßigstes Verfahren empfiehlt er die Ausquetschung oder Ausrollung der Follikel mit irgend 
einem der von verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Instrumente, sodann Massieren nach 
Keining oder nach Blaskovics. Bei akutem und bei sezernierendem chronischen Trachom 
schlägt er Tuschierung mit Lapislösung (1%) vor. Avižonis (Kowno). 

Burleson, John H.: Trachoma and our end results. (Trachom und unsere- 
Endresultate.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 10, 8. 799—801. 1922. 

' Das Trachom ist nicht eine spezifische Erkrankung, sondern ein Symptomenkomplex; 
das sog. 2. und 3. Stadium des Trachoms ist das Ergebnis einer hysloinen Degeneration des 
durch chronische Entzündung veränderten Lidknorpels. Diese Veränderungen treten ebenso- 
wie die sog. Trachomkörner bei langdauernden Bindehautentzündungen beliebiger Ätiologie 
auf. Therapie: Im akuten Stadium ist sehr sorgfältige schonende Behandlung — z. B. kein 
Kupferstift, kein Ausrollen — nötig, um kein Narbengewebe zu produzieren. Bei narbigen 
Veränderungen und Lidverkrümmungen chirurgische Bebandlung: Ausschälung des Lid- 
knorpels, wobei Burleson vor allem eine von Cary angegebene Methode em t: Haut- 
schnitt auf der .Vorderfläche des Lides parallel zur Lidkante, nach Ausschneidung der frei- 
BR Muskelzüge des Orbicularis exakte Abtragung des Lidknorpels in dünnen Scheiben, 

utnaht Wittich (Aschaffenburg). 

. Avizonis, P.: Wie wäre der Kampf gegen Trachom in Litauen zu organisieren ? 
Medicina Jg. 2, H. 1, S. 1-6. 1921. (Litauisch.) 

Vom Verf. ist die gesamte Bevölkerung zweier Gemeinden durchuntersucht worden 
und er fand dabei, daß unter der litauischen Landbevölkerung 33,9% an Trachom leiden. 
Er fand Dörfer, in denen mehr als die Hälfte und sogar mehr als zwei Drittel der Ein- 
wohner mit. Trachom behaftet waren. Es stellte sich heraus, daß die Ansteckung am 
häufigsten schon im jugendlichen Alter erfolgt war. Der Autor schlägt vor, den Kampf 
gegen Trachom zu organisieren nach dem Prinzip, dessen Anwendung in Ostpreußen 
gute Erfolge gezeigt hat. Avižonis (Kowno). 

. Erben, Wilhelm: Der Einfluß der Milchinjektionen bei der Bindehautgonorrhöe 
der Neugeborenen. (Dtsch. Univ. „Augenklin. „ Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Oktoberh., S. 471—474. 1922. 

Bericht über die Behandlung der Bindehautgonorrhöe der Neugeborenen über 
45 Fälle in einem Zeitraume von 4 Jahren. Als Injektionsmaterial wurde frische in 
einem Glaskölbeben 3 Minuten lang aufgekochte Milch verwandt, ‘einige Male auch 
Aolan. Höchsttemperatur 38—39°, nie Infektion oder Absoeßbildung. Injektion 
1—3 ccm intragluteal, seltener pectoral. Von 45 Fällen 25 mit Injektion, 20 ohne 
behandelt. Einteilung in zwei Gruppen.- A bis zum 7. Tage nach Auftreten der Gono- 
kokken (Frühbehandelte), B später als'am 7. Tage (Spätbehandelte). Ergebnis der 
Frühbehandelten: Ohne Injektion verschwinden die Gonokokken nach 8 Tagen, 
mit Injektion nach 9 Tagen (darunter zwei ungewöhnlich resistente Fälle). Aufhören 
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der Sekretion nach 10 bzw. 13 Tagen. Hornhautkomplikationen in beiden Gruppen 
mit günstigem Ausgang. Demnach kein Unterschied zwischen den mit Injektion und 
nur lokal behandelten Fällen. Ergebnis der Spätbehandelten: Verschwinden der 
Gonokokken ohne Injektion nach 15 Tagen, mit Injektion nach 17 Tagen. Aufhören 
der Sekretion ohne Injektion nach 15, mit Injektion nach 14 Tagen, bedeutende Ab- 
nahme nach 12 bzw. 7 Tagen. Hornhautkomplikationen ohne Injektion 71%, mit 
Injektion 50%, ungünstig verlaufend. Demnach nur bei den Hornhautkomplikationen 
gewisser günstiger Einfluß bemerkbar, weshalb zunächst Anwendung von Milch- 
injektionen nur in letzteren Fällen empfohlen werden kann, doch ist bei der relativen 
Kleinheit des Materials und weit reichenden Verschiedenheit der Erkrankung ab- 
schließendes Urteil nicht möglich. Worin die eigentliche Wirkung der parenteralen 
Eiweißtherapie besteht, ist noch nicht sicher geklärt. Rusche (Bremen). 

Kashiwai, Chuan: Vorkommen von Follikeln bei Frühjahrskatarrh. Jahres- 
vers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

Bei 4 unter 7 Fällen von palpebraler Form des Frühjahrskatarrhs wurden die 
Follikel gefunden. Sie waren klein, leicht entrundet oder elliptisch. Die histolosgiche 
.——n ergab einen seichten Sitz nahe dem Epithel. Die Außenzone bestand 
aus kleinen Lymphzellen, der Binnenraum aus blaßkernigen Lymphocyten, Histio- 
cyten u. a. S. Miyashita (Osaka). 

Ribas Valero: Atypische Formen der Frühjahrsconjunctivitis. Rev. méd. de 
Sevilla Jg. 41, Oktoberh., S. 1—14. 1922. (Spanisch.) 

Fünfjähriger Knabe klagt seit 2 Jahren im Sommer über Schmerzen in den Augen. Am 
Limbus eine weißliche Verfärbung der Cornea. Auf der oberen Hälfte der linken Hornhaut 
einige ar die mehr als | mm über das Niveau der Cornea ragten, von rundlioher 
Gestalt, mit scharfen Rändern waren und gelatinös und halb durchsichtig erschienen. Die 
nasal gelegenen hatten eine Größe von 3:7 mm, während die temporalen 2:4 mm groß 
waren. Wie am rechten Auge so war auch links eine gekrümmte weißliche Linie am Limbus 
zu sehen. Die Conjunctivalgefäße zogen zu diesen Erhebungen und verzweigten sich mit 
inigen Äten in ihnen. In den Erhebungen selbst konnten rundliche Punkte von weißlichem 
an Aussehen bemerkt werden. Die Conjunctiva palpebra. war hyperäm, besonders 
in der Nähe der Vhergangaialte, Sie war von glänzendem Aussehen mit feinen rötlichen 
Punkten (Papillen), aber die Mucosa schien nicht verdickt zu sein. Keine conjunctivale Se- 
kretion. Es bestand Lichtscheu, Tränen und Blepharospasmus. Das Kind selbst war schwäch- 
lch und hatte fast immer geringen Appetit. — 5 Jahre später rechtes unge: Die Conjunotiva 
tars., besonders im Fundus des Conjunctivalsackes wies ein leicht milchiges Aussehen auf 
und war teilweise etwas hypertrophisch. Die Veränderung am oberen Limbus bestanden 
zwar noch, doch hatte sie ihre Erhebung über die Cornealoberfläche ganz verloren. Der 
übrige Limbus war normal. Linkes Auge: zeigte beträchtliche Verändsrungen. In der Cornea 
bemerkte man in dem inneren oberen Quadranten eine gelbliche, interstitielle, dichte Masse 
von birnförmiger Gestalt, welche die ganze Dicke der Cornea einnahm und durch einen Streifen 
wenig veränderter Cornea vom Limbus getrennt war. Rings um den Flecken war die Cornea 
leicht getrübt. Es bestand leichte pericorneale Injektion, keine Desquamation des Epithels, 
die Vorderkammer war normal. Der Visus war bis auf Fingerzählen in geringer Entfernung 
reduziert. Der Flecken soll seit 3 Jahren bestehen und allmählich größer geworden sein. Die 
Augen machten dem Patienten lange Zeit keine Beschwerden, nur während der warmen 


* Jahreszeit fühlte er Stechen und Lichtscheu. Als Verf. den Patienten zum letztenmal sah, 


war die Trübung der Cornes des linken Auges noch größer geworden und hatte auch das vorher 
transparente Zentrum der Cornea ergriffen. Kassner (Essen-Ruhr). 
Liebermann, L. v.: Kaustische Resektion der Tarsalbindehaut bei Conjuneli- 
vitis vernalis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 68, April-Maih., 8. 617. 1922. 
v. Liebermann schlägt vor, das von ihm für gewisse Fälle von Trachom angegebene 
Verfahren (Resektion der Tarsalbindehaut durch Verscho mit dem Thermokauter, vgl. 
dies. Zentribl. 6, 161) auch beim Frühjahrskatarrh anzuwenden. Über Erfahrungen damit 
kann er noch nicht berichten. Wirth (Berlin). 


= Igersheimer, J.: Experimentelle und klinische Untersuchungen zur Bindehaut- 
teberkulose. (Univ.- Augenklin., Göttingen.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
August-Septemberh., 8. 226238. 1922. 

Bei der Betrachtung der Pathogenese der Conjunctivaltuberkulose ist ein Faktor 
bisher nicht berücksichtigt worden, nämlich der Immunitätszustand des Organismus 
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zur Zeit der Infektion. Sein Einfluß.-zeigt sich bei Eindringen von Tuberkelbacillen 
in den Conjunctivalsack des Kaninchens ohne Verletzung desselben darin, daß bereits 
tuberkulöse Kaninchen nur 2 mal örtliche Reaktionen zeigten, nie aber eine Infektion 
der’regionären Drüsen. Im Gegensatz dazu erkrankten diese stets bei den Kontrollen; 
einige Male sogar unter Beteiligung der Conjunctiva selbst.. Eine Generalisation war 
selten, was auf die relativ geringe Virulenz der verwandten Bacillen zurückgeführt 
wird. Igersheimer stellt in Parallele zu diesen Tierversuchen aus der Literatur- 
Fälle von Conjunctivaltuberkulose mit und ohne stärkere bzw. abscedierende Drüsen- 
erkrankung zusammen. Auch diese Krankengeschichten berechtigen zu der Annahme, 
daß es sich bei der Conjunctivaltuberkulose mit starker Drüsenschwellung um einen 
tuberkulösen Primäraffekt handelt. Auch das Schicksal der in Göttingen beobachteten 
Conjunctivaltuberkulose hat I. verfolgt, leider sind die Zahlen zu gering um sichere 
Schlüsse zu ziehen. Meisner (Berlin). 

Watanabe, Matsutaro: Ein Fall von Keratosis corneae et conjunetivae. Jahres- 
vers. d. japan. ophth. Ges., Kyoto, 2. u. 3. IV. 1922. 

~ Conjunctiva palpebralis ct bulbi war hart infiltriert wie bei Amyloiddegeneration. Ent- 
sprechend der Lidspalte war eine quer verlaufende Zone auf beiden Cornese verhornt, während 

8 Pupillargebiet relativ frei war. 8. Miyashita (Osaka). 

Meyer: Über Vaccinola der Conjunctiva. Zeitschr. f. Medizinalbeamte Jg. 35, 
Nr. 17, 8. 494—498. 1922. 

” In der Göttinger Universitätsklinik wurden in den Monaten Mai—Juni 1921 6 Fälle 
von Vaceinola der Augen beobachtet. Dieses verhältnismäßig häufige Auftreten von 
Übertragung der Schutzpockenlymphe auf das Auge führt Verf. auf die große Hitze 
in den betreffenden Monaten des Jahres 1921 zurück, weil bei starker Hitze die Impf- 
stellen eine stärkere entzündliche Reaktion zeigen als bei kühler Witterung und mehr 
Veranlassung zum Kratzen und dadurch zur leichteren Übertragung geben. Daher 
auch die Verfügung in den Beschlüssen des Bundesrats zur Ausführung des Impfgesetzes 
vom 22. ITI. 1912 A. § 1 Abs. 5: „Es empfiehlt sich, öffentliche Impfungen während 
der Zeit der größten Sommerhitze zu vermeiden.“ Verf. fordert, daß die Impfärzte 
angewiesen werden, im Impftermin die Angehörigen besonders streng darauf aufmerk- 
sam zu machen, daß 1. jede Berührung der Impfpusteln mit den Fingern streng ver- 
boten ist; 2. daß nach jeder Berührung die Hände sofprt zu reinigen sind, 3. daß während 
der ersten 14 Tage nach der Impfung geimpfte Kinder mit anderen nicht in einem Bette 
schlafen dürfen, überhaupt nicht in nähere Berührung kommen sollen. . Kottenhahn. 

‘:. Resak, C.: Verätzung von sechs Säuglingsaugen durch irrtümliche Lieferung 
von 10 proz. Silbernitratlösung zur Cred&isierung. (Augenärzil. Inst., Dr. E. Kraupa, 
Teplitz-Schönau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Julih., S. 83—88. 1922. 

‘, „Die Blennorrhöe der Neugeborenen läßt sich vor Eintritt des Stadiums der Papillarhyper- 
trophie durch subcutane Milchinjektionen (5—8 ccm) aufhalten. Die Gefahr für die Horn- 
haut beruht hauptsăchlich auf ann unzweckmäßiges Wischen, ein weiteres Ge- 
fahrmoment liegt in einer krankhaften Konstitution der Säuglinge (Kachexie, Lues). In 
wenigen Tagen sah Verf. drei Kinder mit schwerer Verätzung durch irrtümliche Verwendung 
einer 10 proz. Silbernitratlösung bei der Credäisierung. 2 Fälle heilten mit geringen Hornhaut- 
narben unter Milchinjektionen, das dritte kongenital luetische Kind starb am 8. Tage nach 
Auftreten einer Hornhautperforation. Dohme (Berlin). 

- Liebermann, Leo v. und Arpád Kartal: Zur Chemotherapie der Bindehaut- 
entzündung. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 4. VI. 1922.) Szemészet Jg. 56, Nr. 2, S. 13. 
1922. (Ungarisch.) 

Rivanol in !/,proz. Lösung stündlich eingetropft heilt akute Bindehautentzün- 
dungen in den meisten Fällen rascher als Tuschierung mit Arg. nitr.; ist dabei weniger 
unangenehm und macht auch Umschläge entbehrlich. Scheint sich auch bei chronischer 
Conjunctivitis zu bewähren. Als weitere Indikationsgebiete kommen in Betracht 
und sollen geprüft werden: Bindehautstenilisation vor Operationen (mit Optochin 
abwechselnd), vielleicht auch intraokulare Gewebsantisepsis bei eitrigen Entzün- 
dungen. (Ein orientierender Versuch an bereits erblindetem, infiziertem Auge wird 
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mitgeteilt: Kanımerausspülung mit. 1°%/,,. ‚Rivanol wurde reaktionslös- vertragen.) 
Auch subeonjunctivale Injektion in die Übergangsfalte (1%, Rivanol mit.0,5% Novo- 
cain) wird gut vertragen, führte aber in einem Fall von hartnäckigem. subakuten 
Katarrh. nicht zum Ziel. Gegen Hordeolum, eventuell auch bei Lidrandentzündungen 
wird 2 proz. —— versuont. u: Loo. Liebermann (Budapest). : 

— = Crigler, L. W.: A simple operation for E (Eine einfache Opertion 
gegen Perygium.) "Arch, of ophth. Bd. 51, Nr. 6, S.577—580. 1922. 

. Crigler legt Gewicht darauf 1. nicht nur den Kopf, sondern auch den Körper 
des Pterygiums zu entfernen, um kein ‘zu .Hyperplasie neigendes Bindehautgewebe 
zu belassen; 2. die Naht, mit der die Wunde geschlossen wird, nicht in den Lidspalten- 
bezirk zu verlegen, sondern weiter nach unten, damit sie vom Unterlid bedeckt, keiner 
Irritation ausgesetzt sei. Das Ablösen des Kopfes führt er stumpf mittels Spatel sus 
(Spetel durch je ein Knopfloch, das am oberen und unteren Rand des Pterygiums 
am Limbus angelegt wird, durchführen, Pterygium cornealwärts ablösen, allfällige 
Reste säubern). Die Ausschneidung des Pterygiumkörpers erfolgt ungefähr‘ in Form 
eines ungleichschenkligen rechtwinkligen Dreiecks: Der kurze 4vertikale) Schenkel 
desselben wird vom Limbus gebildet (Breite des Pterygiums), die Spitze des Dreiecks 
zeigt medialwärts, der untere Schenkel verläuft wagerecht unterhalb des horizontalen 
Meridians, der obere ist dementsprechend länger und schief nach innen unten gerichtet. 
Der Verschluß erfolgt durch eine Naht, die ungefähr in der Mitte des langen (schiefen) 
Schenkels nach breiter Unterminierung in denselben eingelegt, diesen Punkt nach demi 
cornealen Ende des unteren (wagerechten) Schenkels zieht und hier episcleral: ver- 
ankert wird. In halber Länge der nunmehr wagerechten geschlossenen Wunde noch 
eine Sicherungsnaht. Binokularverband für 3 Tage. L. v.. Liebermann (Budapest). 

Elschnig, Hermann H.: Operation des rezidivierenden . Pierygiums... (‚Disch, 
Univ.-Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh. 
S. 306—308. 1922. 


Pterygiumrezidive nach der Operation von Czermak selten. Mitteilung eines Falles: 
58jährige Patientin (bereits 2 mal anderwärts operiert) mit Rezidivpterygium r. medial: 
Operstion nach Czermak (dabei Spaltung der Bindehaut am medialen Cornealrand, Ver- 
emigung der Bulbusbindehaut vor dem Pterygiumkopf). Nach 2 Jahren Rezidiv. In gleicher 
Weise operiert. 10 Jahre später hochgradiges Rezidiv. Nochmalige Operation. Nach einem 
Jahr: Pterygium bedeckt fast die ganze mediale Hornhautfläche. Abtragung, Zurtio 
Befestigung durch Naht an der Sclera, lamelläre Keratoplastik. Rezidiv nach etwa ®/, ahren, 
Operation nach K na p p mit schon wesentlicher Verkürzung der medialen Bindehaut. Rezidivr 
starke Bindehautverkürzung. Das mediale obere Tränenpünktchen liegt fast am Cornealrand. 
innen oben und unten medial noch stärkere Verkürzung. Resektion — — narbigen Partie, 
Transplantat von Lippenschleimhaut. Rezidiv. Keine Operation 


Pterygien häufiger medial als lateral. Bei Rezidiven: Mediale Bindehaut verdickt, 
oft horizontal gefaltet, subconjunctivales Gewebe sehr vermehrt, Verkürzung in verti- 
kaler Richtung, Plica verstrichen. Pinguecula zu Beginn selten nachweisbar. An- 
scheinend ist die ganze mediale Bulbusbindehaut erkrankt. Daher neue Operation: 
Abpräparieren des Pterygiums von Hornhaut und Bulbusoberfläche. Abtragen des 
verdickten subconjunctivalen Gewebes, Bei starker horizontaler Faltung des Kopfes 
Entspannungsschnitte.e. Ablösen eines gestielten Bindehautlappens parallel zum 
Limbus oben, dessen freies Ende mit doppelt armiertem Faden unter dem unteren 
Wundrand des Bindehautdefekts leicht angespannt befestigt wird. Ausbreiten des 
Lappens. Nähte an der Entnahmestelle und zwischen Bindehautlappen und Pterygium- 
rand. Verfahren nach A. Elschnig. [Brückner] Kerner (Jena). 

Csapody, Istvän, v.: Hyaline Degeneration der Bulbärbindehaut. (Ung. Ophth. @es., 
Budapest, 5. VI. 1922.) Szemöszet Jg. 56, Nr. 2, 8.15. 1922. (Ungarisch.) 

72jähriger Patient, der vor 8 Jahren schwere Iridocyclitis nach Staroperation 
überstanden hat. Letztere muß die Ursache der Hyalindegeneration gewesen sein, 
da solche ohne entzündliche Veranlassung nicht entsteht. Ergriffen war der untere Teil 
der Augapfelbindehaut, den Fornix entlang. Excision. L. v. Liebermann (Budapest). 
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Baurmann, M.: Uber das Plasmom der Conjunctiva und seine Beziehung sam 
Amyloid. (Univ.-Augenklin., Göttingen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 1/2, 
8. 236—251. 1922. 

Baurmann teilt zunächst ausführlich den klinischen und histologischen Befund 
zweier Fälle von Plasmom der Conjunctiva mit. Als Ort der Erkrankung kommt durch- 
weg nur die Conjunctiva palpebrarum in Betracht. Das histologische Bild stellt sich 
etwa folgendermaßen dar: unter einem anscheinend durch Dehnung abgeplatteten 
Conjunctivalepithel, das im wechselnden Grade von Leuko- und Lymphocyten durch- 
setzt ist, befindet sich eine massige Infiltration von Plasmazellen, denen gegenüber 
das feinmaschige Bindegewebe, besonders in den subepithelislen Gebieten, sehr zurück- 
tritt. Stellenweise verdichtet sich das Bindegewebe zu größeren plumpen Zügen und 
zeigt hyaline Degeneration. Tarsalwärts werden die Plasmazellen spärlicher, liegen 
lockerer und ordnen sich dort als kleine Infiltrate um die Gefäße an. Leuko- und 
Lymphocyten, teils in vereinzelten Herden, finden sich stets nur in relativ geringer 
Menge. Mastzellen sind regelmäßig in vermehrter Zahl vorhanden. Auf Grund kri- 
tischer Würdigung der Literatur kommt Verf. zu dem Resultat, daß eine Identifizierung 
von Plasmom und Amyloid der Conjunctiva nicht angängig ist, daß vielmehr das 
Plasmom neben anderen eine Form chronischer Entzündung ist, die schließlich eine 
zum Amyloid führende krankhafte Änderung der Bindegewebsfunktionen auslösen 
kann. Die Vorstellung, daß die Plasmazellen als solche zur amyloiden Degeneration 
neigen und durch Umwandlung ihres Protoplasmas schließlich den Amyloidtumor 
aufbauen, erweist sich nach den jüngsten Literaturberichten über das lokale und allge- 
meine Amyloid nicht mehr als haltbar. Clausen (Halle a. 8.). 


Wilder, William H.: Melanotie epibulbar tumor. (Epibulbäres Melanom.) (Ophth. 
80c., Chicago, 15. V. 1922.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, S. 728—730. 1922. 
Ju Mädchen. Melanotische Geschwulst auf der temporalen Seite des linken Auges, 
die angedeutet aus der Entfernung sichtbar war. Diese Geschwulst war vor etwa 8 Jahren 
nahe dem temporalen Limbus aufgetreten. Sie vergrößerte sich nur ganz allmählich, war 
leicht erhaben und überschritt den Limbus cornese soeben. Wilder sah die Pat. zum ersten- 
mal vor 2 Jahren. Die wegen der Diagnose Melanosarkom empfohlene Enucleation wurde von 
‚des Pat. abgelehnt, weil sie keinerlei Beschwerden am noch normal sehenden Auge hatte. Es 
wurden deshalb etwa 30-40 Radiumbestrahlungen verabfolgt. Augenscheinlich kam es 
infolgedessen zu einer Ausbreitung und Zerstreuung der Pigmentzellen über die ganze Oon- 
Jjunotiva bulbi. Die Geschwulst breitete sich nach und nach immer mehr nach der Cornea 
zu aus. Das innere Auge war jedoch noch völlig frei. Da Sarkome gewöhnlich sehr rasch 
wachsen, so müßte auch an ein pigmentiertes Epitheliom gedacht werden. In der Diskussion 
bemerkte Fuchs (Wien), daß die Geschwulst wegen ihrer Pigmentierung an ein Sarkom 
erinnere, das oberflächliche, flache Wachstum auf der Cornea lasse jedoch an ein Carcinom 
denken. Wahrscheinlich sei es infolge der Dr zu einer gewissen Nekrose im Tumor- 
ewebe gekommen, wodurch die Pigmentzellen frei und nun vielleicht auf dem Lymphwege oder 
durch Phagooyten über die Conjunctiva verschleppt und verstreut wurden. Da früher allem 
Anschein nach an der Stelle des jetzigen Tumors ein Naevus sich fand, so spricht er den Tamor 
doch als Melanosarkom an. Bei Verweigerung der Enuclestion würde er die Abtragung des 
Tumors mit nachfolgender Galvanokaustik und Radiumbestrahlung empfehlen. Clausen. 


Aubaret et Jean Södan: Du glissement des &pitheliomas de la conjonetive sur 
la cornde. (Über das Herüberwachsen der Epitheliome von der Bindehaut auf die 
Hornhaut.) Ann. d’oculist. Bd. 159, Nr. 11, S. 825—840. 1922. 

Bei einem 73jährigen Kranken bestand eine Geschwulst am Hornbautrande unten außen, 
vielfach zerklüftet. Die ganze Hornhaut bis auf einen schmalen Streifen oben innen war von 
einem roten Gewebe überzogen. Die Geschwulst wurde leicht von der Unterlage abgeschält, 
der Pannus der Hornhaut konnte ebenfalls glatt abgezogen werden, so daß sich vollständig 
klare Hornhaut mit erhaltenem Epithel enthüllte. Anschließend wurden Bestrahlungen vor- 
genommen. Die entfernte Geschwulst ist ein Epitheliom, aus Spindelzellen bestehend, das 
gegen die Lederhaut mit bindegewebigen Zügen abgeschlossen ist. Zahlreiche Kernteilungen. 
— Der Pannus entspricht dem Bau der Geschwulst, indem auch hier eine ursprünglich dicke 
Lage von Epitheliomzellen allmählich abnehmend, den größten Teil der Hornhaut überzieht, 
von der sie ebenfalls durch Bindegewebe getrennt ist. Meist bleiben derartige Geschwülste 
-an der Oberfläche des Auges, nur ausnahmsweise dringen sie in dieses ein, sie sind im allgemeinen 
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gutertig. Sie entstehen oft im Bereich der Lidspelte und können die oberflächlichen Schichten 
der Hornhaut zerstören. Daß die Hornhaut, wie im vorliegenden Falle, gut darunter erhalten 
bleibt, dank einer isolierenden Bindegewebsschicht, ist selten. R. Kümmell (Hamburg). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Bietti, Amilcare: Tre casi di forma benigna di cheratomicosi con ifomiceti non 
ancora rinvenuti nella cornea. (3 Fälle von Hornhautgeschwüren, durch Hyphomy- 
ceten hervorgerufen, die bisher in der Hornhaut noch nicht nachgewiesen wurden.) 
(Clin. oculist., univ., Siena.) Ann. di ott. e clin. oculist. Jg. 50, H. 6/9, S. 301 —313. 1922. 

Während die bisher bekannten Hyphomycetengeschwüre bis auf wenige Ausnahmen 
durch den Aspergillus fumigatus erregt wurden, bringt Bietti 3 neue Fälle, die klinisch und 
ätiologisch sich von den bisher mitgeteilten unterschieden. In allen 3 Fällen handelte es sich 
um oberflächliche, graugelbe Knötchen, gewöhnlich gefäßbändchenartig vascularisiert, die 
sich leicht heraushebeln ließen und einen seichten, rasch verheilenden Substanzverlust 
zurückließen — nahezu ohne iritische Reizung. Nach der von Petri vorgenommenen botani- 
schen Bestimmung der Erreger lag im 1. Falle ein en. flavus vor, im 2. Tricho- 
oladium asperum, der sonst in der Mykologie nur als Saprophyt auf verfaulenden organischen 
Substanzen vorkommt, im 3. ein. Sporodesmium punctans. Es ist auffallend, daß von 
10 beobachteten Fällen von Keratosis aspergillina 3. von Axenfeld und seiner Schule und 
5in Siena entdeckt wurden. Nach der Untersuchung B.s und seiner Schüler steht es jetzt 
fest, daß neben dem gewöhnlichen Aspergillus fumigatus auch andere Sochim mel- 
pilze und zwar besonders leichte Formen von Keratomykosis hervorrufen können: Mucor 
corneaslis, Aspergillus flavus, Trichooladium asperum und Sporodesmium 

unctans. Die letzten 3 Species haben sich im Tierversuch gegenüber der Kaninchenhorn- 
als apathogen erwiesen. Löwenstein (Prag). 

Morelli, Enrico: Contributo allo studio del cherato-ipopion da bacillo piocianico. 
(Hypopyonkeratitis durch den Bac. pyocyaneus hervorgerufen.) (Isti. di clin. ocu- 
list., univ., Pisa.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 7, S8. 285—304. 1922. 

8 Fälle von Ulcus serpens, aus denen der Bac. pyocyaneus isoliert wurde. Alle 3 Fälle 

klinisch uncharakteristisch, kein Ringabsceßcharakter. In zweien glatte Abheilung nach 

Kauterisation, im 3. Exenteration nach eingetretener Panophthalmitis. Der Erreger tötet Meer- 

schweinchen intraperitoneal innerhalb von 12 Stunden und ruft corneal geimpft eine spontan 

abheilende Keratitis beim Kaninchen hervor. Durch Tierpassage keine Virulenzsteigerung. 
| | Löwenstein (Prag). 

Flierings, H. J.: Der Ringabseeß in der Hornhaut. (Klin. f. Augenheilk., 
Leiden.) Klin. Monstabl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., 8. 241—248. 1922. 

Es wird über Tierversuche, welche über die Genese des Ringabscesses aufklären 
sollten und die im Anschluß an einen Fall von Ringabsceß angestellt worden sind, 
berichtet. | . 

Der Fall selbst betraf einen Schmied, dem ein Eisensplitter in den Glaskörper gedrungen 
war. Bei der Magnetextraktion wurde der größte Teil der Iris an ihrer Wurzel abgerissen 
und aus dem Auge entfernt. Am anderen Tag bereits entwickelte sich ein typischer Ring- 
absceß, dessentwegen die Exzxenteratio bulbi vorgenommen wurde. Aus dem Exsudat, das 
sich um die Eintrittsöffnung des Splitters befand, wurde der Staphylococcus aureus und aus 
dem teilweise vereiterten Glaskörper der Bacillus subtilis in Reinkultur gezüchtet, 

Bei den Kaninchenversuohen bewirkte das Hineinbringen von Mikroorganismen 
im den Glaskörper allein oder mit gleichzeitiger Iridektomie keine ernste Hornhaut- 
affektion. Dagegen entstand ein typischer Ringabsceß, wenn vor oder nach Verimpfung 
der Heubacillen in den Glaskörper die Iris herausgerissen wurde. Wurde nur ein be- 
grenztes Stück der Iris an ihrer Basis losgerissen, so war der Hornhautabsceß nur 
partiell und entsprach in seiner Lage und Ausdehnung derjenigen der Iridodialyse. 
Bei der Cyclodialyse entwiokelte sich ebenfalls vom infizierten Glaskörper aus ein sichel- 
förmiger Hornhautabsoeß. Zur Infektion des Corpus vitreum wurden hauptsächlich 
3 Subtilisstämme verwendet, von denen nur 2 tatsächlich eine Entzündung herbei- 
führen konnten. Verf. zieht aus seinen Versuchen den Schluß, daß bei der Iridodialyse 
und Cyclodialyse Risse in der Hornhaut nächst der Kammerbucht entstehen, durch 
welche Toxine und Bakterien eindringen können. Da hierbei gleichzeitig an der Peri- 
pherie der Hornhaut die für ihre Ernährung nötigen Lymphspalten zerrissen werden, 
können die eingedrungenen schädlichen Momente schneller und sicherer ihre Wirkung 
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entfalten. Daß der Hormhautabsceß nicht die peripherste Hornhautzone ergreift, 
sondern daß zwischen Limbus und Absceß eine klare Zone bestehen bleibt, ist wohl aus 
einer besseren Ernährung der äußersten Randzone der Cornea zu erklären. Mäßige 
Druckerhöhung im Bulbus scheint das Zustandekommen des Ringabscesses zu fördern, 
da dadurch das schädliche Agens in die Hornhaut gepreßt wird; starke Druckerhöhung 
verhindert die Entstehung des Ringabscesses, da durch sie die Hornhautspalten zu- 
sammengedrückt werden. R. Schneider (München). 

Fuchs, A. und E. Lauda: Zur Ätiologie der Keratitis dendritica. (I. Unw.- 
Augenklin. u. II. med. Uniw.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 1, 
8. 9—16. 1922. 

Grüter (nachher Salman) hat von Material, das er aus einer Kaninchenimpf- 
keratitis herpetischen Ursprungs gewonnen hatte, positive Rückübertragungen auf 
die menschliche Hornhaut ausgeführt. Fuchs und Lauda haben bei 2 Fällen, die 
zur Enucleation bestimmt waren, mit Inhalt von frischen Herpesbläschen corneal 
geimpft. Im ersten Fall, der wegen aus anderen Ursachen aufgetretenen Entzündungs- 
erscheinungen nicht verwertbar ist, wurde nach 24 Stunden enucleiert, der zweite 
nach 96 Stunden. 48 Stunden nach der Impfung wird ein verzweigter Substanzverlust 
beobachtet, an dessen Ende ein feines Bläschen sitzt. Die Basis des feuchten Geschwüres 
ist nach 3 Tagen mit zarten grauen Knötchen besetzt. Fixierung in Zenker. Dem 
Substanzverlust entspricht ein Epitheldefekt, in dessen Umgebung die Epithellagen 
verdickt sind, die Zellen geschwollen. Im Geschwürsbereich liegt die M. Bowmani 
vielfach nackt vor, manchmal mit einer Epithelzellreihe bedeckt. Hornhautstroma 
von polynucleären Leukocyten durchsetzt, nur die breiteren Schichten normal. Tiefere 
Partien ohne Veränderung. Ein excidiertes Stückchen vom Geschwürsanteil wird in 
Paraffin eingebettet, geschnitten. Die Kerne zeigen eine Auflockerung der Chromatin- 
substanz, Auftreten chromatinfreier Räume, manche Kerne von einer sich mit Eosin 
färbenden Masse erfüllt. Diese von Lipschütz und Luger und Lauda beschriebenen 
Kernveränderungen sind in allen Kernen in der Umgebung der Impfstelle zu finden. 
Die Kernveränderungen werden als degenerativ gedeutet. Löwenstein (Prag). 

Nicolau, S. et P. Poincloux: Herpès réeidivant; caractères du virus herpstique. 
(Rückfälliger Herpes und Eigenschaften des Herpes.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 87, Nr. 25, S. 451—454. 1922. 

Ein Fall von Herpes am Mittelglied des kleinen Fingers einer 30jährigen, der 
im Laufe von 4 Jahren 3 mal rückfällig geworden, auch 2 mal, weil für ein Panaritium 
angesehen, incidiert worden war, wurde durch die Übertragung von Bläscheninhalt 
auf das Kaninchenauge als Herpes erkannt. Das Tier bekam eine Keratitis und starb 
am 10. Tage an Encephalitis. Fortgesetzte intrakranielle Verimpfung des Gehirnstoffes 
führt zu baldiger Abschwächung dieses Passagevirus. Ganz ebenso virulent wie der 
Herpesinhalt erwies sich der Speichel dieser Kranken. Verff. kommen zu folgenden 
Schlüssen: Der im Bläscheninhalt des Herpes enthaltene Ansteckungsstoff wirkt 
stärker auf die Haut ein als auf das Nervensystem und unterscheidet sich in dieser 
Beziehung von dem Ansteckungsstoffe der Encephalitis. Der Ansteckungsstoff findet 
sich such im Speichel, wenn der Herpes in nächster Nachbarschaft des Mundes sitzt. 
Nach der Abheilung eines Herpes läßt sich ein solches Virus in der Haut nicht mehr 
nachweisen, und der Speichel verliert seine Giftigkeit auch bald nach der Abheilung 
des Herpes, ruft aber. anfangs noch eine nicht zur Encephalitis führende Keratitis 
hervor. Je schwächer ein solches Virus wird, desto milder die Keratitis, und desto 
langsamer und weniger tödlich verläuft die Encephalitis. L. Voigt (Hamburg)... 

Teissier, P., P. Gastinel et J. Reilly: L’inoculabilité de l’herpès. - Présence 
du virus kératogène dans les lésions. (Überimpfung des Herpes. Nachweis des Virus 
an der Impfstelle.) Cpt. rend. h bdom. de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 27, B. 648 bis 
649 u. Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 60, S. 965. 1922. 

Überimpfung von Herpesblaseninhalt (Herpes symptomaticus und Herpes bei 
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Infektionskrankheiten) auf den Arm des erkrankten Individuums und auf die Armhaut 
fremder Personen. Das Haften durch Rücküberimpfen auf die Kaninchenhornhaut 
nachgewiesen. Die Autoinokulation gelang von 16 Versuchen 13mal. 2 Tage nach 
der Impfung erscheint an der Impfstelle eine Gruppe kleiner Bläschen. Ihr Inhalt 
kann auf andere Hautstellen desselben Individuums leicht übertragen werden; manch- 
mal jedoch schwindet die Virulenz bei der 3. Passage; es entsteht dann nur eine leichte 
Rötung mit Papelbildung — ohne Blasen, jedoch ist das Virus an der Impfstelle noch 
vorhanden, wie man sich durch den Kaninchenversuch überzeugen kann. Es gelang 
ihm die Reautoinokulation 7mal. Die Überimpfung auf die Haut fremder 
Individuen gelang 7mal von 10 Versuchen. Die stärksten positiven Resultate 
hatten die Untersucher in den Monaten Oktober und November, in welchen das Virus 
bekanntermaßen auch klinisch zu den stärksten Reaktionen führt. Versuche, Personen 
durch subcutane Applikation von Material zu infizieren, welches durch Abschaben 
von infizierter Kaninchenhornhaut gewonnen wurde, fielen immer negativ aus, ebenso 
Parallelversuche mit Herpes zoster, Varicellen, Ekzemblasen und Erythema multi- 
forme. (Die Arbeit ist mit bemerkenswerter Unkenntnis der neueren Literatur, besonders 
der Lipschützschen Arbeiten, verfaßt. Ref.) Löwenstein (Prag). 

Zäviska, P.: Die Störungen des inneren Ohres bei Keratitis parenchymatosa, 
(Otol. Ambulat., chirurg. Klin., Prof. Dr. Kostlivy, Preßburg.) Bratislavské lekárske 
listy Jg. 1, Nr. 8, S. 295—305. 1922. (Slovakisch.) 

Untersuchung von 10 Personen mit Keratitis parenchymatosa 1. mittels des 
Bäränyschen Drehstuhles (Kopf aufrecht, Augen fixierend), 2. mittels der vom Verf. 
veränderten calorischen Prüfung nach Beck (100 ccm Wasser in 30 Sek., wobei 170 bis 
300 com Wasser von 18—20° zur Erzeugung des Nystagmus bei normalen Fällen ge- 
nügen). Bei einem Fall war eine Cochlearisattektion vorangegangen, ein zweiter 
wurde 3 Jahre nach der Keratitis taub. Während der spezifischen Behandlung selbst 
trat keine Cochlearisaffektion auf. Von 6 Fällen mit normalem Gehör hatten 5 ver- 
kürzte Knochenleitung. Einmal war die Reaktion auf Drehung normal bei herab- 
gesetzter, zweimal bei fehlender calorischer Reaktion, einmal war bei normaler calori- 
scher Reaktion der Drehnystagmus schwächer als normal, einmal war calorische und 
Drehreaktion herabgesetzt, einmal fehlten beide völlig, zweimal übernormale Dauer des 
Drehnystagmus 46 bzw. 52 Sek. statt 30 Sek. Das Hennebertsche Symptom (Nystag- 
mus läßt sich durch Luftaspiration erzeugen, aber nicht durch Drehung oder calorische 
Reizung) war nie nachweisbar. Drei isolierte luetische Labyrinthaffektionen 
verliefen außer in einem Falle (dem einzigen mit akquirierter Lues) ohne subjektive 
Symptome. Die pathologischen Vorgänge, welche bei unveränderter Drehresktion 
verminderte calorische Reizbarkeit erzeugen, sollen sich im membranösen Teil des 
statischen Organs abspielen, vermutlich entzündliche Veränderungen auf angeborener 
Anlage ähnlich wie die Keratitis parenchymatosa in der Hornhaut. Dafür soll auch 
der Fall von akquirierter Lues sprechen, bei welchem nämlich Auge und Labyrinth 
derselben Seite befallen war. Die Heilung soll — wie im Auge — mit Narbenbildung 
erfolgen. Die Reihenfolge der Erkrankungen ist: Hornhaut — statisches Organ — Coch- 
learis. Bei der Erkrankung des letzteren ist durch Balvarsanbehandlung die Taubheit 
zu verhüten. | Ascher (Prag). 

Sehneider, Rudolf: Zur Keratitis pustaliformis profunda. (Univ.-Augenklin., 
Graz.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh. S. 238—241. 1922. 

Beschäftigt sich hauptsächlich mit ihrer Ätiologie. Fuchs vermutet Lues, aber 
von seinen 16 Fällen, nach denen er das seltene Krankheitsbild zeichnete, liegt nur 
einer in der Wassermann-Zeit. Bei Meller 1 Fall sicher luischer Natur. Oft, wie aueh 
in Autors Fall, zuerst allein Iritis, die überhaupt niemals fehlte. Der mitgeteilte Fall 
mit Hypopyon-Iritis und Gummigeschwulst an der Haut der Unterschenkel gehört 
der tertiären Periode der Lues an. Die Fälle von Fuchs bei nur lokaler Behandlung 
verliefen ungünstig, die von Meller, Bielschowski, Re, Bayer und der des Autors 
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bei spezifischer Behandlung gut. In fast allen Fällen lag die Infektion 16 Jahre und 
mehr zurück. Hypopyon-Iritis ist bei der Erkrankung pathognomonisch. Verf. 
hält alle Fälle von luischer Iritis mit Hypopyon für Erscheinung der tertiären 
Periode der Lues. Auch aus diesem Grunde wie aus der raschen SBalvarsanwirkung 
rechnet er die Kerat. pustuliformis prof. der tertiären Periode der Lues zu. Künftig 
evtl. auch Lumbalpunktat und Kammerwasser prüfen, falls Anamnese und Blut- 
Wassermann negativ. Carl Augstein (Labiau). 

Verhoeff, Frederick H. and Jonas S. Friedenwald: Injury to cornea and con- 
junctiva due to fish bile. (Schädigung der Hornhaut und Bindehaut, verursacht 
durch Fischgalle.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 11, 8. 857—858. 1922. 

Ein 26jähriger Fischer bekam beim Öffnen eines Kabeljau etwas Galle ins Auge, empfand 
starkes Brennen, wusch das Auge aber nicht gleich aus. Später wandte er Bleiwasser an. 
Nach 24 Stunden: starke Rötung, nasale Hornhauthälfte trüb, ohne Epithel, mit Erythrosin 
färbbar, benachbarte Bindehaut geschwollen, gerötet und in einem großen Bezirk durch 
Fiuorescein färbbar. Schnelle Besserung durch Borzinkumschläge. Ein Monat später: milchige 
Trübung der ganzen nasalen Hornhauthälfte, am Limbus pseudopterygium und feine Narben- 
züge der Bindehaut. Die dauernde Trübung führen die Verff. auf das Bleiwasser zurück, denn 
Experimente ergaben, daß Fischgalle und Ochsengalle beim Kaninchen Epithelschädigung 
verursachen, die keine dauernde Hornhauttrübung hinterläßt. Nur wenn Bleiwasserum- 
schläge gemacht wurden, entwickelte sich eine dauernde Trübung. Behandlungsversuche 
mit Galle, von anderen beim Ulcous serpens, angestellt, hatten keine günstigen Ergebnisse; 
die Galle erreicht offenbar die Bacillen im Gewebe nicht. Baim experimentellen Herpes corneae 
der Kaninchen wirkte die Galle verschlimmernd. Die Verff. lassen die Frage offen, ob Galle 
nützen kann in solchen Fällen, in denen Loslösung eines erkrankten Hornhautepithels 
wünschenswert erscheint. (Vgl. den biblischen Bericht von der Tobiasheilung.) Handmann. 

Haurowitz, F. und G. Braun: Zur Kalkverätzung der Cornea. (Med.-chem. 
Inst. Prof. R. Zeynel u. Augenklin. Prof. A. Elschnig, dtsch. Univ., Prag.) Hoppe- 
Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 123, H. 1/3, S. 79—89. 1922. 

Zur Erklärung der intensiven Weißfärbung der kalkverätzten Cornea wurden zahl- 
reiche Hypothesen aufgestellt, keine ist einwandfrei. Die alte Auffassung einer physi- 
kalischen Einwirkung durch Hitzeentwicklung oder Wasserentziehung beim Löschen 
des Kalkes wurde bald widerlegt (Rosenthal, Zeitschr. f. Augenheilk. 7, 126. 1902). 
Mör ner (Zeitschr. f. physiol. Chem. 18, 213. 1894) fand in der Hornhautgrundsubstanz 
des Rinderauges 80%, Kollagen, 20%, Mucoid. Guillery (Arch. f. Augenheilk. 1910, 
8. 139; 1907, 8. 221) hat nachgewiesen, daß eine Einwirkung des Kalkes nur bei defektem 
Epithel möglich ist und daß als Sitz der Trübung die Corneagrundsubstanz in Frage 
kommt. Pagenstecher vermutete Verbindungen des Kalkes mit den obengenannten 
Hornhautbestandteilen, insbesondere eine Kalk-Kollagenverbindung, während 
Guillery (Heidelb. Ges. 1905) den Nachweis einer Kalk-Mucoidverbindung zu er- 
bringen suchte. Rosenthal konnte keine Calciumvermehrung feststellen und führte 
die Trübung auf Eiweißfällung oder Extraktion des Mucoids zurück. Verff. konnten im 
Experiment nur bei Epitheldefekt nach Einwirkung von Calcium-, Barium- und Strontiu- 
mionen bei alkalischer Reaktion eine Trübung feststellen. Eine anorganische Kalkverbin- 
dung, Carbonat oder Phosphat konnten sie ausschließen. Wenn Hornhäute nach 
Mörner durch schonende Extraktion mit 2/ „Ammoniaklösung von Mucoid befreit 
worden waren, bewirkte Ätzkalk keine Veränderung der Durchsichtigkeit. Eine Bin- 
dung des Calciums an das Kollagen war demnach nicht anzunehmen. Auch eine 
Extraktion des Mucoids durch Kalkwasser war nicht anzunehmen, da die mucoidfreien 
Hornhäute ihre Durchsichtigkeit erhielten. . Per exclusionem nahmen daher Verff. 
eine Beteiligung des Mucoids an der Kalktrübung an. In einer verdünnten Mucoid- 
lösung, der Kalkmilch zugesetzt war, wurde gefunden, daß das Mucoid einerseits von 
den CaO,H,-Teilchen adsorbiert, andererseits nach Zusatz von Kochsalz gefällt wurde. 
Durch verdünnte Salzsäure war wieder leichte Lösung zu erhalten, ähnlich verbielt 
sich die Kalktrübung einer verätzten Rindercornea.. Da Ammoniak das veränderte 
Mucoid nicht löste, konnte das Veränderungsprodukt des Mucoids in der Cornea auf 
folgende Weise nachgewiesen werden: Verätzte und unverätzte Corneae wurden mit 
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ajo- NHs extrahiert, darauf in ?/,-HC1 gelegt. Es gelang jetzt nur in den verätzten 
Hornhäuten resp. deren HCl-Extrakten Mucoid nachzuweisen. Die Annahme einer 
Mucoidfällung der Cornea bei Kalkverätzung scheint dadurch erwiesen. Durch 
Mikroanalyse verätzter Hornhäute ergab eich nach 4 Wochen eine Rückkehr des Kalk- 
gehaltes zur Norm bei gleichbleibender Trübung. Diese macht eine Kalkeiweißverbin- 
dung unwahrscheinlich und spricht für einen kolloidchemischen irreversiblen Flockungs- 
vorgang. Die Resultate der histologischen Untersuchungen und therapeutische Aus- 
blicke werden in einer weiteren Publikation mitgeteilt werden. Jess (Gießen). 

Iacobellis, Giuseppe: Su di un easo di pseudo-eisti corneale. (Über einen 
Fall von Pseudocyste der Hornhaut.) (Clin. oculist., univ., Napoli.) Arch. di ott. 
Bd. 29, Nr. 8, S. 361—370. 1922. 

Rechtes Auge eines l3jāhrigen Mädchens. Vor einigen Jahren Messerstichverletzung. 
Amaurose. An dem enucleierten us sieht man makroskopisch eine Narbe der Hornhaut 
innen unten. An der Hornhauthinterfläche, in deren unteren Hälfte, fällt ein Hohlraum auf, 
dessen Wände scheinbar aus Hornhautgewebe bestehen und dessen Innenfläche glatt und 
weiß erscheint. Vorderkammer unregelmäßig tief. Die atrophische Iris liegt scheinbar der 
Cyste an. Der Bulbus ist in allen Durchmessern vergrößert. Mikroskopisch: Die Wand der 
Cyste wird zum Teil von Hornhautgewebe gebildet, nur zum kleinsten Teil bildet das atro- 
phische, angelagerte Irisgewebe die hintere Wand des Hohlraumes.. Keinerlei epitheliale 
Auskleidung der Cyste. Verf. nimmt an, daß durch die eigentümliche Verlaufsrichtung des 
Messerschnittes Irisgewebe sich nur zwischen die Wundränder der tiefen Hornhautschichten 
einlagern konnte. ist nun Kammerwasser, welches wegen der vorderen Synechien unter 
höherem Drucke stand, zwischen oberflächliche und tiefe Hornhautlamellen gesickert und 
hat auf diese Weise zur Bildung des Hohlraumes geführt. Das Fehlen einer epithelialen bzw. 
endothelislen Auskleidung erklärt Verf. mit der wohl frühzeitig eingetretenen Atrophie der 
Iris und den entzündlichen Veränderungen im Bereiche des Hornhautendothels und Linsen- 
kapselepithels. Koch (Triest). 

Imre jr., J6zset, v.: Über Keratokonus. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 9. IV. 1922.) 
Szemöszet Jg. 56, Nr. 2, 8.6—7. 1922. (Ungarisch.) 

Der kongenitale Keratokonus (meist mit anderen Entwicklungsstörungen ver- 
gesellschaftet) dürfte auf Endokrinstörungen des mütterlichen Organismus zurück- 
zuführen sein. Akquirierte Fälle beginnen gewöhnlich zur Zejt der Pubertät. In 2 Fällen 
konnte Vortr. Ovarialdysfunktion nachweisen. Beide konnten durch Ovariumpräparat 
geheilt werden: Aus dem Konus wurde regelmäßiger Astigmatismus (beobachtet 
l bzw. !/, Jahr seit der Heilung). Ein dritter Fall ist ein kongenitaler Keratokonus, 
der zur Zeit der sehr verspäteten Pubertät der Frau weiter progressiv wurde. Vortx. 
gab Corpus luteum-Präparat während 3 Monaten; die Sehschärfe stieg von 1/3 auf 1/10 

L. v. Liebermann (Budapest). 
Liase: 


urdon-Cooper, J.: The Doyne memorial lecture, 1922. (Doyne-Gedächtais- 
vorlesung.) (Gehalten auf dem Ophthalmologenkongreß Ozjord, 7. VIII. 1922.) Brit. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 9, 8. 385—412 u. Nr. 10, S. 433—446. 1922. 

Der Vortr. widmet dem verstorbenen Robert W. Doyne Worte der Erinnerung 
und gibt sodann einen Überblick über die Ansichten von der Kataraktgenese. 
Während noch bis 1643 der Star allgemein für eine Ansammlung schädlicher Flüssig- 
keit vor der Linse im Pupillargebiet gehalten wurde, lehrte zu dieser Zeit der Franzose 
Quarre, daß das Wesen der Erkrankung in einer Trübung der Linse selber bestünde. 
Der Deutsche Rolphink konnte 1656 als erster diese Ansicht bestätigen; 62 Jahre 
später stimmte ihm Brisseau aus Tournai zu, der die starkranken Augen eines im 
Hospital gestorbenen Soldaten seziert hatte. Er kämpfte mannhaft für die Annahme 
dieser Erkenntnis, verlor aber dadurch seine Stellung an der französischen Akademie. 
Heister verbreitete die Lehre in Deutschland, Morgagni in Italien. — Das Thema 
der Ätiologie der Katarakt erlaubt es, unsere gesamten Kenntnisse der Linse und ihrer 
Erkrankungen zu übersehen. Es ist irrig, die Ursache des Stares in der Anwesenheit 
von Fett, Kristallen oder der Zunahme der Mineralien zu suchen, diese sind nur An- 
zeichen einer Veränderung, deren Grund tiefer liegt. Der subkapsuläre Altersstar ist 


— 230 — 


zweifellos bedingt durch eine chemische Zersetzung des Linseneiweißes und die jetzt 
herrschende Meinung geht dahin, daß eher Störungen des gesamten Organismus als 
lokale Veränderungen, insbesondere eine noch ganz unbewiesene Zusammenziehung 
des Linsenkernes die Ursache seien. Es ist von größtem Interesse, Natur und Charakter 
der Linsenveränderung selbst aufzudecken. Momente, welche zur Linsentrübung 
führen, sind: Trauma, Hitze, Kälte, chemische Gifte, elektrische Schädigung, Licht, 

Refraktiensfehler, Allgemeinleiden wie N iarenkrankheiten. Diabetes, Arteriosklerose, 
Malaria, Phosphaturie, Oxalurie, ferner Naphthalin, Ergotin, Tetanie, Störungen der 
inneren Sekretion, Autointoxikation und schließlich Heredität. Der Star kann spontan 
entstehen, obgleich er allgemein als Alterserscheinung betrachtet wird, aber auch als 
Sekundärerkrankung bei sonstigen Augenleiden. — ‚Unsere Kenntnis der Linsenernäh- 

rung ist sehr lückenhaft. Das ständige Wachstum durch Apposition neuer Fasern, 
die aus den äquatorialen Linsenepithelien entstehen, der komplizierte Bau, die Not- 
wendigkeit der Erhaltung der Elastizität und der Durchsichtigkeit erfordern eine 
ausgiebige Ernährung trotz des Fehlens von Gefäßen. Auch unsere Erfahrungen über 
die Zusammensetzung und die physikalischen Konstanten der normalen Augenflüssig- 
keit sind unvollständig. Sie hat ein Volumen von 2—3ccm, ein spezifisches Gewicht 
von 1006—1009, ist alkalisch und enthält etwa 1%, anorganische Substanzen. Außer 
Albumin und Globulin enthält sie Glucose, Harnstoff, Paramilchsäure und ein Fer- 
ment. In der Glaskörperflüssigkeit findet sich noch eine mucinähnliche Substanz. 

Der Gehalt an Salzen ist annähernd derselbe wie der der Lymphe, die Eiweißmenge 
aber ist 400 mal geringer. Fibrinogen fehlt, Cytotoxine sind nicht vorhanden. Der 
osmotische Druck der Augenflüssigkeit in seiner Beziehung zum Blutserum spielt eine 
große Rolle bei der Linsenernährung. Hier herrschen noch Meinungsverschiedenheiten. 
Hamburger glaubte, daß der Humor aqueus hypertonisch sei im Vergleich zum Serum 
und daß die Linse sich mit ihm im Gleichgewichtszustande befinde. Vortr. hält aber 
Hamburgers Methode für nicht fein genug, bei welcher aus der Höhe einer Blut- 
körperchensäule in einem bestimmten Medium auf dessen osmotischen Druck ge- 
schlossen wird. Nuel fand den osmotischen Druck des Humor aqueus und des Blut- 
serums gleich und Roemer zeigte, daß die nicht unbeträchtlichen Schwankungen 
des osmotischen Druckes des Blutserums sich der intraokularen Flüssigkeit mitteilten 
und daß die Linse sich dieser anpaßt wie die Blutzellen dem Serum. Vortr. hat die 
Oberflächenspannung des Humor aqueus bei Katarakt studiert und gefunden, 
daß sie erhöht ist und sich der Oberflächenspannung des Wassers nähert. Daraus schloß 
er auf einen regeren Austausch zwischen Kammerwasser und kataraktöser Linse 
als in der Norm, mit Entziehung löslichen Eiweißes und von Produkten des kataraktösen 
Zerkalls, die schließlich zur Verkleinerung des Organs führt. 2 Kurven zeigen die Unter- 
schiede des Kammerwassers des normalen Auges, bei Katarakt und bei Glaukom 
und die engen Beziehungen, die z. B. im Urin zwischen Oberflächenspannung und spezi- 
fisehem Gewicht bestehen, indem hohe Oberflächenspannung mit niedriger Molekular- 

konzentration und hohem Gefrierpunkt einhergeht. Es ist von Interesse, auf die 
Übereinstimmung hinzuweisen, die zwischen dieser hohen. Oberflächentension des 
Kammerwassers des starkranken Auges besteht und dem verminderten osmotischen 
Druck und dem hohen Gefrierpunkt des Urins, den Grilli bei Kataraktpatienten ge- 
funden hat. Diese beiden Beobachtungen könnten fast zu der Annahme einer Funktions- 
ähnlichkeit des sekretorischen Organs des Auges und der Niere und einer beiderseitigen 
Störung im Falle der Starerkrankung verleiten. Kapsel und Epithel sehützen wahr- 
scheinlich die Linse in ähnlicher Weise, wie die Hülle der Erythrocyten diese vor dem 
Austzitt von Hämoglobin und dem. Eindringen von Wasser bewahrt. Unsere Kenntnis 
der Nahrungsaufnahme der Linse beruht im wesentlichen auf Lebers Arbeiten. Poren 
dez.Kapsel und Kanäle in der Linsensubstanz fehlen. Anorganische Salze dringen 
leicht, organische Substanzen schwerer durch, Glykogen passiert die Kapsel nicht, 

Rohrzuoker in den ersten 12 Stunden kaum, später in größerer Menge. Im allgemeinen 
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sind in das Blut eingeführte Substanzen in der Länse später als in anderen Organen 
nachweisbar, das Epithel wirkt offenbar auswählend. Innerhalb der Linse erfolgt die 
Ausbreitung durch die Intracellularsubstanz. Nach Verletzung der Linse bringt das 
eindringende Kammerwasser zuerst die ganze Linsensubstanz zum Schwellen, sodann 
sammelt es sich unter der Kapsel. Fehlt diese, so ist die Gewichtszunahme der quellen- 
den Linse geringer. Aber Diffusion und Osmose bestimmen nicht allein die Nahrungs- 
aufnahme, jede Zelle wählt diejenigen Stoffe, die eine spezifische Affinität zu ihr be- 
sitzen. Über die Beteiligung der vorderen Kapsel am Durchlaß von Nährflüssigkeit 
herrschten Meinungsverschiedenheiten. Vortr. glaubt, daß klinische Momente, z. B. 
der Beginn des Zuckerstares, sie wahrscheinlich machen, und führt auch die Hesssche 
Ansicht der Bedeutung des fötalen Gefäßnetzes auf der vorderen Kapsel dafür an. 
Störungen der Ernährung sind die Grundursache der kataraktösen Erkrankung. Die 
Alterssklerose ist bedingt durch Umwandlung löslichen Eiweißes in unlösliches. Die 
Zanahme der Färbung von Bernsteingelb bis Braunrot führten manche Autoren auf 
Hämatin, Melanin oder sonstige Blutderivate zurück, spektroskopische Linsenunter- 
suchungen von Hess, Roemer, Witalinski u. a, konnten aber keinerlei Blutpig- 
mente feststellen. Vortr. nimmt nach eigenen Untersuchungen zweier Fälle an, daß die 
Färbung durch Oxydation von Tyrosin entstehe, welche Aminosäure wahrscheinlich 
durch eine sehr langsame Hydrolyse abgespalten und sogleich durch eine Oxydase 
der Linse oxydiert werde. Vergleichende quantitative Bestimmungen der Farbe 
zahlreicher Stare von Indiern und Europäern zeigten, daß erstere pigmentreicher waren 
als letztere. Vortr. führt das auf Licht- und Hitzeeinfluß auf die Oxydase zurück. 
Erwähnt werden auch Untersuchungen von Patti, nach denen Naphthalinkatarakte 
je nach der Anwesenheit von Oxydationsmitteln weiß oder schwarz ausfallen sollen. 
Vergleichende Absorptionsspektren zweier weißer europäischer und brauner indischer 
Katarakte zeigen, daß letztere ultraviolettes Licht weniger durchlassen. Den chemi- 
schen Veränderungen der erkrankten Linse spricht Vortr. die größte Wichtigkeit 
für die Frage der Kataraktgenese zu und macht auf das vielfache Vorkommen von 
Tyrosin aufmerksam, das er in Starlinsen und auch im Kammerwasser nachweisen 
konnte und als das Resultat einer Hydrolyse des Linsenproteids auffaßt. Besonders 
bei gleichzeitiger Nierenerkrankung, weniger bei Diabetes scheint Tyrosin vorzukommen, 
während beim Zuckerstar Cholesterin in größerer Menge vorhanden zu sein scheint. 
Auch von anderer Seite, Becker, Baas, Coats, Hess, Axenfeld, sind früher 
kristallinische Gebilde in Starlinsen gefunden. Eine Abbildung eines Schnittes durch 
eine kataraktöse Linse zeigt eine große Anzahl von Kristallen in deren Kern, die aller- 
dings nicht identifiziert sind, vielleicht aus Leucin und Tyrosin bestehen. Bei dieser 
Gelogenheit wird eine Tabelle der Spaltungsprodukte des Linseneiweißes eingefügt. 
(NB. Diese Tabelle ist ohne Namennennung aus einer im Märzheft 1922 des ameri- 
kenischen „Journal of Biological Chemistry‘ erschienenen japanischen Arbeit 
entnommen, die von Jess schon vorher veröffentlichten Zahlen der Spaltungsprodukte 
der einzelnen Linseneiweiße werden nicht erwähnt. Ref.). Vortr. kommt zu dem 
Schluß, daß der Star das Resultat einer chemischen Dekomposition sei und daß klinische 
Verschiedenheiten in der Erscheinungsform dem Ursprung, dem Charakter und der 
Konzentration des schädigenden Agens zuzuschreiben seien, welches als Grundursaoke 
dieser Dekomposition in Frage kommt. — Neuerdings hat Burge in Amerika sioti 
besonders mit den Mineralsubstanzen der Linse beschäftigt. Er fand, daß Kalium- 
earbonat (K,CO, Pottasche), welches normalerweise 38%, der Gesamtasche aus- 
macht, bei Starlinsen auf 9,8%, herabgesetzt und daß Calcium von 0,08%, auf 15% 
ethöht ist. Die Zunahme von Magnesium war begrenzt. Die aus Indien stammenden 
Katarakte zeigten Erhöhung des Silicatgehaltes, was der dort üblichen Ernährung 
zugeschrieben wurde. Burge fand auch, daß ultraviolette Strahlen, die allein ohne 
Einfluß auf Linseneiweiß waren, bei reichlicher Anwesenheit von Kalk und Magnesia 
in der umgebenden Fitssigkeit su Koagulation und Trübungen führten. In der 
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Annahme, daß der Verlust des normalen Kaliumcarbonatgehaltes durch Säuren im 
Kammerwasser verursacht sein könnte, bestimmte Vortr. die H-Ionenkonzentration 
mit colorimetrischen Methoden. Er fand sie aber nie, selbst nicht bei Diabetes mit viel 
Zucker im Urin, erhöht. Für die therapeutische Beeinflussung beginnender Stare 
könnte die Darreichung von Kaliumcarbonat (Pottasche) von Wichtigkeit werden. 
Vortr. verbreitet sich dann eingehend über die Theorie des hydrolytischen Zerfalls 
des Linseneiweißes, die nach seiner Ansicht auch wohl Dor im Auge gehabt habe, 
als er von Hydration der Linse sprach, was an sich ja nur Wasseraufnahme bedeutet: 
Sie stützt sich im wesentlichen auf den Nachweis des Tyrosins in der kataraktösen 
Linse und im Kammerwasser, wie auch nach Discisionen der klaren Linse bei Myopie, 
wenn es zur Trübung, Quellung und Resorption des Linseneiweißes kommt. — Es 
steht zur Diskussion, ob dieser hydrolytische Zerfall der Linse insbesondere beim 
subkapsulären Star eine wirkliche Erkrankung der Linse oder eine einfache Alters- 
erscheinung darstellt. Die Ursache der ersteren suchte man in der Linse selbst, in che- 
mischen und physikalischen Eigenschaften des Kammerwassers und Veränderungen 
des ganzen Organismus. Becker beschuldigte bekanntlich die unregelmäßige Kern- 
sklerose, Deutschmann, der ihm beistimmte, nahm an, daß das Wasser, welches 
bei der Sklerosierung vom Kern abgegeben werde, zur Quellung und Trübung der 
Linsenfasern der Peripherie Anlaß gebe. Becker berief sich auf Priestley Smiths 
Beobachtung, daß Linsen mit beginnendem Star kleiner und leichter seien als gleich- 
altrige klare. Hess führte dagegen an, daß individuelle Schwankungen in Gewicht 
and Größe der Linsen vorkämen und daß die Beobachtungen zu gering an Zahl seien. 
Auch spricht gegen die Beckersche Theorie, daß in Frühstadien die Starlinse deutlich 
an Gewicht zunimmt. Eine abnorme Kernschrumpfung ist jedenfalls weder bewiesen 
noch überhaupt wahrscheinlich gemacht. 1897 äußerte Schön die Ansicht, daß der 
Altersstar durch den Einfluß der Akkommodation bedingt. sei, welche Kapselrisse 
im Zonulagebiet veranlasse, er fand aber keine Anhänger. Hess leugnete, obgleich er 
die Helmholtzsche Auffassung der Akkommodation als Aufhören der Spannung 
der Linse teilte, nicht einen Zusammenhang zwischen Akkommodation und Trübung, 
die durch Risse zwischen den Zonulafasern infolge des Druckes der peripheren Schichten 
gegen den nicht nachgiebigen Kern im Alter entstehen könnten. Vortr. hält es für nicht 
zweifelhaft, daß Refraktionsfehler einen entscheidenden Einfluß auf die Entstehung 
von Linsentrübungen haben, dabei kommt nach seinen statistischen Untersuchungen 
angeblich der Hyperopie der größere Einfluß zu, insbesondere wenn er mit Astigmatismus 
mit schiefen Achsen kombiniert ist. Er nimmt hier eine ungleichmäßige Akkommoda- 
tion an, welche Unregelmäßigkeiten der Linsengestaltung verursacht, da ein ungleich- 
mäßiger Zug am Aufhängeband und an der Kapsel stattfinde. Vortr.. hebt hervor, 
daß verschiedentlich bei einem Patienten der Star gerade auf dem Auge mit Brechungs- 
fehler sich. entwickelte, ja er will gefunden haben, daß solche „Refraktionskata- 
rakte‘ oft erstaunlich guten Visus haben, da eine schlitzförmige Lücke in der kate- 
raktösen Trübung der Achse des Astigmatismus entsprach. Von rechtzeitiger Korrek- 
tion aller Brechungsfehler verspricht er sich eine Abnahme dieser Starformen. — 
Peters sah die Ursache des Stars in Veränderungen des Ciliarepithels, Störung und 
Konzentrierung des normalen Kammerwassers, verschlechterter Ernährung und 
Schrumpfung des Kerns. Zunahme des Salzgehaltes verändert die osmotischen Ver- 
hältnisse von Linse und Kammerwasser, normalerweise müsse in der Linse eine höhere 
Molekularkonzentration vorhanden sein als in der vorderen Kammer, was durch die 
Kapsel gewährleistet wird. Wenn durch erhöhte Konzentration des Kammerwassers 
osmotisches Gleichgewicht einträte, werde der normale Stoffaustausch verhindert. 
Gegen diese Theorie spricht, daß die Blutzellen ihre Nahrung in isotonischer Lösung 
aufnehmen, auch ist es zweifelhaft, ob überhaupt ein bemerkenswerter Unterschied 
des osmotischen Druckes zwischen Linse und Kammerwasser vorhanden ist. Roemer 
und ‚Rossling nehmen an, daß der osmotische Druck der intraokularen Flüssigkeit 
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und ihre Entstehung sind allerdings unbekannt. Die bei Altersstar zu beobachtenden 
gleichzeitigen Glaskörpertrübungen lassen vermuten, daß die die Linse umgebende 
Flüssigkeit abnorm zusammengesetzt ist. Die Naphthalinstare beweisen, daß es spezi- 
fische Zellgifte für die Linse gibt. Bei der senilen Involution aller Organe können leicht 
intermediäre giftige Produkte entstehen, deren Unschädlichmachung nicht immer 
gelingt, ebenso wie es beim Diabetes angenommen werden kann. Der Vortr. würdigt 
Roemers Arbeiten, wenn sie auch nicht ohne Widersprüche geblieben sind, und drüokt 
die Erwartung aus, daß man in Zukunft auf diesem Gebiet noch mehr hören werde. 
Nach einer kurzen Charakterisierung der einzelnen klinisch zu beobachtenden Trübungs- 
formen und Stadien kommt der Vortr. auf die Stare zweifellos ‚‚konstitutioneller“ 
Ätiologie zu sprechen, von denen der Zuckerstar der wichtigste ist. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß es einen genuinen Zuckerstar gibt, er tritt in jugendlichen Jahren und bei 
schweren Fällen, bisweilen in kürzester Zeit, wenigen Stunden oder Tagen, auf. Berndt 
hat 1834 zuerst auf den Zusammenhang von Diabetes und Katarakt aufmerksam 
gemacht. Bei dieser regressiven Metamorphose der Linse kann das ganze Organ ver- 
flüssigt und resorbiert werden, die äußeren Schichten schwellen rapide in ähnlicher 
Weise wie beim Wundstar und zeigen blauweißen Asbestglanz. Doch treten die ver- 
schiedensten Formen auf, die bei älteren Leuten vom echten Altersstar durchaus nicht 
zu unterscheiden sein können, so daß nicht zu beurteilen ist, ob die Linsentrübung 
wirklich als Folge der Zuckerkrankheit betrachtet werden muß. Plötzliches Auftreten 
von Myopie bei einem Diabetiker kann die Starbildung einleiten und ist auf Verringerung 
des Brechungsindex zurückzuführen infolge von Durchtränkung der Rindenschichten 
mit Flüssigkeit. In manchen Fällen von Diabetesstar finden sich Alterationen des 
Ciliarepithels. Koch (1881) und Vausonneau (1904) zeigten, daß weniger die An- 
wesenheit von Zucker in der Augenflüssigkeit als eine Schädigung des ganzen Uveal- 
traktus die Ursache der Linsentrübung seien, Hess nahm Veränderungen der Iris- 
hinterfläche an, ähnlich denen, die Peters am Ciliarkörper gefunden hatte. Bei schweren 
Diabetesfällen mit 6—10%, Zucker im Urin beträgt die Höhe des Zuckerspiegels im 
Kammerwasser nur 0,5%. Vortr. fand in einem Fall bei 7%, im Urin nur 0,4% im Kam- 
merwasser. Diese geringe Menge kann herausgenommene Linsen nicht trüben und 
andererseits wurde bei experimentellem Pankreasdiabetes Zucker in klaren Linsen 
gefunden. Eine durch konzentrierte Zuckerlösung getrübte Linse kann durch Einlegen 
in Wasser wieder aufgehellt werden, eine Dekomposition kann also nicht stattgefunden 
haben. Botlazzie und Scalinci nahmen Fällung des alkalischen Linseneiweißes 
durch Säuren an, Vortr. aber fand das Kammerwasser alkalisch, er glaubt, daß ein 
Mangel an Sauerstoff vorliegt, da die diabetischen Stare weiß und unpigmentiert sind 
und eine Zunahme von Cholesterin zeigen, das nach seiner Ansicht durch Reduktion 
entsteht. Roemer nimmt spezifische schädliche Produkte des Stoffwechsels beim 
Diabetiker an, ähnlich wie er sie für den senilen Star auch vermutet. Die Ansichten 
tiber die Ätiologie des Zuckerstares sind demnach noch ungeklärt. Auch die Entstehungs- 
weise des Stars bei Diphtherie, Typhus, Meningitis, Scharlach, Masern, Blutverlust 
ist nicht bekannt. Bei Cholera ist Wasserverlust beschuldigt, es handelt sich aber 
wohl um Giftwirkung, die Rolle erworbener oder angeborener Syphilis ist noch ungeklärt. 
Lewis nahm vielfach eine intestinale Toxämie an, und der Vortr. hebt hervor, daß er 
bei hundert wahllos herausgegriffenen Fällen beginnenden Stares in 80%, Indicanurie 
gefunden habe. Den Star bei Ergotinvergiftung führte Meyer auf Krampfzustände 
der inneren Augenmuskeln zurück, andere auf Gefäßkrämpfe, wodurch die Ern& 
der Linse leide. Experimentell ist dieser Star noch nicht erzielt worden. Ebenfalls 
mit Krampfzuständen brachten Peters, Schön, Dor u. a. den Tetaniestar in Ver- 
bindung. Peters hält aber auch für möglich, daß eine Cyclitis das Primäre sei, Dor 
aimmt ein Schilddrüsenferment, das im Blute kreist, als Ursache der Krämpfe und 
des. Stares an. Nicht nur Schichtstar, auch Totalstare und andere Formen kommen 
bei Tetanie vor. Nach Noël Paton und Findlay entsteht Tetanie durch das Fehlen 
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er Brandwunden, die rechte Körperhälfte entlang von der Schläfe bis zur kleinen Zehe. 
2—3 Tage später am linken Auge Rötung mit Lichtscheu, gleichzeitig begann die 
Sehstörung; erst 2 Monate später in augenärztliche Beobachtung gekommen, damals 
beginnende Katarakt gefunden. Nach 1 Jahr war der Star soweit fortgeschritten, daß 
er mit keinem Auge mehr lesen konnte. Beide Stare nach sehr langsamer Progression 
in unreifem Zustand operiert. — Fall 3: Mann von 21 Jahren, wurde 1918 im Felde 
von einem 10 000 Volt-Strom von der Stirne bis zum rechten Knie durchflossen. Schwere 
Brandwunden am Kopf, Stirne und Nase. War 2 Tage lang bewußtlos, hatte dann 
4 Tage lang eitrige Bindehautentzündung. Bemerkte nach 4 Monaten Sehstörung, 
s/, Jahr später wurde rechts reife, links unreife Katarskt gefunden, die Trübung war 
rechts homogen, mit zahlreichen Pünktchen unter der Kapsel, die durch feinste Fäden 
miteinander verbunden waren; links war nur die hintere Corticalis getrübt. — Verf. 
kommt auf Grund dieser und der in der Literatur mitgeteilten Fälle zu folgenden 
Schlüssen: Die Stärke (soll wohl heißen Spannung [Ref.]) des Stromes spielt keine 
entscheidende Rolle in der Entstehung des Stares. Entscheidend ist der Ort der durch 
den Strom verursachten Verletzung, diese muß immer in der Nähe des Auges sich be- 
finden. An der wohl als katalytisch aufzufassenden Wirkung auf die Linse können 
außer dem elektrischen Strom auch die ultravioletten Strahlen der elektrischen Ent- 
ladung mitbeteiligt sein. In diesem Fall zeigen sich die Linsentrübungen früher, als 
wenn der elektrische Strom allein eingewirkt hat. L. v. Liebermann (Budapest). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 

Stein, C.: Neuritis retrobulbaris acuta und endokrine Einflüsse. (Unsw.- Augen- 
klin., Charite, Berlin.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 8. 256—260. 1922. 

Der von C. Stein beobachtete Fall betraf ein 16jähriges Mädchen mit einer akuten 
Neuritis retrobulbaris, durch die beide Augen in gleicher Weise und zur selben Zeit 
ergriffen wurden und die mit schwerster irreparabler und dauernder Schädigung des 
Sehvermögens endete. Von den bekannten Schädigungen ließ sich keine zur Erklärung 
heranziehen. Die Körpergröße von 1,87 m, die Spannweite, welche die Körpergröße 
übertrifft, die weiße glatte Haut mit der auffallend spärlichen Behaarung an charak- 
teristischen Stellen, Amenorrhöe bis zum 16. Lebensjahr, kennzeichneten den Zustand 
als eunuchoiden Hochwuchs (J. Bauer, konstitutionelle Disposition zu inneren 
Krankheiten). Der konstitutionelle Hypogenitalismus stellt einen Partialinfentilismus 
bzw. -fötalismus der Keimdrüsen dar (Bauer) und ihre Funktionsanomalien in Ver- ` 
bindung mit denen der Hypophyse und anderen noch zu suchenden Ursachen hat den 
Hochwuchs zur Folge. Daß sekundärer Hypopituitarismus beim Entstehen des Hoch- 
wuchses hypogenitalen Ursprungs mitwirkt, geht aus der nachgewiesenen Hyperplasie 
der Hypophyse im Gefolge von Kastration und Hypogenitilismus hervor (J. Bauer, 
Biedl, Tandler usw. nach Bauer). Das Minus im vorliegenden Falle lag von 
Anfang an in dem Versagen der Keimdrüsen, das sich urplötzlich unter dem Einfluß 
der Pubertät in ein mehr oder weniger großes Plus umwandelte, groß genug, um in 
‘ freier Entfaltung ungehemmt als Noxe wirken zu können. Diese wird definiert als 
Folge von expulsiv sich ändernder vorher nach der Minusseite hin gestörter endokriner 
Einflüsse. Die kompensatorische Funktion der vikariierend eintretenden Schilddrüse 
(Struma!) reichte nicht ‚aus, um die durch die plötzliche Keimdrüsentätigkeit auf- 
getretene Autointoxikation erfolgreich auszugleichen. Der Verf. meint, daß manche 
der bisher ungeklärt geltenden Fälle retrobulbärer Neuritis auf Anomalien innersekre- 
torischer Art zurückzuführen seien, deren sichtbar ins Auge springenden Konstitutions- 
veränderungen nicht immer so klar ausgeprägt zu sein brauchen, wie in dem vorliegenden 
Falle. (Über Abderhaldenreaktion und therapeutischen Versuch mit den in 
Frage kommenden Extraktstoffen innersekretorischer Drüsen enthält die Arbeit 
keine Angaben. Ref.) v, Szily (Freiburg i. Br.). 
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net sie daher als infantile und juvenile Form der Ta y - Sachsschen Erkrankung. Denn 
einerseits ist auch die infantile Form ebenso bei Nichtjuden beobachtet (Cockagne, 
Gifford, Tarr) wie die juvenile bei Angehörigen der jüdischen Rasse (Higier, Gor- 
don). Andererseits sind Übergangsformen beobachtet, in welchen die ersten Erschei- 
nungen in der Zeit zwischen dem 2. und 6. Lebensjahr aufgetreten sind (Vogt, Batten, 
Bielschowsky, Ischikawa). Schließlich kann sowohl bei der infantilen Form der 
charakteristische kirschrote Fleck fehlen (Weber), wie er andererseits bei der juvenilen 
vorhanden sein kann (Wolfsohn, Mülberger, Ischikawa, Gordon, Batten, 
Higier, Rogalski). In die Gruppe der juvenilen Form der Tay - Sachschen Erkran- 
kung reiht Torrance jedoch auch Fälle ein, die gar nicht dahin gehören (Stargardt, 
Behr), Fälle, in welchen es sich um eine isolierte (progressive) Degeneration der Macula 
ohne sonstige Störungen des Zentralnervensystems (Heredogeneration der Macula) 
bzw. um die juvenile Form der hereditären Opticusatrophie gehandelt hat. Am spär- 
lichsten sind von den Fällen der Übergangsgruppe diejenigen, bei denen die Erkrankung 
im2.und3. Lebensjahr begonnen hat. Diese Lücke in der sonst kontinuierlichen Reihe 
füllt T. durch eine eigene Beobachtung aus. Sie betrifft 3 Geschwister, 1 Knaben und 
2 Mädchen aus nichtjüdischer Familie, die im 4*/,„, 32/14 und 25/12 Lebensjahr infolge 
einer interkurrenten Bronchopneumonie ad exitum kamen. Die Erkrankung begann 
bei allen nach dem 1. Lebensjahr. Symptome und Verlauf war bei allen übereinstim- 
mend, die Familienanamnese, Geburt, Entwicklung im 1. Lebensjahr ohne Besonder- 
heiten. Dann stellte sich ein progressiver geistiger und körperlicher Verfall zusammen 
mit Nystagmus, Zahncaries, allgemeiner Schwäche, Schre'krämpfen und forstchreitender 
Verblödung ein. An den Augen bestand Nystagmus, leichte Pupillenerweiterung bei 
normaler Reaktion, doppelseitige einfache Opticusatrophie, keine Maculaveränderungen. 
Bei dem ältesten ein Pigmentfleck temporal neben der Papille, bei den jüngsten Pigment- 
verschiebungen in der Peripherie. Amblyopie und Schwerhörigkeit. Pirquet, Wasser- 
mann negativ. Innere Organe ohne Veränderungen. Anatomisch fanden sich im 1. Fall 
eine Sinusthrombose und frische oberflächliche Blutungen, in den beiden anderen Fällen 
verschmälerte Gyri, vertiefte, verbreiterte Sulci, Indurationen in der Gegend des Sulcus 
Rolandi und das Oceipitalpole. Die Grenzlinie zwischen grauer und weißer Substanz 
war verwischt. Ausgesprochene Atrophie des Kleinhirns, des Pons, der Medulla oblon- 
gata und spinalis und der Sehnerven. Diese Veränderungen stimmen mit den bis jetzt 
vorliegenden anatomischen Befunden bei der infantilen und juvenilen Form der Tay- 
Sachsschen Erkrankung überein. Mikroskopisch wurde eine Degeneration der Nerven- 
fasern im Sehnerven, Chiasma und Tractus optici festgestellt. Ein besonderes Befallen- 
sein des papillomaculären Bündels war nicht nachweisbar. In der Retina bestand eine 
Verringerung der Ganglienzellen an mehreren Stellen und ebenso vereinzelt eine Ver- 
schmälerung der inneren granulierten Schicht. Doch. waren die Präparate nicht frisch 
zur Härtung gekommen. Darauf ist auch wohl die gefundene Degeneration der Stäbchen 
und Zapfen zurückzuführen, die sonst bei der infantilen Form normal, bei der juvenilen 
dagegen degeneriert zu sein pflegen, wie überhaupt in den älteren Fällen die Netzhaut- 
degeneration weit umfangreicher ist als in den jüngeren. Behr (Kiel). 


4. Girenzgebiete. Ä 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: : 

Haxthausen: Eine optische Eigentümlichkeit der Lupusknötchen und ihre 
Bedeutung für die Finsenbehandlung und der leuchtenden Wärmestrahlen und 
ihre Bedeutung für diese. (Klin. f. Krankh., Finsens med. Lysinst., Kopenhagen.) 
Strahlentherapie Bd. 13, H. 3, 8. 654—662. 1922. 

Haxthausen hat in sehr sinnreicher Versuchsanordnung die Durchlässigkeit der 
gesunden Haut mit der der Lupusknötchen für ultraviolette und Lichtstrahlen ver- 
glichen. Dabei hat H. festgestellt, daß die Lupusknötchen, die chemisch wirkenden 
Strahlen weniger absorbieren als die gesunde Haut, so daß hiermit eine besondere Tiefen- 
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wirkung auf die Lupusknötchen gewährleistet und erklärt ist; ferner hat H. bei seinen 
subcutanen bzw. intracutanen. Tempersturmessungen mit Thermonadeln an Lupus- 
knötchen und gesunder Haut — beide derselben Finsen-Reynlampe ausgesetzt — 
gefunden, daß die Temperatur in der finsenbehandelten Haut im Augenblick der 
Strahlenwirkung, besonders in den Lupusknötchen so hoch über die Körpertemperatur 
steigt, daB sie unbedingt von Einfluß auf die wenig widerstandsfähigen Knötchen sein 
muß (teilweise bis 50° und darüber!); H. verkennt nicht die bei dieser Messung vorhan- 
denen zahlreichen Fehlerquellen, glaubt aber doch auf Grund seiner 15 Fälle, die durch- 
weg die gleichen Versuchsergebnisse zeitigten, daß seine Beobachtungen verwertbar und 
beweisend sind. Konrad Burchardi (Baden-Baden)., 

Seholtz, W.: Über intracutane Behandlung besonders von Hauttuberkulose. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 20, S. 994—995. 1922. 

Bei der Behandlung von tiefen Bartflechten mit Trichophytin ergab sich 
eine raschere Heilung bei intracutaner als bei subcutaner Injektion, dazu ohne die 
häufigen starken starken Allgemeinreaktionen bei letzterer. Ebenso erwies sich die 
intracutane Tuberkulinbehandlung der cutanen nach Ponndorf beim Lupus 
überlegen, indem 46-8 Stellen am Oberarm mit je 0,1 ccm einer Tuberkulinlösung 
von 1 : 3000 bis 1 : 1000 intracutan beimpft wurden, etwa alle 8—14 Tage, nach Ab- 
klingen der Reaktion an den Impfstellen. Bei schwächerem Ausfall der Reaktionen 
stieg die Konzentration der Lösung auf 1 :300, 1 :200, bis 1 : 100; wobei weder aus- 
gesprochene Herd- noch Allgemeinreaktionen beobachtet wurden. Eine weitgehende 
Überlegenheit gegenüber subcutanen Alttuberkulininjektionen wurde nicht festge- 
stellt, wohl aber ein Ausbleiben starker Allgemeinreaktionen. Intracutane Impfungen 
mit Staphylokokken- bzw. Gonokokkenvaccine bei entsprechenden Erkrankungen 
verliefen völlig ergebnislos. Wolfheim (Erfurt)., - 

Sioli, F.: Über Spirochäten bei Endarteriitis syphilitica des Gehirns. (Prov. 
Heil- u. Pflegeanst. u. psychiatr. Klin., Bonn.) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
Bd. 66, H. 3/4, S. 318—335. 1922. 

Der Fall Siolis zeigte histologisch Intimawucherungen an der Arteria basilaris, 
Endarteritis der kleinen Pia- und Hirngefäße mit Verödungsherden, Körnchenzell- 
herden, herdförmigen Veränderungen der Ganglienzellen, starke allgemeine Glis- 
veränderungen, dabei nur an einigen Stellen entzündliche Infiltration. Trotz dieser 
gelegentlichen Infiltration ist nach S. unbedingt die Diagnose Endarteritis im Sinn von 
Nissl und nicht Paralyse mit starker Endarteritis zu stellen. Der Fall erhält seine 
Bedeutung durch den positiven Spirochätenbefund, der bei allen bisher publizierten 
Fällen nicht vorhanden war, so daß man die Enndarteritis als toxisch oder unspezifisch 
auffaßte. Die Spirochäten fanden sich bei 8. in der ganzen Wand der Basilaris, auch 
in ihrem Lumen, ferner herdförmig in der basalen Pia (hier in besonders feinen Exem 
plaren), ferner in allen untersuchten Teilen des Hirnmantels. Von den Spirochäten 
des Gehirns lag ein Teil ohne Beziehungen zum Gewebe, ein größerer Teil aber zeigte 
deutliche nachbarliche Beziehungen zu Gefäßen, lag teils in der Wand, teils in der 
unmittelbaren Nachbarschaft. Größere Schlußfolgerungen möchte 9. aus seinem Fall 
noch nicht ziehen; aber auf jeden Fall scheint es ihm nicht mehr erlaubt, an dem 
Grundsatz festzuhalten, daß die Endarteritis nichts mit lokaler Spirochätenwirkung 
zu tun habe, sondern allgemein toxisch bedingt sei. Igersheimer. 

Lehner, Imre und Ernö Radnai: Therapie der Syphilis mit ‚‚Trepol‘‘. (Graf Albers 
Apponyi- Poliklin., Budapest.) Gyógyászat Jg. 1922, Nr.38, 8. 532—534. 1922. (Ungar.) 

Die Autoren haben mit Sazerac und Levaditis Bismutpräparat ,Trepol“ 
13 Luesfälle behandelt. Das Präparat (Kalium-Natrium-Bismuttartrat in 10 proz. 
Suspension in Olivenöl, 4 com enthaltende Ampullen) stammte aus dem Pariser Labora- 
torium von Chenal und Douilhet. Intramuskulär jeden 2. Tag je 2 ccm, 10—12 In- 
jektionen pro Serie. Zusammenfassend ist aus den Fällen zu ersehen, daß die Haut- 
und Schleimhautaffektionen energisch und prompt beeinflußt werden. Auch die Pro- 
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dromalerscheinungen des Sekundärstadiums schwinden rasch. Die Spirochäten ver- 
schwinden aus dem Primäraffekt nach 1—2 Injektionen. Hingegen erfolgt das Negativ- 
werden der WaR. in der Mehrzahl der Fälle erst später, 4-6 Wochen nach Beendung 
der Injektionsserie. Nach 4—5 Injektionen zeigte sich in sämtlichen Fällen ein grauer 
Bismutsaum am Zahnfleischrand, der Monate lang bestehen blieb. Gingivitis kam 3 mal 
vor. Bemerkenswert ist ein Fall von Zungenplaques, die sich gegenüber Hg und Sal: 
varsan ganz refraktär verhielten und bereits nach einer Trepolinjektion abheilten. 
L. v. Liebermann (Budapest). 

Müller, Hugo: Die Behandlung der Syphilis mit Wismut. (Städt. Krankenh. u. 
Sankt Rochus-Hosp., Mainz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 15, S. 547—549. 1922. 

Verf. berichtet über Behandlung der Syphilis mit Trepol. Die Anwendung des 
Präparates bei uns scheitert an dem hohen Preis (Packung von 12 Ampullen nicht ganz 
40 Franken). Andererseits sind die von verschiedenen Seiten gemeldeten Erfolge so gün- 
stig, daß das Trepol unbedingt die Beachtung herausfordert. Fälle, die weder Hg 
noch Arsen, noch Jodkali vertragen, reagierten gut auf Trepol. Die Einspritzungen 
erfolgen intraglutäal, bei Erwachsenen pro dosi 2-3 g, pro Kur 10 Einspritzungen, 
jeden 4. Tag bei gleicher Technik, wie sie die unlöslichen Hg-Salze verlangen. Wegen 
hoohgradiger intravenöser Toxizität ist die übliche Aspiration nach dem Einstich 
besonders wichtig. Zur Behandlung kamen 25 besonders ausgesuchte Fälle von Syphilis I 
bis III. Sämtliche Fälle waren bereits Wa. +. Rückgang der Erscheinungen erfolgte 
mit gleicher Promptheit wie bei den Silbersalvarsanpräparaten, Spirochaeta pallida 
wurde am 3. Tag noch nachgewiesen. Außerordentlich rasches Zurückgehen der Drüsen- 
schwellungen. Über Neurorezidivgefahr kann sich Verf. bei dem kleinen Material 
noch nicht äußern. Seltenheit der Herxheimerschen Reaktion (langsamer Zerfall 
der Spirochäten). Eine unvermeidliche Nebenwirkung ist Wismut-Imprägnierung des 
Zehnfleisches; bei defekten Zähnen im Anschluß daran eine Stomatitis, aber nie die 
schweren Folgen einer Hg-Stomatitis. Nach den Mitteilungen Fourniers und Gué- 
nots allmählicher Umschlag der positiven Phase in die negative der WaR. (innerhalb 
2—3 Monaten). Verf. hatte dagegen in 5 Fällen nach 8—10 Injektionen eine negative 
Reaktion erreicht, nach den bis jetzt gemachten Erfahrungen läge hier eine besondere 
Ausnahme vor. Es wäre von Interesse, ob ähnlich wie bei Salvarsan ein Übertritt von 
therapeutisch für den Säugling wirksamen Wismutmengen in die Muttermilch sich nach- 
weisen läßt. Wilhelm Kiendl (Augsburg).°° 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Sicard, Paraf et Lermoyez: Selérose en plaques et recherehes expérimentales. 
(Multiple Sklerose und experimentelle Untersuchungen.) (Soc. de neurol., Paris, 6. VII. 
1922.) Rev. neurol. Jg. 39, Nr. 7, 8. 954—956. 1922. 

Vorläufige Mitteilung. Sicard, Paraf und Lermo yez haben nach dem Vorgang 
von Guillain und de Pettit Liquor von multiplen Sklerosekranken in das Gehirn 
von Kaninchen und eines Affen geimpft. Nur in 2 Fällen hat sich ungefähr 2 Monate 
nach der Impfung im Liquor der anscheinend ganz gesund gebliebenen Kaninchen eine 
„spirochätische Form“ gefunden, und zwar nach Färbung nach von Fontana- 
Tribaudeau. Der Liquor war im übrigen normal. In der Diskussion bemerkt 
Claude daß er zusammen mit A lajoua nine mit dem Rückenmark der Kranken, bei 
der Pettit seine Spirochäten nachgewiesen hatte, Impfungen beim Kaninchen vor- 
genommen hat. Parasiten hat er nicht gefunden. Guillain schildert eigene Versuche, 
die negativ ausgefallen sind, vertritt aber trotzdem durchaus den Standpunkt, daß es 
sich bei der multiplen Sklerose um eine Infektionskrankheit handelt. Dufour erwähnt, 
daß Pettit im Institut Pasteur bei geimpften Kaninchen dieselben Spirochtäten 
gefunden hat, wie bei dem betreffenden Kranken. Nach Dufours Ansicht ist die mul- 
tiple Sklerose eine bestimmte Form der hereditären Lues und durch kleine, aber lange 
gegebene Dosen von Neosalvarsan zu beeinflussen. Stargardt (Bonn). 


Zentralblatt für die gesamte Ophthalmologie 
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37. 
und ihre spezifische Therapie. 
| Von 
Privatdozent Dr. A. Löwenstein, 
N Deutsche Augenklinik, Prag. 

Während vor nicht zu langer Zeit die Tuberkulose des Auges für eine seltene 
Erkrankung galt, wissen wir jetzt seit Michels umstrittenen, in der Folge aber zur 
Gänze anerkannten Arbeiten, daB es fast kein Gewebe des Sehorganes gibt, welches 
von der Tuberkulose nicht befallen werden kann. Die Bedeutung der Tuberkulose als 
Ätiologie für viele ursächlich bisher nicht erforschte oder falsch gedeutete Augen- 
erkrankungen wächst. Es mehren sich die „Übersichten“ klinischer Lehrer und For- 
scher über dieses Gebiet, die dem praktischen Arzt sowie dem Augenarzt das neue Land 
erschließen wollen (E. v. Hippel, Heine, Dimmer, Meller, v. Hess, Deyl, No- 
wak, Hessberg u. a.). Über die praktische Bedeutung dieses Teiles der Tätigkeit 
des Augenarztes sei kein Wort weiter verloren, nur sei hier betont, daß nur die richtige 
Erkenntnis des Ursprungs der Erkrankung zur Anwendung der allein richtigen Therapie 
führt, die nach festgestellter Ätiologie eine unerläßliche Forderung darstellt. 
w Kein Zweifel bestand über die tuberkulöse Ätiologie der ziemlich seltenen Formen 
von Lupus und Tuberkulose der Haut und Bindehaut der Lider, der Tränendrüse 
und des Tränensackes, der echten Tuberkelknoten in der Sclera und der Iris, der miliaren 
und größeren Knoten in Netz- und Aderhaut. Außer bei diesen Fällen von umschrie- 
bener, anerkannter Tuberkulose wissen wir seit kurzem, daß auch die Mehrzahl der Fälle 
von klinisch anscheinend uncharakteristischer Scleritis und Iridocyclochorioiditis 
auf eine tuberkulöse Grundlage zurückzuführen ist. Die rezidivierenden Glaskörper- 
und Netzhautblutungen mit ihrer primären Gefäßerkrankung des Netzhautgebietes 
wird heute allgemein in der überwiegenden Zahl der Fälle als Tuberkulose gedeutet. 
Zweifelsohne sind aber auch Retinitiden und Entzündungen des Sehnerven gar nicht 
50 selten tuberkulösen Ursprungs, wie erst vor kurzem Bartels auf Grund der Analyse 
von 6 Fällen von Neuritis optica tuberculosa erklärt hat!). Ä 
.. Davon anzutrennen ist das Skrofulose - Problem. Noch unsicher erscheint 
der tuberkulöse Ursprung der flüchtigen Knötchen in der Augapfelbindehaut (Axen- 
feld und Bayer) sowie bei Gilberts flüchtigen Knötchen in der Iris, die beide auf 
tuberkulotoxischer Basis entstehen sollen. Auch die definitive Entscheidung über die 
Ätiologie der Parinaudschen Conjunctivitis ist derzeit noch nicht zu treffen. Noch 
viel unsicherer gestützt ist der von mancher Seite angenommene tuberkulöse Ursprung 
bei der sympathischen Ophthalmie und bei der Ablatio retinae. Inwieweit 
vielleicht beim angeborenen Mikrophthalmus und bei der Retinitis pigmen- 
tosa der Tuberkelbacillus als erregendes oder auslösendes Moment angesehen werden 
kann, wird erst die spätere Forschung lehren. 

Von wesentlichster Bedeutung ist eine exakte Diagnosenstellung. Da sie 
nur zum Teil aus dem klinischen Aspekt erfolgen kann, sind wir auf andere Hilfsmittel 
angewiesen, es handelt sich hier vor allem um die diagnostische Tuberkulin- 
reaktion. Von vornherein müssen wir uns die bekannte Tatsache immer vor Angen 


1) Die ziemlich hoch angewachsene Literatur über diesen Gegenstand findet sich, soweit 
sie nicht im Anhang wiedergegeben ist, in meiner demnächst erscheinenden „Tuberkulose des 
Auges“ bei Urban und Schwarzenberg, Wien-Berlin. 
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halten, daß sowohl Stich- als Allgemeinreaktion nichts anderes besagen, als daß 
in dem reagierenden Körper ein reaktionsfähiger tuberkulöser Herd vorliegt. Da nun 
bekanntermaßen solche bei einer großen Zahl von Individuen symptomlos vorhanden 
sind, kann der positive Ausfall nur mit Vorsicht als Beweis für die ätiologische Rolle 
des Tuberkelbacillus in bezug auf die Augenaffektion verwendet werden. Ganz anders 
ist der positive Ausfall der Lokalreaktion an der Stelle des Augenherdes zu be- 
werten. Jedoch ist eine positive Lokalreaktion relativ selten und die Bemühungen, 
die Feinheit dieser Reaktion zu steigern, können nicht als erfolgreich bezeichnet werden. 
Vor allem besteht noch bei den meisten Augenärzten die Scheu einerseits durch eine 
stärkere Lokalreaktion den Prozeß anzufachen, andererseits bei gleichzeitig bestehenden 
spezifischen Prozessen in der Lunge und an den Meningen dort gefährliche Reaktionen 
hervorzurufen. Übrigens muß darauf verwiesen werden, daß wir gar nicht selten bei 
stärker reagierenden Patienten neben starker Stichreaktion eine auffallende Abblas- 
sung des vorher stark entzündeten Auges beobachten können. Heine hält diese 
„Abblassungsresktion“ für spezifisch; auch ich habe den Eindruck, daß das 
plötzliche Reizloswerden eines durch Wochen entzündeten Augapfels 24 Stunden 
nach der Tuberkulininjektion, wie es oft zu beobachten ist, nichts Zufälliges sein kann. 
Im allgemeinen begnügt man sich bei der diagnostischen Tuberkulinreaktion mit den 
kleinsten Mengen, mit denen man noch eine positive Reaktion des erkrankten 
Körpers erzielen kann. Bei den Augenerkrankungen spezifischer Natur ergibt die 
Erfahrung, daß die Stichreaktion von wesentlicher Bedeutung ist, ob man nun 
durch subcutane Injektionen (Robert Koch) oder auf cutanem (Pirquet) oder 
intracutanem (Mantoux) oder percutanem Wege (Moro) vorgeht. Mit Hilfe der 
kleinsten Dosen sensibilisiert Ernst Löwenstein den Körper, indem er 4 mal 0,2 mg 
Alttuberkulin innerhalb von 10 Tagen subcutan gibt. Bei Gesunden konnte diese Dosis 
1Omal ohne Reaktion injiziert werden. Die cutene Reaktion nach Pirquet kommt 
bekanntlich für Erwachsene weniger in Betracht und ist ebenso wie die intracutane 
und percutane vorwiegend für die Kinderpraxis anzuwenden. Die conjunctivale Re- 
aktion (Calmette, Wolff- Eisner) ist wegen der damit für das Auge besonders 
bei skrofulösen Entzündungen verbundenen Gefahr absolut abzulehnen. Die Komple- 
mentablenkung nach Bordet- Besredka mit drei Antigenen gilt als Ergänzung der 
klinischen Untersuchung bei der Feststellung von tuberkulösen Augenerkrankungen, 
wird von Gourfein gelobt, kommt aber für den Praktiker wohl nicht in Betracht. 

Für die Tuberkulose des Auges beim Erwachsenen wird mit Recht jetzt fast 
überall die subcutane Tuberkulindiagnostik nach Robert Koch geübt, während für 
die Kinderpraxis eine der cutanen Methoden herangezogen wird. Als Dosis für die 
einmalige subcutane Applikation — ohne Sensibilisierungsabsichten — wird gewöhnlich 
1 mg Alttuberkulin gewählt, die Steigerung auf 2 resp. 5 mg bei negativem Ausfall 
wird allgemein für erlaubt gehalten. Die Applikation von 10 mg, wie sie von manchem 
Okulisten noch geübt wird, muß schon als unsicher abgelehnt werden. Der positive 
Ausfall der Tuberkulinreaktion (auch der Stichreaktion) berechtigt uns nach der 
von den meisten Autoren ausgesprochenen Meinung zur Einleitung einer spezifischen 
Behandlung. 

Hier muß betont werden, daß bei der ätiologischen Wertung von einzelnen Augen- 
erkrankungen (chronischer Iridocyeclitis, Scleritis, aber auch sympathischer Ophthalmie 
und sogar Ablatio retinae) vielfach ex juvantibus geschlossen wird. Da die 
Augentuberkulose sich durch einen außerordentlich langsamen Verlauf auszeichnet, 
ist es vielfach dem Temperament des klinischen Beobachters anheimgestellt thera- 
peutische Besserungen zu sehen oder nicht, und die Verschiedenheit des Urteils ist viel- 
fach auf diesen Umstand zurückzuführen. Schlagartige Besserungen gehören im 
Verlaufe der Augentuberkulose — wenn man die jetzt ziemlich allgemein verpönten 
großen Dosen nicht gibt — zu den größten Seltenheiten. Immerhin muß es registriert 
werden, wenn Schall in 23 Fällen von tuberkulösen Affektionen verschiedener _ 
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Körperstellen seichte Netzhautablösungen fand, welche sich unter spezifischer 
Therapie wieder anlegten. Hier muß darauf hingewiesen werden, daß Dor schon im 
Jahre 1909 die Netzhautablösung mit Tuberkulin behandelt und geheilt hat. In jüngster 
Zeit berichtet Dimmer von Fällen geringer Myopie, bei welchen die bestehende Netz- 
hautablösung durch Tuberkulin günstig beeinflußt wurde. Besonders jene Ablatio 
retinae, die mit einer Netzhaut-, Aderhautentzündung auftritt, ist für Dimmer auf 
Tuberkulose verdächtig. | 

Ausgebrochene sympathische Ophthalmie wird nach Bernheimer durch 
Bacillenemulsion günstig beeinflußt. Auch andere Autoren, wie Zirm, Stoewer und 
Berneaud sahen gute Resultate mit der Tuberkulinkur, was um so höher zu bewerten 
ist, als die Prognose bei ausgebrochener sympathischer Augenentzündung gewöhnlich 
sehr düster zu stellen ist. Ein Schluß auf die Ätiologie kann natürlich gezogen werden, 
trotzdem einige histologische Einzelheiten nicht gegen einen tuberkulösen Ursprung 
der sympathischen Augenentzündung sprechen. Bezüglich der Mitteilung von Hirsch, 
welcher überraschenderweise hohe Myopie und sogar Schielablenkung mit Tuberkulin 
heilen sah, ist wohl große Reserve am Platze. Leider hat die Experimentalforschung 
hier vollständig versagt. Es ist bisher nicht gelungen eine Experimentaltuberkulose 
durch systematische Tuberkulintherapie zu heilen. Nur auf Grund sehr großer Er- 
fahrung wird es möglich sein abzugrenzen, was der immerhin vorkommenden Selbst- 
heilung zuzuschreiben ist und die auftretenden Rezidive ihrer Zahl und Stärke nach bei 
behandelten und unbehandelten Fällen zu vergleichen; andererseits ist natürlich 
das Nebeneinanderstellen einzelner Fälle überaus schwer. 

Wenn wir die in der okulistischen Literatur niedergelegten Erfahrungen über die 
Tuberkulintherapie der Augentuberkulose zur Hand nehmen, müssen wir uns vor allem 
darüber klar sein, daß aus den früher dargelegten Gründen außerordentlich kleine 
Dosen gegeben wurden — und daß im wesentlichen alle verschiedenen Mani, 
festationen der Augentuberkulose gleichmäßig behandelt wurden. Beide 
Einwände gelten bis zum Jahre 1920 auch für das von mir beobachtete Material. 

Am ausführlichsten sind wohl die Fälle Hertels klargelegt worden, welcher zu 
bedenken gibt, daß gerade die vielen leichten Formen der tuberkulösen Augenaffektionen 
nicht zu selten einer Spontanheilung zugänglich sind. Bei kritischer Sichtung seines 
eigenen Materiales von 70 Fällen wurde die tuberkulöse Natur der Affektion mit allen 
klinischen Behelfen festgestellt. Selbstverständlich traten zur spezifischen Therapie 
exakte Lokalbehandlung, regelmäßige Ernährung usw. hinzu. Von seinen Fällen trennt 
Hertel als erste Gruppe jene ab, bei der er mit den üblichen, angewendeten 
kleinen Dosen keinen Erfolg erzielte. Es sind dies 19 Fälle, bei denen es vier- 
mal trotz vieler Monate hindurch fortgesetzter Tuberkulinkur zum Zugrundegehen des 
Auges kam. Von seiner zweiten Gruppe von 25 Fällen, die zum Teil sehr schwer waren, 
berichtet Hertel über deutliche Besserung im Verlaufe der Behandlung und der 
Kontrollzeit. Eine Reihe von ihnen war früher mit vollständig negativem Erfolg 
nicht spezifisch behandelt worden. Besonders charakteristisch sind jene Fälle bei 
denen ein Auge unter nicht spezifischer Behandlung der tuberkulösen Iridocyelitis 
zum Opfer fiel, während die eingeleitete Tuberkulinkur die Erkrankung des zweiten 
Auges zur Abheilung brachte. In die dritte Gruppe rechnet Hertel jene Fälle, die 
während der Behandlung keine Besserung zeigten, die aber bei der später vorgenom- 
menen Kontrolluntersuchung ganz überraschende Heilungen aufwiesen. Hertel ist 
der Meinung, daß diese Fälle in das Gebiet der Spontanheilungen gehören. Er glaubt 
aus seinen Resultaten in Analogie zur Beurteilung des großen Lungenmaterials von 
Ernst Löwenstein schließen zu dürfen, daß die Gesamtverbesserungen der Heilungs- 
prozesse bei der Tuberkulose des Auges, welche wir auf die Tuberkulinbebandlung 
zurückführen können, auf 20%, zu schätzen sind. Bei der Lungentuberkulose hat 
bekanntlich nach spezifischer Therapie E. Löwenstein 32%, Bandelierund Roepke 
36%, mehr Heilungen gefunden als vor der Tuberkulinbehandlung. 
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Von den Okulisten, die über reiche Erfahrungen in der spezifischen Behandlung 
der Augentuberkulose verfügen, haben sich Bernheimer, v. Herrenschwand, 
Meller, Dimmer und viele andere als entschiedene Freunde des Tuberkulins bei der 
Behandlung von tuberkulösen Augenerkrankungen ausgesprochen, während v. H ess der 
Meinung Ausdruck gibt, daß das Tuberkulin auf den Verlauf besonders der Uvealtuber- 
kulose ohne Einfluß ist. 

Von besonderem Interesse erscheint das Material Weigelins, welches sich dadurch 
auszeichnet, daß er seine Fälle viele Jahre beobachten konnte. Die mittlere Beobachtungs- 
dauer seiner 77 Fälle beträgt 6!/, Jahre, tuberkulinbehandelte Patienten unter 3 Jahre 
Beobachtungszeit hat er aus seiner Statistik ausgeschaltet. Er verwendet Alttuberkulin 
mit kleinen Dosen beginnend, und zwar 11o mg und steigt bis zum Maximum 
von 1—4 mg. Die Kur dauert 1—4 Monate. Von seinen Fällen betrachtet er 41% 
als endgültig geheilt, 34%, als gebessert, 24%, als unbeeinflußt. In 8% seiner Fälle 
war ein schlechter Ausgang zu verzeichnen, darunter 3 mal Erblindung infolge Sekun- 
därglaukoms, 3 mal infolge Erweichung des Augapfels, 1 mal durch dichte Hornhaut- 
trübung. 

Die angewendeten Dosen müssen nach unserer Vorstellung als zu gering bezeichnet 
werden. Sie erscheinen auch für die in Betracht kommenden chronischen Prozesse 
als zu klein, da wir unter Tuberkulinanergie die reaktionslose Einverleibung von 
mehreren 100 mg Tuberkulin verstehen. Und nach der Ansicht der überwiegenden 
Anzahl der Sachverständigen ist die erzwungene Anergie der erstrebenswerte 
Zustand. Wenn der Immunisierungsprozeß nicht bis zu diesem Grad durchgeführt 
wird, müssen wir ihn als unabgeschlossen bezeichnen. Sehr interessant ist die Mitteilung 
von Igersheimer, welcher das gleiche Material, das den Pionieren der Tuberkulin- 
therapie in der Augenheilkunde vorgelegen ist (A. v. Hippel, David, Schieck), 
einer Revision unterzieht. Er vergleicht das Material der Göttinger Klinik aus 
den Jahren 1890-1900 (vor Einführung des Tuberkulins) mit den Fällen aus den 
Jahren 1903—1913 (Untersuchung der spezifisch behandelten Fälle), schließlich 
mit dem Material aus den Jahren 1914 und 1915. In bezug auf Zahl begreiflicherweise 
sehr dürftig, führen die erhaltenen Zahlen Igersheimer zu dem Schlusse, daß quoad 
Dauerheilung die Tuberkulinbehandlung wenig günstig bezeichnet werden muß, da 
er sehr viele unter der spezifischen Behandlung anfangs gut verlaufende 
Fälle später erblindet wieder sah. Das Ergebnis führt Igersheimer sogar 
so weit, daß er wie R. Schmidt die spezifische Wirkung des Tuberkulins in Frage 
zieht und sie der unspezifischen parenteralen Eiweißresorption gleichsetzt. 

Bisher wurde die Augentuberkulose in allen ihren Formen gleichmäßig spezifisch 
behandelt, bei den verschiedensten Äußerungen der in den verschiedenen Geweben des 
Sehorganes sitzenden tuberkulösen Erkrankung nach einem gegebenen Schema 
mit Tuberkulin gespritzt, wobei, nach den vorliegenden Literaturangaben zu schließen, 
im ganzen wohl wenig variiert wurde. Die dringend notwendigen allgemeinen Gesichts- 
punkte in bezug auf die spezifische Behandlung haben vor nicht langer Zeit Schieck 
für die Tuberkulose des Auges und Köllner für die skrofulösen Entzündungen des 
Sehorganes aufgestellt. Schieck hat besonders die Tuberkulose der Uvea und ihre 
verschiedenen klinischen Bilder mit dem Stand der Immunität des gesamten Organismus 
gegenüber dem Tuberkulinbacillus und seinen Stoffwechselprodukten in Zusammenhang 
gebracht. Im Anschluß an die drei Stadien der Lungentuberkulose Rankes stellt 
Schieck 3 Gruppen von spezifischer Entzündung der Iris auf. Der Typus der ersten 
ist der kleine Irisknoten, in dessen Umgebung Resorptionstuberkel aufschießen. Die 
Entwicklung der Infektion geht in einem noch der Abwehrkräfte baren Gewebe (be- 
sonders bei jugendlichen Individuen) vonstatten. Unter der Einwirkung der Toxin- 
produktion kommt es zustarken Entzündungen des umgebenden Parenchyms 
die bei der Iris manchmal den spezifischen Charakter der Affektion verdecken. Diese 
Gruppe wird von,Schieck als zweite abgesondert. Bei ihr spielt die A na phyla xie 
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eine Rolle. Zweifellos gibt es auch eine Immunität gegenüber dem tuberkulösen Infekt, 
wie es schon Robert Koch festgelegt hat. Im Auge wird dieses Stadium, das dritte, 
die Metastasierung seltener machen oder verhindern, die akuten entzündlichen 
Erscheinungen bleiben aus, die Etablierung des Virus im Irisgewebe gibt zu 
wenig heftigen chronisch verlaufenden Erkrankungen Anlaß, die auf- 
schießenden Präcipitate sind glasig, Knotenbildungen in der Iris gehören zu den 
Seltenheiten. 

Dementsprechend behandelte Schieck nach diesen Grundvorstellungen die 
Uvealtuberkulose spezifisch folgendermaßen. Im ersten Stadium, in welchem sich 
die Infektion auf unvorbereitetem Boden entwickelt, muß die Tuberkulinkur eine 
kräftige Abwehrreaktion des gesamten Organismus hervorrufen. Dabei suchte 
Schieck unter den Mitteln das heraus, welches die stärkste Lokalreaktion nach 
sich zieht, nach unseren Erfahrungen das Alttuberkulin, ganz besonders das 
Asparagintuberkulin. Wenn nach der Tuberkulininjektion in dem Irisknoten eine 
Blutung einsetzt, faßt er das als hochgradige, reaktiv erzielte Hyperämie auf. Bei der 
dem zweiten Stadium entsprechenden akuten Entzündung auf tuberkulo -toxischer 
Basis glaubt Schieck mit der Zuführung von Tuberkulin besonders vorsichtig sein 
zu müssen, um eine Steigerung des entzündlichen Prozesses zu vermeiden. Tuberkulin 
ist in diesem Fall nur nach Abklingen des akuten entzündlichen Zustandes anzuwenden. 
Im dritten Stadium, welches bei Individuen mit bereits reichlich entwickelten Abwehr- 
kräften gefunden wird, wünscht Schieck lange dauernde spezifische Behandlung mit 
kleinen Dosen, wobei aber die Resorption der intraokularen Herde durch das Tuber- 
kulin nicht übermäßig stark beeinflußt wird. 

Für die skrofulösen Augenerkrankungen hat Köllner allgemeine Gesichtspunkte 
aufgestellt und das Aufschießen von phlyktänulären Erkrankungen im Auge mit der 
Tuberkulinempfindlichkeit der Haut in Zusammenhang gebracht. Nach seinen Unter- 
suchungen wächst die Neigung zu phlyktänulären Eruptionen mit der Zunahme der 
Tuberkulinempfindlichkeit. Es besteht ein weitgehender Parallelismus zwischen 
Eruptionen am Auge und Hautempfindlichkeit für Alttuberkulin resp. für Deycke- 
Muchsche Partialentigene. Ersetzt richtiger Weise voraus, daß bei skrofulösen In- 
dividuen auch nicht spezifische Reize imstande sind, phlyktänuläre Eruptionen im 
Auge auszulösen. Da derartige Faktoren im täglichen Leben nicht ausgeschlossen 
werden können, erscheint es für die Dauerheilung am sichersten, die Tuberkulin- 
empfindlichkeit des Integuments möglichst herabzusetzen. Der ein- 
fachste Weg wäre der, durch große Tuberkulingaben Anergie zu erzwingen, doch ist 
ein derartiges Vorgehen wegen der damit verbundenen Lebensgefahr nicht gangbar. 
Wir sind daher gezwungen kleinere Dosen zu geben um diese Resultate zu erzielen. 
In der Tat gelingt es durch allmähliche Steigerung bei Kindern Applikationen von 
70—100 mg Alttuberkulin reaktionslos zu geben. Es handelt sich hier um die Erzielung 
einer Anergie, welche natürlich nicht mit jener dekrepider Individuen zu verwechseln 
ist, welche die nötigen Antistoffe nicht bilden können. 

Ähnliche Gesichtspunkte — wie Köllner sie für die Skrofulose des Auges auf- 
stellte — veranlaßten mich bei den akut-entzündlichen tuberkulösen Affektionen des 
Auges nach einem Vorgehen zu suchen, das einerseits die momentane dem Auge drohende 
Gefahr beseitigt, andererseits uns dem Ziele der Anergie nähert. Schon Köllner hat 
darauf aufmerksam gemacht, daß wir mit vorsichtigem Steigen der Dosis auch bei 
höchstempfindlichen skrofulösen Kindern ziemlich hohe Grade von Immunität erzielen. 
Doch kommt es gar nicht selten vor, daß wir überaus langsam von der Stelle kommen, 
daß die Tuberkulinempfindlichkeit gar nicht sinken will. Andererseits droht bei den 
akuten Prozessen — besonders bei den bösartigen skrofulösen Hornhautgeschwüren — 
die baldige Vernichtung des Auges; das erkrankte Individuum hat von dem in Monaten 
zu erreichenden Immunitätezustand keinen Vorteil. In solchen Fällen handelt es sich 
um Erzielung schneller Besserungen, wie sie seinerzeit in der ersten Tuberkulinära 
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mit ihren großen Dosen von Uhthoff und anderen berichtet worden sind. Die 
ganz großen, plötzlich gegebenen Dosen sind aber zweifelsohne als lebensgefährlich 
abzulehnen. 

Hier hat sich die unspezifische Umstimmungsbehandlung sehr bewährt, wie sie 
in der Augenheilkunde seit Leopold Müller bei fast allen entzündlichen Erkran- 
kungen mit großem Erfolge angewendet wurde. Bei akuten entzündlichen Prozessen 
— besonders bei schweren mit Einschmelzung der Hornhaut einhergehenden skrofulösen 
Entzündungen — empfiehlt eş sich 1—3 parenterale Eiweißinjektionen vorauszuschicken 
unter welchen nahezu ausnahmslos bei entsprechender Lokalbehandlung auch die 
schwersten Prozesse zum Stillstand kommen (Milch, Caseosan, Phlogetan usw.), wie 
dies schon von vielen Seiten beschrieben ist (die Kombination von spezifischer mit 
unspezifischer Keratitis ekzematosa wurde bereits von Kraupa, Peltesohn u.a. 
empfohlen). Nach meinen Erfahrungen hat es sich nun in einer ganzen Zahl von Fällen 
herausgestellt, daß die Tuberkulinempfindlichkeit deutlich nach der Eiweißinjektion sank, 
so daß nachher weit größere Tuberkulindosen vertragen wurden. Nur sehr selten war die 
Tuberkulinimmunität nach der unspezifischen Injektion gesunken. E. Suess hatte 
schon vorher beobachtet, daß in einzelnen Fällen, die auf Tuberkulininjektion nicht 
erkennbar reagierten, nach einer parenteralen Milchapplikation die nachgeschickte 
Tuberkulininjektion Temperatursteigerung hervorrief. Es scheint klar, daß hier durch 
die Proteinkörpertherapie eine Umstimmung erzielt wird, die mitunter zur Erreichung 
des angestrebten Zieles — der baldigen aktiven Anergie — verwendet werden kann. 
Andererseits wird durch die Proteinkörperresorption aucheineLokalreaktion erzielt, 
wie es R. Schmidt mit seinem Scüüler O. Kraus für die Lungentuberkulose bewiesen 
haben. Sie fanden nach Milchinjektionen Auftreten von Atemgeräuschen, Zunehmen 
von Rasselgeräuschen, auch Auftreten von stärkerer Dämpfung. Diese unspezifische 
Reaktion der Lungentuberkulose ist nach den serologischen Untersuchun —— von 
Hugo Adler auf Vermehrung der Tuberkulinantikörper zurückzuführen. 
habe ich vor diesen Veröffentlichungen bei einem anderen Krankheitsbilde, welches 
von mancher Seite als Tuberkulose aufgefaßt wird, der knötchenförmigen Hornhaut- 
entzündung (Groenouw), durch parenterale Milchinjektion eine starke Lokalreaktion 
erzielt und sie anatomisch untersucht. Soviel scheint schon festzustehen, daß man 
erstens mit Hilfe von unspezifischen Eiweißinjektionen starke, manchmal überraschend 
günstige Wendungen der tuberkulösen Prozesse am Auge erzielen kann, die schnell 
einsetzen und deswegen für den Heilverlauf besonders erwünscht sind, daß zweitens 
die Tuberkulinempfindlichkeit nach der parenteralen Eiweißzufuhr des öfteren sinkt, 
so daß größere Dosen vertragen werden und wir dem Ziel der aktiven Anergie näher 
kommen. Zweifelsohne stehen wir hier erst am Beginn einer Ära, die zu Hoffnungen 
berechtigt. Dieses Ziel — die aktive Anergie — müssen wir im Auge behalten, wenn 
wir die Dosierung überdenken. Es ist wohl nicht recht einzusehen, warum mit der Dosis 
heruntergegangen werden soll, wenn wir z. B. mit 1 mg Alttuberkulin eine Stich- und 
geringe Lokalreaktion ohne Allgemeinerscheinungen erzielen. Wird hier mit Alttuber- 
kulin weiter behandelt, so dürfte es sich empfehlen gleich mit der Dosis zu steigen 
— auf 1,5 mg —, um die günstige Reaktionsbasis nicht zu verlieren. 

Und damit kommen wir zum zweiten Teil unserer Forderung, zur stärkere n 
Dosierung. Die applizierte Dosis soll sich — bis auf die zu nennenden Ausnahms- 
fälle — an der Reaktionsgrenze halten, d. h. Stichreaktion möglichst stark, 
Lokalreaktion nicht vermeiden, nur Allgemeinerscheinungen veranlassen bei der Augen- 
tuberkulose zur Verringerung der Dosis. Im großen und ganzen werden nach unserer 
Auffassung bei der Augentuberkulose zu geringe Quanten gegeben. Auch R. Schmidt 
wendet sich gegen die kleinen Tuberkulindosen, welche aus der spezifischen Behandlung 
eine „Homöopathie‘‘ machen, eine ‚Scheinbehandlung‘; kleine Dosen scheinen mit 
neben den allgemein anerkannten somatischen Anzeigen nur dann empfehlenswert, 
wenn durch die vom biologischen Standpunkt als Heilungsvorgang anzusprechende 
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Lokalreaktion Schaden gestiftet werden kann. Dies ist besonders der Fall 
bei der spezifischen Gefäßwandentzündung, welche zum klinischen Bild der rezidi- 
vierenden Glaskörper- und Netzhautblutungen führt. Hier ist das aller- 
vorsichtigste Vorgehen zu empfehlen. Es ist auch ohne weiteres verständlich, wenn 
man sich die Anatomie dieser Affektion vor Augen hält. Es handelt sich nach den 
Untersuchungen von Fleischer um eine ausgebreitete Tuberkulose des Netzhaut- 
venensystems mit zahlreichen knotigen Auflagerungen, Infiltrationen des Venen- 
rohrs. Axenfeld selbst hat in jüngster Zeit histologisch echte Tuberkel in den Netzhaut- 
venen beschrieben. Sadao Suganuma hat sogar in seinem jüngst veröffentlichten 
Falle gesehen, daß die Epitheloid- und Riesenzellenmasse die Venenwand vielfach 
aufspaltet und auffasert und das Lumen verengt. Es ist leicht verständlich, daß die 
der Lokalreaktion folgende Hyperämie, welche wir an Irisknoten nach Tuberkulin- 
injektionen gut beobachten können, durch die Blutungsgefahr für die Netzhaut ganz 
besonders gefährlich ist. Es empfiehlt sich daher bei derartigen Fällen, bei denen eine 
starke Reaktion Beschwerden, manchmal nicht wieder gutzumachenden Schaden 
setzen kann, diese Lokalreaktionen durch möglichste Verkleinerung der Dosen zu 
vermeiden. Wir müssen uns aber dabei im klaren sein, daß wir damit eine Waffe 
in der Behandlung aufgeben, denn die Lokalreaktion ist zweifelsohne in der Behandlung 
tuberkulöser Prozesse als günstig zu bezeichnen. 

Nach der Idee dieser kurzen Darstellung wird auf die einzelnen Applikations- 
verfahren (Ponndorf, Petruschky), auf die Partialantigene Deyoke-Muchs 
und ihre Vorzüge nicht eingegangen. Ihre Beurteilung unterliegt ganz besonders dem 
Subjektivismus. Als das wesentlichste Ergebnis der Überlegungen moderner Tuber- 
kulosetherapeuten sei die Tatsache betont, daß man sich von der starr gewordenen 
Dosierungsvorschrift befreit und Richtlinien aufgestellt hat, von deren 
Einhaltung sich die Augenheilkunde neue Erfolge versprechen kann. Natürlich sind 
diese erst in Jahren fällig. 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 


© Hoffmann, Hermann: Die individuelle Entwicklungskurve des Menschen. 
Ein Problem der medizinischen Konstitutions- und Vererbungslehre. Berlin: Julius 
Springer 1922. 56 S. 

Hoffmann beleuchtet zunächst die Goldschmidtschen Untersuchungen über 
die quantitative Grundlage von Vererbung und Artbildung und versucht dann die 
Goldschmidtschen Resultate auch auf die Verhältnisse beim Menschen zu über- 
tragen. So möchte Verf. konstitutionelle Anomalien und Krankheiten zum Teil als 
quantitative Abweichungen von der mannigfachen normalen Eigenart auffassen, 
wobei naturgemäß allein der Faktor der ererbten Anlage berücksichtigt wird. Zum 
Verständnis seien die Ergebnisse der Goldschmidtschen Untersuchungen kurz mit- 
geteilt: 1. Jedes Ei kann sich zu dem einen oder anderen Geschlecht oder irgendeiner 
sexuellen Zwischenstufe entwickeln. 2. Jedes Individuum besitzt alle die für die Ent- 
wicklung der Charaktere beider Geschlechter notwendigen Elemente. 3. Diese Ele- 
mente oder Substanzen haben bestimmte quantitative Beziehungen zueinander, die 
dafür verantwortlich zu machen sind, daß die eine oder andere Geschlechtsdifferen- 
zierung oder auch sexuelle Zwischenstufen entstehen. 4. Trifft ein Spermatozoon mit 
bestimmter Quantität der einen Geschlechtssubstanz mit einem Ei zusammen, dessen 
korrespondierende andere Geschlechtssubstanz in ihrer Quantität nicht auf die des 
Spermatozoons abgestimmt ist, so wird das Gleichgewicht in bestimmter quantitativer 
Weise gestört. Verf. versucht auch die körperliche Entwicklungskurve mit der Gold- 
schmidtschen Theorie in Einklang zu bringen und zieht zur Erklärung mannigfache 
Beispiele heran. Sehr eingehend wird sodann die psychische Entwicklungskurve mit 
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ihren vielfachen Schwankungen und Perioden behandelt, die H. durch quantitative 
Differenzen von Anlage und Gegenanlage zu erklären sucht. Die biologische Vererbungs- 
kurve des Menschen möchte Verf. theoretisch als eine Anzahl von qualitativ verschie- 
denen Entwicklungsreihen auffassen, die beim normalen Individuum in ganz be- 
stimmter Form quantitativ aufeinander abgestimmt sein müssen. Abweichungen in 
diesem bestimmten quantitativen Verhältnis führen zu Störungen der individuellen 
Entwicklung; sie stören den normalen Rhythmus der einzelnen Entwicklungstendenzen 
in ihrem zeitlichen Aufeinanderfolgen und in der normalen Korrelation des gegenseitigen 
Aufeinanderwirkens. Maßgebend für den Verlauf einer jeden Entwicklungsreihe ist 
die quantitative Potenz, die Energie der Anlage, aus der sie entspringt, und die Potenz 
der Anlagen, die zu ihr in Beziehung stehen, sie in hemmendem oder förderndem Sinne 
beeinflussen können. Bei niederer Potenz einer bestimmten Anlage können hemmende 
Anlagen das Einsetzen ihrer Entwicklungsreihe lange hintanhalten. Fördernde An- 
lagen können sie frühzeitig zu einer explosiven Entfaltung anreizen, so daß sie bald 
ihre Kraft erschöpft hat. Ohne spezifische hemmende oder fördernde Einflüsse 
zeigt sie einen gleichmäßigen Gang der Entwicklungskurve, die sich in mäßiger Höhe 
hält und früher als bei der Norm wieder absinkt. Bei hoher Potenz der Anlage setzt 
die Entwicklungsreihe frühzeitig ein und zeichnet sich durch große Stärke und lange 
Dauer ihrer Wirksamkeit aus. Hemmende Einflüsse können hier nur dann ihre anta- 
nn Tendenz ausleben, wenn sie in ihrer Potenz wesentlich überlegen sind. 
haupt wird der Verlauf jeder einzelnen Entwicklungsreihe durch das quantitative 
Verhältnis ihrer Anlage zu den ihr entsprechenden Gegenanlagen bestimmt. Verf. 
versucht seine Ausführungen ständig an praktischen Beispielen aus der Psychiatrie 
zu veranschaulichen. Bei manchen Anomalien und Erbkrankheiten hat man in ver- 
schiedenen Familien in letzter Zeit einen recht verschiedenen Erbgang beobachtet, 
so daB bald eine direkte, bald eine indirekte Vererbung vorzuliegen scheint, und die 
Entscheidung schwer fällt, ob man die betreffende Krankheit als dominant oder recessiv 
in ihrem Erbgang bezeichnen soll. Theoretisch ließe sich der Vorgang vielleicht so er- 
klären, daß ein und dieselbe Anlage in den verschiedensten Kreuzungen bald mit 
Hemmungs- und bald mit Förderungsfaktoren zusammentritt. Werden mehrere 
Generationen hindurch zu der Anlage nur Förderungsfaktoren eingeführt, so entsteht 
das Bild des direkten Erbganges, während bei der Kombination mit Hemmungs- 
laktoren die Erbkrankheit vielleicht bis auf geringe Andeutungen verschwindet, um bei 
geeigneter Kreuzung wieder zum Vorschein zu kommen. H. geht dann noch kurz auf 
die Goldschmidtsche Theorie als Prinzip der Konstitutionsforschung ein, wobei 
er darauf aufmerksam macht, daß die Goldschmidtsche Theorie sich in gleicher 
Weise wie für die psychiatrische Konstitutionsforschung auch für die somatische Seite 
des Problems heranziehen läßt. Wahrscheinlich wird die quantitative erbbiologische 
Betrachtungsweise auch in der ophthalmologischen Erbforschung noch eine gewisse 
Rolle spielen. Clausen (Halle a. d. 8.). 

@ Biedl, Artur: Physiologie und Pathologie der Hypophyse. München u. Wies- 
baden: J. F. Bergmann 1922. 81 8. 

Die großen Errungenschaften und der plötzliche Aufschwung der Endokrino- 
logie sind naturgemäß von vielem Blend- und Beiwerk begleitet, in dem der ernste 
Forscher die Gefahren der hastigen und überstürzten Produktion mit Bangen erblickt. 
Es ist daher sehr zu begrüßen, daß nunmehr A. Biedl, im Auftrage des 34. Kongresses 
für innere Medizin in Wiesbaden, in Form eines Referates, alle mit der Hypophyse 
zusammenhängenden Probleme von der umfassenderen Warte des pathologischen 
Physiologen einer sachlichen Kritik unterzieht. Sein Referat gliedert sich in folgende 
Abschnitte: Zunächst werden die zur Verständigung unerläßlich notwendigen 
anatomischen und genetischen Grundlagen festgelegt, dann folgen kurze Darlegungen 
über den Sekretionsvorgang in den einzelnen Hypophysenteilen auf Grund der Struktur- 
bilder. Die Chemie der Hypophysensubstanz und ihre physiologischen Wirkungen 


— 250 — 


werden dann kurz gestreift, um schließlich den Versuch zu unternehmen, die funktio- 
nellen Leistungen des Hypophysenapparates zu charakterisieren. In diesem letzten 
wichtigsten Abschnitte werden jene experimentellen und klinischen Daten heran- 
gezogen und näher ausgeführt, die nach der Auffassung von Biedl die inkretorische 
Tätigkeit der Hypophyse beweisen. | | 
Anatomisch müssen wir heute an der Hypophyse unterscheiden: 1. die Pars distalis 
oder Prähypophyse, 2. die Pars juxtaneuralis oder intermedia, die dem Infundibularfortsatz 
und damit dem 3. Teil, der Pars infundibularis oder Neurohypophyse anliegt, und 4. die Pars 
tuberalis, welche der Eminentia saccularis des 'Tuber cinereum anliegt. Vom entwicklungs- 
geschichtlichen Standpunkt kommen hierzu noch die Hypophysenhöhle, die akzessorischen 
Parahypophysen, unter denen am bedeutungsvollsten die Rachendachhypophyse erscheint. 
Die Grenzen der einzelnen Abschnitte sind im vollentwickelten Organ keine scharfen mehr. 
Die Prähypophyse ist eine echte Blutgefäßdrüse; die aus dem gleichen embryonalen Mutter- 
boden stammenden akzessorischen Parahypophysen, vor allem die Rachendachhypophyse 
sind in bezug auf Struktur, Sekretionsmodus und Sekretionsweg dem Vorderlappen gleich- 
zusetzen. Vom morphologischen Gesichtspunkte aus kann der grundlegende Unterschied des 
Zwischenlappens gegenüber dem Vorderlappen darin erblickt werden, daß der Sekretionsmodus 
und die Ab ege verschiedene sind. Die epithelialen Zellen des Zwischenlappens bilden 
die Auskleidung von follikelartigen Hohlräumen, bereiten eine Kolloidsubstanz und geben sie 
an den Follikelraum ab. Das Kolloidsekret ergießt sich dann in die Gewebsspalten des Zwischen- 
ar selbst und weiterhin in die Spalten des Binde- und Stützgewebes der Neurohypophyse 
und des Hypophysenstiels. Das Strukturbild der Pars tuberalis kann bisher in der Richtung 
der Sekretionsleistungen dieses Abschnittes nicht genügend beurteilt werden. Die Wechsel- 
beziehungen zwischen der Hypophyse und den anderen Inkretorganen äußern sich fast 
ausschließlich morphologisch durch Veränderungen in der Größe und Struktur des Hirn- 
anhanges bei Veränderungen der Tätigkeit oder beim völligen Ausfall der korrelativen Drüsen. 
Am besten bekannt sind die Graviditätsveränderungen der menschlichen Hypophyse, 
bestehend in einer beträchtlichen Gewichtszunahme und dem Auftreten der eigenartigen, aus 
den chromaphoben Hauptzellen hervorgehenden Schwangerschaftszellen. Die Kastrations- 
hypophyse äußert sich bei den meisten daraufhin untersuchten Tieren in einer Volums- 
vergrößerung und Vermehrung der eosinophilen Zellen. Die Strukturveränderungen der Hypo- 
physe nach Schilddrüsenausfall bestehen aus einer Vermehrung der Chromophoben im 
orderlappen und einer Zunahme der eosinophilen Zellen, während die Meinungen über die 
Gewichtszunahme noch geteilt sind. Nach Biedl treten dabei auch tiefgreifende Verände- 
rungen im Zwischenlappen auf. Dabei findet man auch größere mit basophilem Inhalt gefüllte 
Cysten und kolloidhaltige Follikel. Die Parse tuberalis zeigt nach Trautmann eine Zunahme 
an acidophilen, stark fetthaltigen Zellen. Epinephrektomie hat Hypertrophie und Zeichen 
der Hyperaktivität im Vorderlappen, Pankreasexstirpation atrophische Veränderungen 
im Zwischen- und Vorderlappen sowie — wenigstens in einem Teil der Fälle — Veränderungen 
an dem eosinophilen Zellapparat zur Folge. Im Winterschlaf sollen cytologische Verände- 
rungen der Zellen im Sinne einer verminderten Aktivität nachzuweisen sein; beim Erwachen 
im Frühjahr tritt dann eine Größenzunshme um ein Drittel und Vermehrung der relativen 
Zahl der Basophilen ein. Rasmussen ist aber geneigt, die bisher als Winterschlaffolge an- 
gesehenen Veränderungen der Hypophyse vielmehr den variablen Sexualzyklen zuzuschreiben. 
Vorderlappen und Zwischenlappen sind auch stofflich different. Die Frage nach der chemi- 
schen Natur des wirksamen Prinzips der aus dem sog. Hinterlappen der Hypophyse 
dargestellten Extrakte ist noch unentschieden. Die in Betracht kommenden Stoffe sind neben 
dem Adrenalin, das Histamin und histaminähnliche Substanzen, sowie das Pituglandol. Die 
bedeutungsvollste Frage, ob wir es wirklich mit intravital gebildeten echten Hormonen oder 
nur mit durch den spezifischen Gewebsabbau einigermaßen abgeänderten, allgemein post- 
mortalen Zellzerfallsprodukten zu tun haben, ist noch nicht sicher zu beantworten. Was die 
pharmakodynamischen Wirkungen der Hypophysenstoffe anbelangt, so hat das 
Pituitrin (als Extrakt des Zwischen- und Hinterlappens gleichwertig dem Infundibulin, 
Hypophysin, Glanduitrin, Coluitrin, Physormon, Pituglandol, Pituin usw.) neben einer geringen 
allgemeinen Toxizität vor allem gut charakterisierbare Wirkungen auf den Kreislauf, auf die 
Atmung, auf die glatte Muskulatur, auf den Stoffwechsel und die Nierensekretion. Auf Grund 
eigner Untersuchungen spricht Biedl als Produktionsstätte der pressorischen Substanz den 
Zwischenlappen an, von wo sie unter Umständen nach vorne in die Hypophysencyste oder 
gar in die Prähypophyse, der Hauptsache nach aber nach hinten in den Hypophysenstiel und 
in den Hinterlappen gelangt. Die Atmung wird durch intravenöse Injektion von Pituitrin 
in besonders typischer Weise beeinflußt. Die Wirkung auf die glatte Muskulatur, speziell den 
Uterus, ist am stärksten bei der Verwendung reiner Zwischenlappenextrakte, die nach B. echte 
Hormone sind. In bezug auf den Stoffwechsel kommt dem Pituitrin eine Hyperglykämie 
auslösende Wirkung zu, ohne die Adrenalinhyperglykämie wesentlich zu hemmen. Unter- 
suchungen über den Gaswechsel beim Menschen und bei Tieren unter dem Einfluß der Hypo- 
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ysenextrakte sind dringend notwendig. Die Nierensekretion und den Wasserhaushalt be- 
einflußt das Pituitrin, von einer nur unter besonderen Umständen nachweisbaren initislen 
Harnflut abgesehen, in erster Linie durch Hemmung der Wasserdiurese mit gleichzeitiger 
Steigerung der Harnkonzentration, also durch Förderung der Molendiurese. Was die Bil- 
dungsstätte der Wirksubstanzen anbelangt, so scheint festzustehen, daß der Vorder- 
lappen pharmakodynamisch unwirksam ist und daß der größte Teil der spezifischen Effekte 
einer oder mehreren Intermediasubstanzen zukommt. Hypophysenstiel und der Hinterlappen 
können in erster Linie als Abfuhrwege gelten, in denen die Substanzen aber vielleicht noch 
weitere Modifikationen erfahren. Extrakte der Pars tuberalis wirken blutdrucksteigernd und 
kontrahierend auf den isolierten Uterus, aber nach allem was man darüber bisher weiß, in 
viel geringerem Ausmaße, als die Extrakte des Zwischenlappens und des Hinterlappens. 
Extrakte des Vorderlappens beeinflussen den Stoffwechsel und das Blutbild. Angaben über 
die Beeinflussung des Wachstums bei Tieren sind vielfach widersprechend. Nach Robertson 
beschleunigt das Tethelin die Sexualentwicklung und hat die Vorderlappensubstanz auch 
klinisch in hypophyseogenen Fällen von Störungen der Sexualfunktionen eine günstige Wirkung. 
Die besten Aufklärungen über die funktionellen Leistungen der Hypophyse verdanken wir 
aber einerseits den Beschreibungen der klinischen Symptome bei Erkrankungen des Organs 
und andererseits den Erfahrungen der Experimentatoren über die Folgen der Exstirpation 
und sonstiger experimenteller Eingriffe an der Hypophyse. Die Hypophysenexstirpation an 
Amphibienlarven hemmt die Metamorphose, vielleicht auf dem Umwege der sekundären 
Schilddrüsenatrophie. Außerdem kommt es zu Pigmentanomalien, bestehend in einem metal- 
lischen Silberglanz der Tiere. 

Aus dem Tatsachenmaterial des heutigen Standes unserer Kenntnisse über die 
Funktionsleistungen der Hypophyse lassen sich nach Biedl folgende Leit- 
sätze aufstellen: 1. Der Hypophysenapparatisteinlebenswichtiges Organ- 
system, dessen einzelne Anteile zwar in verschiedenen Richtungen in 
die Ökonomie des Tierkörpers eingreifen, deren Zusammenarbeit jedoch 
zur Erhaltung des Lebens unerläßlich notwendig ist. 2. Der Vorder- 
lappen der Hypophyse ist eine echte Wachstumsdrüse mit morpho- 
genetischer Hormonwirkung, deren in die Blutbahn abgegebenes Inkret als 
Hormozon vielleicht schon im Embryonalleben, sicher aber in der Lebensphase der 
noch nicht vollendeten Entwicklung das Wachstum und damit die Dimensionierung 
und den Habitus des Körpers zum Teil direkt, zum Teil dadurch mitbestimmt, daß 
es die anderen Evolutionsdrüsen und unter diesen in erster Reihe die Keimdrüsen 
korrelativ beeinflußt. Die genetischen, mit der Prähypophyse verwandten Anteile, 
vor allem die akzessorischen Rachendachhypophyse sind auch funktionell als Hilfs- 
apparate der Hauptdrüse zu betrachten. Beim Erwachsenen ist die Funktionssphäre 


der Wachstumsdrüse begreiflicherweise wesentlich eingeschränkt. 

Bei den Versuchstieren ist durch Hypophysenexstirpation nicht die adiposo-genitale 
Dystrophie, aber auch nicht das reine Bild der Wachstums- und Entwicklungshemmung, 
sondern eine Kombination beider erzeugt worden. Die Atrophie des Vorderlappens allein 
kann zu einem sog. infantilen Zwergwuchs führen (Si m monds). Zur klinischen Charakteristik 
des hypophysären Infantilismus und Zwergwuchses gehört in erster Reihe die in einer be- 
stimmten Entwicklungsstufe einsetzende Wachstumshemmung und das Erhaltenbleiben der 
Merkmale (auch des Genitalapparates) dieses Zeitpunktes, wenn auch eine Weiterentwicklung 
allerdings in stark eingeschränktem Ausmaße noch stattfindet. Die universelle Adiposität 
gehört nicht zum reinen Bild des pituitären Zwergwuchses. Die mit Fettsucht verknüpften 
Fälle sind Kombinationsformen, deren experimentelles Paradigma in den hypophyseopriven 
Tieren gegeben ist, bei denen nicht nur große Anteile des Vorderlappens, sondern auch andere 
Abschnitte der Hypophyse entfernt worden sind. Sowohl hypophysäre Zwerge als auch nament- 
lich hypophysäre Ateleiotiker lassen oft alle auf Hirndruck zu beziehenden Symptome ebenso 
wie im Röntgenbilde Zeichen eines Hypophysentumors vermissen. Eine Erweiterung des 
Türkensattels ist in reinen Fällen selten, häufiger dort, wo Kombinationssymptome vorliegen. 
Ein klinisches Merkmal ist bei der hypophysären Ateleiosis besonders ausgeprägt und das ist 
das frühzeitige Altern. Eine wichtige Stütze für die Auffassung, daß Evolutionshemmung und 
konsekutiv verfrühte Involution durch den Mangel an pituitären Wachstumshormonen be- 
dingt ist, erblickt B. in den geradezu überraschenden Erfolgen der Organotherapie. 
Eine große Gruppe von Argumenten für die Wachstumsfunktion der Prähypophyse 
ist unbestritten. Die Überfunktion des Organs, welche in einer Hyperplasie seiner Parenchym- 
zellen zum anatomischen Ausdruck gelangt, wird von allen Seiten übereinstimmend als das 
auslösende Moment von Steigerungen und Umänderungen des Wachstums angesprochen. 
Beim Menschen kennen wir zwei typische Formen prähypophysärer Wachstumssteigerung, 
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den Riesenwuchs und die Akromegalie. Unser Zeitalter scheint die Entstehung und 
Ausbildung von Riesen in keiner Richtung zu begünstigen. Die Beziehungen der Gigantosomie 
zur Akromegalie sind ebenfalls noch nicht vollkommen geklärt. Bei der Akromegalie, dem 
partiellen Riesenwuchs gipfelnder Teile betrifft das gesteigerte Wachstum nicht etwa aus- 
schließlich die Knochen in der Dicke und zuweilen auch in der Länge, sondern es beteiligen 
sich auch und oft sogar in stärkerem Ausmaße die bedeckenden Weichteile, sowie speziell 
Nase, Ohren, Lippen, Zunge durch eine Massenzunahme, durch erhöhten Turgor, durch eine 
Hypertrophie des Gewebes und durch Bindegewebswucherung. Zu den charakteristischen 
Merkmalen der Akromegalie gehören: Hirndrucksymptome und Augensymptome, die nur 
zuweilen bei extrasellaren, von den akzessorischen Vorderlappenanteilen ausgehenden Tumoren 
fehlen können. Bezüglich der Röntgenologie der Hypophysentumoren wird nach 
einem Referate von Schüller-Wien folgendes hervorgehoben: Ein innerhalb der Hypophyse 
wachsender Tumor erzeugt eine Verdünnung und Ausweitung des Bodens der Sella turcica, 
wodurch das Dorsunı sellae schmächtig, verlängert und retroflektiert wird. Bei weiterer 
Größenzunahme verdrängt der Tumor den Boden des Türkensattels immer mehr gegen die 
Keilbeinhöhle, so daß sie wesentlich eingeengt wird. Das Dorsum sellae wird destruiert, der 
Processus clinoideus anterior unterminiert bzw. zerstört. Die extrasellar gelegenen Tumoren 
zerstören zunächst bloß die am Eingang der Sella befindlichen Knochenvorsprünge, das Dorsum, 
während sich der Boden der Sella nicht verändert. Hierdurch kommt eine flache, schüssel- 
förmige Erweiterung des Sellaeinganges zustande. Erst beim weiteren Wachstum pflegen die 
in Rede stehenden Geschwülste den Boden der Sella auszuhöhlen, so daß ähnliche Destruk- 
tionen entstehen wie bei den intrasellaren Tumoren. Alle diese Sellaveränderungen kommen 
jedoch auch bei intrakraniellen Affektionen zur Beobachtung, welche ihren Ausgangspunkt 
nicht von der Hypophyse nehmen, so bei Hydrocephalus internus, bei Geschwülsten der Hirn- 
basis und möglicherweise auch bei einem Aneurysma der Arteria carotis interna. Seltener als 
diese Prozesse geben luetische Affektionen der Hirnbasis sowie Gumma der Hypophyse die 
Ursache ab für die Erweiterung der Hypophysengrube. Von Einzelheiten der Struktur des 
Hypophysentumors sind eigentlich nur Verkalkungen an der Röntgenplatte wahrnehmbar. 
Pathologisch-anatomisch ist die Hypophysenvergrößerung bei der Akromegalie als eine 
diffuse Hyperplasie oder Tumor erkannt. Nur solche Tumoren, die histologisch aus dem Gewebe 
des Vorderlappens oder dem gleichwertigen akzessorischen Gewebe bestehen, führen zu Akro- 
megalie. 

3. Der Zwischenlappen der Hypophyse ist eine Stoffwechseldrüse 
mit funktioneller Korrelationswirkung, deren Inkret auf die Art des Bedarfes 
und Verbrauches an Stoffen, auf die einzelnen Komponenten des Stoffwechsels, auf den 
Gesamtumsatz und die Regulation der Körperwärme, sowie auf die Tätigkeit der ein- 
zelnen vegetativen Organe Einfluß nimmt, wobei der Aktionsmodus im einzelnen 
noch näher zu definieren ist. Die physiologische Rolle der sog. Pars tuberalis kann 
mangels einschlägiger Erfahrungen noch nicht näher präzisiert werden. 4. Der Hinter- 
lappen ist als nervöser Teil der Hypophyse kein Inkretorgan; seine Ent- 
fernung wird symptomlos vertragen. Doch ist seine Bedeutung, namentlich aber jene 
des Hypophysenstiels für den Ablauf des Inkretionsvorganges des Zwischenlappens 
eine überaus wichtige. Der Hinterlappen und Hypophysenstiel bilden den Abflußweg 
des Intermediasekretes hirnwärts in die Gehirnsubstanz und in den Liquor des dritten 
Hirnventrikels und vermitteln auf diese Weise die Beziehung zum nervösen Zentral- 
organ. 5. Im Zwischenhirn, in der Regio subthalamica ist die Existenz 
eines Zentralapparates sichergestellt, der den Stoffwechsel und .die vege- 
tativen Apparate ‚die Wärmeregulation und ihre Exekutivorgane: die Wärmebildung 
und die Wärmeabgabe unter Vermittlung von efferenten, vegetativen Nervenbahnen 
dirigierend und regulierend beeinflußt. Die humorale Verbindung dieses Stoffwechsel- 
zentrums mit der Hypophyse als Stoffwechseldrüse legt den Gedanken nahe, ob wir 
es nicht bei der letzteren mit einer Hormondrüse des nervösen Stoffwechselzentrums 
zu tun haben. 

Was die Pathogenese der Dystrophia adiposogenitalis anbelangt, so sagt die 
Annahme einer polyglandulären Affektion zuviel, die eines Hypopituitarismus zu wenig. Der 
weitestgehenden Zustimmung erfreut sich die Auffassung, welche die Erkrankung als Folge 
einer Einschränkung der Sekretabgabe des Zwischenlappens betrachtet; eine solche kann durch 
direkte destruktive Prozesse, durch Kompression des Hypophysenstiels und bei intrakraniellen 
Drucksteigerungen durch eine Verhinderung des Sekretabflusses infolge von Liquorstauung 
hervorgerufen sein. Die pathologisch-anatomischen Befunde bei der Dystrophie entbehren 
jeder Einheitlichkeit in Qualität, Ursprung und Verbreitung (L. Pick). Von den angeführten 
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2 Berlin: Julius Springer. 1924. VE 4838. 


am 


| kurse Fällen besitzen die. lipan ah ü A R Inte reana Der. 
“arte betrat einen Idjährigen Knaben mit hochgraihiger Peitaucht won demi typischen Bilde = 
‚es prändolessenten Prpms usch Curking mit einer hartmulipen mallelen Dyströphle und 2. 
Hi ‚Hemmung char‘ geistigen. Entwick, bei. dein nebit oed Shaheer sit a normales... 
6 OLG um, Fehlen siler. Himdrucksymptarae, dansben aber sine Betinitis- =o = 
IEMS nigis konstatiert werden ‚konote, Lan aweiten Felle, bei einst 22 jährigen Mädohen, =... 
ik den ‚gleichen Typus: war heben einer Cataracıa corticalia posteriàr cine Retinitis- : 
O pigmentosa sine pigmento, nad aine sechste ohe des pinen Pußer vorhanden, ‚Einer der - 
‚beiden noch felsenden Brüder zeigte bej ähnlichem Exisriam, gleichfalls eine Retinibs pigment- ETARTE 
"Pigment, wu. Hemeralogie, Poly Kerle höheren Grades an -beid ien agd o 
‚Füßen; ‚trüher bestand auch eine Atresia sni. Aus der ulkulistischen Literatur. ergab: sich, dat 
bereite. Non. Bardet ein! Syndrom: Aufantile Pettsucht mit: Folydaktylie und: Retinitis pigmen: SET ERTN 
tosa beschrieben — ak Läsion der an angenommen wurde, “B. erblickt. — 
—— geboren en ami, Poly ktyhé, Ketinitie pigwentosa,) und: 
cheradiger Fetfaucht mit gen 0 0o 
jartigen 5 Yerdeauapsslöritigen — in hlen von Hi Yoopbysenverände- — 
JO —— der —— ——— ein Kraskheits- oouo 
— m ystrophie äußerst ähnlich ist. Die Fettsucht und die genitale $ 
nı Bier darch eine TIEFE keniang des Zwisohenhiris (Krd: > 
Feim in einem weitere Eal Fon ‚genitaler. Dystopie mit leichter o o 
. Hypophysenverändereng bestand  #benfalls Retisätie 
mens. pie begann sich vor 18 ‚lehren, zu — während mie sonstigen g 
Symptome eret vor 3 Jühren sinseteten, Wir kënnèn sumit nunsieht zwei pathologisek- 
7 — Estrema dor Fröhlichschen Krankheit: din rain hypophysäre und die 2.0 
rein serebrale Form. Für.die große Mehrzahl der Fälle dürfte die Annahme zutreffen. daß da 0 
| — Moment, sgi es pun oin Tumar der Hypophyse odor ihrer Nachbarecbatt, se... 
ein pathologischer Himdruck, die Hypaphyse einerseits ind das Zuischenkirm-andererseite 00 05. 
gechreißig ‚wehädligt. Bezüglich des in der letzten Zeit. vielfach als kypo hysär betrachteten SnCu 
Ä Ikahetan. asi pidas gilangt B- zu der — Schlußfolgerung, die beim Stoffwechsel: und 
‚Wärmebwashait gexogen: werden mußte. Im Hypotbalamas liegt das regulatorische Zentral: 0) 
urgan init Autonomer Tätig eit, die durch. Jen autochthonen Stoffwechsel $ — — tb. E 
afferente Nersenimpnlse und ebenso durch Biutreize nwdifiziert werden kann. Eine. PENAN — * 
Stellung muß. jenem hormonalen Krize zuerkatnt werden, der das Zentrum von der- Hypo: En 
2 pe aus waf dem kurzen Wege ‚der Isenphkkahnen erreicht. — 
Bedeutung ‚der engen. — der. Wachstarhs, und: Stoff- E 
.  wechsahlrüse ‚zueinander bedarf noch »iner näheren. ‚Aufklärung, \ ‚Für. den Hypophysen- 
A — Ne in biaher kaum einige ‚Andeutungen. FON AUK welchen.. wit anf die physio- <> 
. Jegisch# ' Bedeutung, der genetischen, topischen ‚und strukturellen ‚Zusammenhänge 
schließlens könnten. T: Die Stellung des Hypophyssnipparátés im Inkretsgntem wird X 


* —“ — si Ren Seen Apele | u - ER ‚Anker 
















































































a. Bimdrüse und Hypephysenvorderlappen steh Ananda eins er ‘Wichs p 
-o heriehang. De Sohilddrúse stelt als —— et eichfale — 
mit dem Zwischenlsppen, die sich. 
in einer Funktionseteigerung und Hyperplasie des letzteren bei Yehlender Schilddrüse besonders z 

ausprägt, könnte darauf burweren daß beide Stoffwechsellrisen re ötig isini 
Manches #prickt awh für eine Korrelstion awischer Aypophyse und Sebenniere, Trauch)! 
dee polyglandsläten. Erkrurn krasıkungen Tea sich einzelne. Kirike Typen Boleren, Wonn wir 
die diith aits. ae berrorgerufenen Erktankungin des nessenten Take 2 
das was Falta ala: an iple senakterdsc,: Wiesel als Bindegewstsäintkess ‚maehreror 



















 Blutdr x | 
abtrenten, an bleiben doeh. Falle: übrig, in : 
Shilddrüse oder Hypephyse. und Nebrnniore, narhi Ba winpnen ——— a | aufusten — RS 
.Hrpophyse, Nebenniers nn Keimdrüse gemeinsam erkranktit. und da ay * pen. ni. 

t. A * 


— Szily. ee Sa AN 
yer, W.: Ristopathologie des Nervensystems, i Ba 1: Allgemeiner Teil, — — 


Dieses von hoher allguimeiwpatbologischet Warte geschriebene Buch dürfte m 








8 


lee 


'sinem standard-work auf dem Gebiet der Pathologie des Nervensystems und zu einem 
unenthehrlichen Ratgeber and Führer für jeden, werden, der Heh wit. ‚histopatholo- iR 
‚gichen Probloruen des Zeutsalnervanayshans beschäftigt. ‚Auch für den Üptthahnos . 
‘logon isp es unentbehrlich, wenn such in diesem, ersten allge meinen TOL VT l o 


rago ç í A ruht 
AN y 1% nr O e iei di vr be a ER R re TE N) 
at et s ir rl N ` eher SNE je 7. f 








— 24 — 


nervösen Augenapparat kaum die Rede ist. In außerordentlicher Klarheit und prächtig 
illustriert (316 großenteils farbige Abbildungen) werden die Grundelemente des Zentral- 
nervensystems (Ganglienzellen, Nervenfasern, Neuroglia, mesodermales Gewebe) in 
ihrem normalen und krankhaften Verhalten geschildert und in einem zweiten Abschnitt 
allgemeine Probleme wie die degenerativen Vorgänge, die Veränderungen infolge von 
Zirkulationsstörungen, die Entzündung und die regenerativen Prozesse eingehend 
besprochen. Aus dem reichen Inhalt des Buches kann nur weniges hervorgehoben 
werden. Das Ziel der histopathologischen Forschung muß die alte Nisslsche Forderung 
sein, möglichst zur Erkenntnis zu kommen, ob ein Prozeß vom ektodermalen Paren- 
chym oder vom Mesenchym ausgeht, was Grundprozeß und was Begleiterscheinung 
ist. Die anatomischen Einzelsymptome dürfen aber, wenn es sich um die Charakteri- 
sierung einer Krankheitsgruppe handelt, nicht überschätzt werden; es kommt auf das 
histologische Gesamtbild an. Die große Bedeutung der Tigroidsubstanz in den Gang- 
lienzellen steht fest, wenn wir auch über deren morphologische und funktionelle 
Bedeutung noch nichts Abschließendes wissen. In sehr instruktiven Abbildungen 
wird auf die Fibrillenstruktur der Ganglienzellen und auf das besonders im höheren 
Alter sich mehrende, scharlachrot färbbare normale Pigment in vielen Zellen hingewie- 
sen. Die pathologischen Veränderungen der Ganglienzellen (Abweichungen der äußeren 
Form und inneren Struktur, Schwellungen, Verflüssigungen, Gerinnungen, Neurono- 
phagie usw.) haben für den Ophthalmologen natürlich das größte Interesse und sind 
sehr eingehend abgehandelt. Aus dem Kapitel über die Nervenfasern sei nur auf 
Abb. 79 hingewiesen, die zeigt, was vielen wohl noch nicht bekannt ist, daß man 
Bielschowsky- und Scharlachrotfärbung an dem gleichen Präparat ausführen kann, 
und daß man auf diese Weise in der Lage ist, einen Degenerationsprozeß noch viel 
sicherer und genauer zu erkennen. In breiter Darstellung folgt die Beschreibung der 
Neuroglia, udd die bekanntermaßen oft so schwer darstellbare faserige Glia zieht 
ebenso wie die zellige in zahlreichen Abbildungen an unserem Auge vorüber. In Abb. 88 
ist die Membrana limitans superfic. gegen den pislen Überzug eines atrophischen 
Sehnerven wiedergegeben. Bei der Schilderung des mesodermalen Gewebes 
interessieren vor allem die Gefäßerkrankungen. In dem Kapitel über „Degeneration“ 
sei auf die eingehende Bearbeitung der Abbauvorgänge und -produkte aufmerksam 
gemacht. Von besonderer Wichtigkeit sind auch die Ausführungen Spielmeyers 
über die Entzündung. Er faßt seine Ansicht dahin zusammen: ‚So wichtig für die 
Erfassung des Wesens der Entzündung das funktionelle Moment und die Ergründung 
ihrer Eigenart ist, für die mikroskopische Klärung eines Falles oder der Gewebsverände- 
rungen kommt es auf den anatomischen Komplex an. Dieser aber ist charakterisiert 
durch alterative, exsudativ-infiltrative und proliferative Veränderungen.“ Für die 
Paralyse hält er daran fest, daß echte Entzündungserscheinungen und davon unab- 
hängige, degenerative Vorgänge nebeneinander laufen. Ich möchte das Referat mit 
dem Wunsche beschließen, daß dem allgemeinen Teil bald der spezielle folgt und daß 
der Autor in diesem speziellen Teil auch seine reichen Erfahrungen auf dem Gebiet 
der peripheren Sehbahn uns zugute kommen läßt. Igersheimer (Göttingen). 

@ Saalfeld, Edmund: Kosmetik. Ein Leitfaden für praktische Ärzte. 6. verb. 
Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. 136 8. 

Ein aus der Praxis hervorgegangener Leitfaden, der wegen seiner sachlichen, 
anspruchslosen Darstellung als Nachschlagebüchlein empfohlen werden mag. Die 
Hauttherapie, und zwar gerade der kosmetische Teil, spielt am Auge keine zu ver- 
nachlässigende Rolle; die in dem Buch gegebenen Ratschläge können ohne Zweifel 
öfter mit Vorteil verwendet werden. Es enthält u. a. Einzelbeschreibungen über Sebor- 
rhöe, Acne, Milien, Teleangiektasien, Rosacea, Pigmentanomalien, Narben und Ke- 
loide und in einem Anhang verschiedenes über die Wirkung des Wassers auf die Haut, 
über ne Bäder, Salben und andere Dinge, die auch den Augenarzt 
interessieren. Comberg (Berlin). 
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2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Geschichte der Augenhellkunde, Geographisches : 


e Hirschberg, Julius: Vorlesungen über Hippokratische Heilkunde. Leipzig: 
Georg Thieme 1922. 103 8. 

Die Darstellung umfaßt die gesamte Heilkunde, stellt also eine Ergänzung von 
Hirschbergs Geschichte der Augenheilkunde dar. Zunächst eine Besprechung der 
vorhippokratischen Zeit [Tempelschlaf, der Arzt Alkmaion und seine Tierversuche 
(vgl. dies. Zentrlbl. 6, 66) und anderes]. Hierauf folgen die sorgfältig gereinigten ärztlich 
und sprachlich überprüften Texte der sog. hippokratischen Schriften, woran sich eine 
eingehende kritische Besprechung derselben knüpft. Besonders ausführlich würdigt 
der Verf. den „Eid“, wobei er zeigt, auf welch hohem moralischen Standpunkte damals 
die ärztliche Gilde stand, die ihren Mitgliedern aus rein sittlichen Gründen die Frucht- 
abtreibung verbot; denn eine staatliche Überwachung des ärztlichen Handelns mangelte 
damals vollständig und die öffentliche Meinung war in diesem Punkte sehr duldsam. 
Die Einschärfung des ärztlichen Berufsgeheimnisses und das Gebot, Freie wie Sklaven 
sorgfältig zu behandeln, zeigen gleichfalls die edle Gesinnung. Etwas weniger edel- 
mütig klingt im Buche ‚‚Von der Kunst‘‘ der Rat, unheilbare Kranke nicht mehr in 
Behandlung zu nehmen. Erst etwa ein und ein halbes Jahrtausend später mahnt der 
mohamedanische Perser Ibn Sina, der Arzt möge sich auch der anscheinend völlig 
verlorenen Kranken annehmen. Sollte man aber nicht annehmen dürfen, daß dieser 
Umschwung schon längst durch die christliche Sittenlehre, die ja die Sorge für die 
Armen und Ärmsten an ihre Spitze setzte, angebahnt war, wenn er auch noch keinen 
Ausdruck im ärztlichen Schrifttum gefunden hatte? An vielen Stellen dieser hippo- 
kratischen Bücher werden Fragen erörtert, die ganz neuzeitlich anmuten, so die Ein- 
wirkung des Klimas auf die Gesundheit und den Verlauf der Krankheiten, die Vererbung, 
besonders solche erworbener Eigenschaften, und Ähnliches. Die Behandlung bestand 
in jener Zeit, wenn wir von den wundärztlichen Eingriffen absehen, in erster Linie 
in Regelung der Lebensführung, vor allem der Nahrungsaufnahme. 4. Pichler. 


Nitsehe, Hans: Die Rathenower Brillen-Industrie mit besonderer Berück- 
siehtigung ihrer gesehichtlichen und technischen Entwicklung. Central-Zeit. f. 
Opt. u. Mechan. Jg. 43, Nr. 14, S. 243—244, Nr. 15, S. 261—263, Nr. 16, 
S. 280—282, Nr. 17, S. 296—297, Nr. 18, 8. 314-316, Nr. 19, S. 327—330, 
Nr. 20/21, 8. 343—345, Nr. 22, S. 367—369, Nr. 23, S. 380—382, Nr. 24, S. 395—399, 
Nr. 25, S. 411—412, Nr. 26, S. 423—425, Nr. 27, S. 434—436 u. Nr. 28, S. 443 
bis 444. 1922. | Ä 

Die deutsche optische Erzeugung steht bis jetzt in der Welt an erster Stelle, wobei 
Rathenow sich seit seiner Gründung vorzugsweise mit Brillen (Gläser, Fassungen,, 
Futterale und dazugehörige Werkzeugmaschinen) befaßt. Diese Rathenower Brillen- 
industrie wurde 1800 durch den Prediger Dunker geschaffen, als in Deutschland 
außerdem nur noch Nürnberg einen minderwertigen Fabriksbetrieb aufwies und in 
Leipzig sowie einigen anderen Städten einzelne Mechaniker gute, aber teure Brillen- 
arbeit lieferten. Wie beim Aufkommen des 4. Standes, der Arbeiter, im frideriziani- 
schen Preußen überhaupt, so waren auch hier die ersten Arbeiter Soldatenkinder, 
dann Kriegsinvaliden und Landwehrmänner. Zum Großbetrieb gelangte Rathenow 
unter dem Enkel des Begründers, unter Emil Busch, der Werkmeister zum Studium 
ins Ausland sandte, die Arbeitsteilung begründete und 1846 den Dampfbetrieb ein- 
führte. Bald darauf entstanden auch andere Brillenwerke, so 1866 die Firma Nitsche 
& Günther. — Nach der Mitte des 19. Jahrhunderts begann die Vervollkommnung 
des Glasschliffes (Zylindergläser, periskopische, Halbmuschelgläser usw.) In den 80er 
Jahren wurde nach amerikanischem Muster das Zweistärkeglas bereits aus einem Glas- 
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stück hergestellt. — Als man in diesem Jahrhundert zur genauen Abstufung der Durch- 
wölbung der Meniskengläser schritt, erforderte dies eine wesentliche Umstellung der 
Fabrikation, besonders durch sehr starke Vermehrung der Schleifschalensätze, wodurch 
sich der höhere Preis dieser Gläser erklärt. Heute arbeitet man mit über 6400 ver- 
schiedenen Formen der Gläser. Dies konnte man nur erreichen, indem man mit dem 
Ende der 80er Jahre, das amerikanische Muster nachahmend, wesentliche maschinelle 
Verbesserungen und eine sehr weitgehende Arbeitsteilung einführte, wobei man aber 
auf den schärfsten Widerstand der Arbeiterschaft stieß, die nicht einsehen wollte, 
daß man nur so Rathenow vor dem erdrückenden Wettbewerb Nordamerikas retten 
konnte, und erst nach 14 wöchiger Arbeitseinstellung bekämpft werden konnte. Sonst 
bestand zwischen Arbeitgebern und -nehmern stets gutes Einvernehmen. Übrigens 
hatte die Firma Nitsche & Günther schon 1867 eine Betriebskrankenkasse mit Fami- 
lienversicherung, war also freiwillig der Zeit weit vorausgeeilt. Auch heute wäre die 
Beibehaltung der bisherigen Betriebskrankenkassen wegen ihrer billigen Arbeit vorteil- 
hafter als die jetzt eingeführte Zentralisierung. — Heute ist die Arbeitsteilung überall 
strenge durchgeführt, so daß selbst für den Schliff von Zylinder-, Zweistärkegläsern 
usw. je eigene Arbeiter tätig sind. Besonders große Schwierigkeiten bereiteten die 
Gold-Double-Fassungen. — Heute muß der gesamte Betrieb gerichtet sein auf möglichste 
Beschränkung der Muster (Typisierung) und Beschränkung auf gewisse Größenmaße 
(Normalisierung). — Die Schilderung der einzelnen Arbeiten, teilweise durch Zeich- 
nungen erläutert, hat auch für den Augenarzt Interesse, muß aber im Original nach- 
gelesen werden, ebenso die ausführlichen Mitteilungen über die Rohstoffe, die leider 
größtenteils aus dem Auslande eingeführt werden. Nur im Brillenglas ist Deutschland 
heute nicht nur unabhängig, sondern kann (aus Freden in Hannover und Furth im 
bayerischen Walde) sogar Nordamerika damit versehen. Weiters wird der Vertrieb 
der Erzeugnisse geschildert. Schon Dunker hatte die der Optik unkundigen, unzuver- 
lässigen Hausierer ausgeschaltet und suchte durch möglichst gewissenhafte Arbeit 
den Ruf und dadurch den Absatz zu fördern, welches Beispiel in Rathenow bis in die 
jüngste Zeit befolgt wurde, wo die Neugründung nur auf den raschen und rücksichts- 
losen Erwerb gerichteter Firmen diesen gesunden Grundsatz und die alten Firmen 
schwer gefährdet. Absatzgebiet, Arbeitsfürsorge, Einwirkung des Krieges werden aus- 
führlich besprochen. Während des Krieges mußten die Ratbenower Werke ganz un- 
geheure Arbeit leisten, um die plötzlich und überraschend kommenden Forderungen 
der Kriegsverwaltung bewältigen zu können. Der Krieg hat bewirkt, daß die großen 
runden Brillen mit den punktuell abbildenden Gläsern sich allgemein eingebürgert 
haben. Schwer sind die Folgen des Rachevertrags von Versailles, der Deutschland, 
wie sich auch auf diesem engbegrenzten Gebiete zeigt, die wirtschaftliche Schlinge 
um den Hals legen soll. Schwer ist es aber auch, der Arbeiterschaft klarzumachen, 
daß nicht in der Ausgleichung der Löhne, sondern nur in einer möglichsten Abstufung 
‚derselben und dem dadurch bedingten Anreiz zur Mehrleistung eine Möglichkeit zur 
Rettung liegt. A. Pichler (Klagenfurt). 


Greeff, R. und Karl Radicke: Die Nürnberger Brillenmacher-Ordnungen und 
-Ratserlasse. In unser heutiges Deutsch übertragen. Dtsch. opt. Wochenschr. 
Jg. 8, Nr. 8, S. 134—138 u. Nr. 9, S. 155—158. 1922. 


Bereits nach dem Urtexte besprochen in dies. Zentrlbl. 7, 226. Ergänzend sei hinzugefügt, 
daß die ersten Metallfassungen neben Leder und Horn in Form von Metalldraht im Jahre 
1685 erwähnt werden. — Die Zahl der Arbeiter eines Betriebes, ihr Lohn, der Preis der Er- 
zeugnisse usw. war fest und für alle gleich verbindlich geregelt. Solange diese Erlässe volle 
Geltung hatten, konnte natürlich eine Massenerzeugung, wie sie später von Nürnberg ausging, 
nicht entstehen. — Eine kleine kulturgeschichtliche Besprechung leitet das Ganze ein und zum 
Schlusse weist Greeff noch auf den Umstand hin, daß über die Brillenmacherei von Augsburg 
noch sehr wenig bekannt ist, er ladet zu Forschung auf diesem Gebiet ein und erbietet sich zu 
Ratschlägen. A. Pichler (Klagenfurt). 
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Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryolog ie und 


Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 

Triepel, Hermann: Über gestaltliche Beziehungen zwischen Straktur und 
Organform. (Anat. Inst., Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. Anat. 1. Abt.: Zeitschr. f. 
Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 63, H. 5/6, S. 608—623. 1922. 

Bei der Entstehung von Strukturen konkurrieren 2 Faktoren, nämlich das Eigen- 
wachstum der Bildungszellen und die funktionelle Anpassung. Die letztere 
kann jedoch nichts Neues hervorbringen, sie kann nur modifizierend und regulierend 
eingreifen. Die Strukturbildung liefert vortreffliche Beispiele von „komplexen 
Wirkungsweisen“ (Roux). Während sich Trie pel in früheren Arbeiten vorwiegend 
mit Problemen der funktionellen Anpassung, insbesondere derjenigen von Strukturen, 
beschäftigte, beleuchtet er hier das andere Prinzip, welches zur Erklärung der Struktur- 
bildung herangezogen werden kann. Dieses erblickt er in der Entstehung harmonischer 
Einfügungen als Folge Eigenwachstums der Bildungszellen. Anfangs haben diese 
inneren Faktoren den weitaus überwiegenden Einfluß, und erst allmählich gesellen sich 
die äußeren Faktoren zu ihnen hinzu. Er bemerkt aber ausdrücklich, daß diese nie ohne 
die Hilfe jener strukturbildend wirken können. So wird, wie bekannt, eine Knochen- 
architektur durch mechanische Beanspruchung nur dann verändert, wenn gleichzeitig 
Osteoklasten und Osteoblasten in Tätigkeit treten. Die angeführten Beispiele beziehen 
sich auch sonst zumeist auf die Gewebe der ‚Bindegewebsgruppe. Als Beispiel für 
harmonische Einfügung ist die vollständige Erfüllung der Fläche des Pigmentblattes 
im Auge mit regelmäßigen sechseckigen Elementen angeführt, sowie die zur Oberfläche 
parallele Schichtung der Zellen in der Retina und der Gehirnrinde. v. Szy. 

Stone, L. S.: Experiments on the development of the cranial ganglia and the 
lateral line sense organs in amblystoma punctatum. (Versuche über die Entwick-. 
lung der Kopfganglien und der Sinnesorgane der Seitenlinie bei Amblystoma punc- 
tatum.) (Osborn zool. laborat., Yale unw., New. Haven.) Journ. of exp. zool. Bd. 85, 
Nr. 4, S. 421—496. 1922. 

In jungen Entwicklungsstadien befindet sich bei Amblystoma eine längliche 
Piakode über der Augenblase, die durch Abgabe von Zellen beiträgt zur Bildung der 
Augenplacode. Wenn diese Placode in jungen Stadien entfernt wird, so kommt es nicht 
zur Ausbildung des Ganglion und Ramus ophthalmicus profundus V. In der Nähe des 
ventralen Vorderendes der supraorbitalen Seitenlinie befindet sich eine kleine Gasser- 
sche Placode von vorübergehendem Bestande; die Entfernung eines größeren ekto- 
dermalen Abschnittes in postero-dorsaler Richtung vom Auge führt zu Defekten im 
Gasserschen Ganglion. Weitere Versuche zeigen die Abhängigkeit gewisser Gruppen 
von Sinnesorganen der Seitenlinie von bestimmten Ektodermabschnitten und ihrer 
Placoden, die Beziehungen einzelner Teile des Kopfskeletts zu den Ganglienleisten usw. 
Die Hauptmasse des ‚„‚Mesektoderms“ stammt von der Medullaranlage (Ganglienleiste) 
ab, und erhält nirgends eine Verstärkung von seiten der eigentlichen Epidermis. v. Szily. 

Muñoz Urra, F.: Alcune semplici osservazioni sullo sviluppo embrionale del 
nervo patetico. (Einige einfache Beobachtungen über die embryonale Entwicklung des 
IV. Hirnnerven [Nervus trochlearis].) (Laborat. di recerche biol., Talavera de la reina 
[Toledo].) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 10, S. 455—469. 1922. 

An der Hand von außerordentlich klaren und schönen Bildern, die wie beim Stu- 
dium der Entwicklung des III. Hirnnerven vermittels des Silberreduktionsverfahrens 
gewonnen worden sind, wird bewiesen, daß sich beim Hühnchenembryo die Entwick- 
lang des IV. Hirnnerven wesentlich später vollzieht (nach 60—70 Stunden) als die des 
III. (nach 30—36 Stunden). Die Fasern dieses Nerven erfahren eine gänzliche Durch- 
kreuzung, die wenigen Fasern, die ein abweichendes Verhalten zeigen, fallen einer 
raschen Degeneration anheim. Die Durchkreuzung der Fasern geht Hand in Hand. 
mit der Entwicklung und Verschmelzung der lateralen Leisten, welche den Aquae- 
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ductus Sylvii umschließen und die Vieussensche Klappe bilden. Beobachtungen 
über die Entwicklung des IV. Hirnnerven an Säugetieren stimmen mit diesen Befunden 
überein. Auch bei ihnen sieht man anfänglich erhebliche Abirrungen im Verlaufe 
der Nervenfasern, die sich mit Beginn der Funktion des Sehorgans ausgleichen. Sowohl 
die Entwicklung der Kerne des IV. Hirnnervenpaares wie ihr weiteres Verhalten sind 
ein Beweis mehr für die Tätigkeit von chemotaktischen und richtunggebenden Sub- 
stanzen und für den autonomen Marsch der Nervenfasern, ohne daß man gezwungen 
ist, vorherbestehende Wege anzunehmen. Die Anwendung des Silberreduktions- 
verfahrens wird schließlich mit Recht beim systematischen Studium des embryonalen 
Nervensystems als zur Zeit unersetzlich erklärt. R. Seefelder (Innsbruck). 


Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physiologsiche Chemie : 

Hamburger, Carl: Zu den neueren Arbeiten über die Ernährung des Auges. 
Mitteilung eigener Versuche und kritische Zusammenfassung unseres jetzigen 
Wissens. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August-Septemberh., S. 249—258 u. 
Oktoberh. 8. 393—407. 1922. 

Wenn Glaskörperflüssigkeit und Kammerwasser gleichen Ursprung haben (die 
Ciliarfortsätze), dann steht zu erwarten, daß sie auch die gleiche Zusammensetzung 
haben. Um die Zusammensetzung der beiden Flüssigkeiten zu vergleichen, ließ Verf. 
eine quantitative Bestimmung auf Traubenzucker (nach Bangs Mikromethode) 
im Humor vitreus und Humor aqueus von Menschenaugen unmittelbar post mortem 
vornehmen. Ein Versuch zeigte einen Unterschied im Traubenzuckergehalt in den 
beiden Flüssigkeiten, der größer war als zwischen normalem und Diabetesblut. „Inter- 
ferometrisch‘‘ zeigte das Kammerwasser im Kaninchenauge größere Konzentration 
als die Flüssigkeit des Glaskörpers. Diese Beobachtungen zeigen, daß die beiden 
Augenräume voneinander unabhängig sind. Als Beweis gegen die Bedeutung des 
Ciliarkörpers als Sekretionsorgan werden die neueren Untersuchungen über die Neu- 
bildung des Kammerwassers und die Druckverhältnisse nach Punktionen am Menschen- 
auge (Römer, Hagen, Löwenstein) angeführt. Seidels Nachweis eines „ein- 
steigenden“ sekretorischen Stromes im Ciliarepithel ist kein Beweis für eine Drüsen- 
wirksamkeit, da sich solcher Strom in allen protoplasmatischen Bildungen im Tier- 
und Pflanzenreiche findet. — Gegen Seidels Nachprüfung seiner Neutralrotversuche 
führt Verf. an, daß, falls Vorder- und Hinterkammer frei miteinander kommunizieren, 
gleichmäßige Färbung der Linsenfront eintreten werde. Als neuer Beweis für 
den physiologischen Pupillarabschluß wird Urbaneks Fall referiert von partieller 
Irisaplasie mit nach vorn konkaver Stellung der zarten Membran bei Mydriasis, nach 
vorn konvexer Stellung bei Miose. — Lebers Theorie vom Abfluß des Kammerwassers 
durch den Schlemmschen Kanal ist basiert auf dem Fehlenabführender Lymph- 
gefäße im Innern des Auges. Verf. behauptet wie früher, daß diese Lymphbahnen 
existieren und betont u.a. Magnus und Stübels Nachweis derselben im unzerschnitte- 
nen Objekte durch Wasserstoffsuperoxyd, wobei die Lymphwege dadurch sichtbar 
werden, daß sie sich mit abgespaltenem Sauerstoff füllen. Lebers Theorie setzt auch 
eine Treibkraft in Gestalt des intraokulären Druckes voraus. Tonometermessungen 
haben jedoch gezeigt, daß das Auge breiartig erweichen und doch normale Funktion 
zeigen kann. Seidels Bezeichnung des Kanales als Ultrafilterist nach Hamburgers 
Meinung verfehlt, da ein Ultrafilter nicht von Eiweißmolekülen passiert werden kann. 
Gegen Seidels Versuch mit der farbigen Füllung der Gefäßbäumchen von der vorderen 
Augenkammer aus wendet H. unter anderem ein, daß bei Seidels Technik die Lymph- 
bahnen und Gewebslücken überdehnt und zerrissen würden infolge der plötzlichen 
Druckerhöhung beim Einlaufen der Farbflüssigkeit. Seidels Nachweis des Aussickerns 
des Kammerwassers durch die Fistelnarbe nach Elliots Operation kann ebenfalls 
nicht zur Stütze für die Filtrationstheorie verwandt werden, da es sich um patholo- 
gische Augen handelt. Schließlich hebt H. hervor, daß der Schlemmsche Kanal bei 
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vielen Tieren fehlt, so bei den Tieren, die wohl die größten Augen besitzen, nämlich 
dem Pferd (Abbildung eines mikroskopischen Präparates, wo von einem Schlemm- 
schen Kanal nichts zu sehen ist). Verf. bespricht zum Schluß seine Auffassung vom 
Glaukom als einer Sekretionsneurose; die Wirkung der Glaukomoperation besteht in 
einem Einfluß auf den Sympathicus. Hagen (Kristiania). 

Mestrezat, W. et A. Magitot: Origine et nature de humeur aqueuse de seconde 
formation chez Phomme et Panimal. (Urprung und Natur des sekundären Kammer- 
wassers bei Mensch und Tier.) Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 4, Nr. 5, S. 279—286. 1922. 

Keine der bisher angewandten Methoden zur Untersuchung des Eiweißgehaltes 
im sekundären Kammerwasser ist genügend. Die Methode, welche Verf. anwendeten, 
erlaubt bei so geringen Flüssigkeitsmengen wie 1/ ccm eine Genauigkeit von 2 oder 
3 cg per Liter: die Methode besteht darin, daß man zu einem Tropfen von !/,, com 
Kammerwasser einen kleinen Tropfen 2proz. Trichloressigsäure setzt und die gleiche 
Menge Trichloressigsäure zu einer in der Stärke von 0,1—1 g per Liter variierenden 
Eiweißlösung. Diese beiden Mischungen werden gegen einen absolut schwarzen Hinter- 
grund verglichen. Das nach Punktion der Vorderkammer regenerierte Kammerwasser 
wurde in 10 Fällen von Opticusatrophie in verschiedenem Zeitabstand nach der Punk- 
tion untersucht. Der Eiweißgehalt im primären Kammerwasser wurde von 0,01 
bis 0,03%, variierend gefunden. Im sekundären Kammerwasser fand sich durchschnitt- 
lich nach 25 Minuten 0,05, nach 30 Minuten 0,08, nach 40-45 Minuten 0,283, nach 
1 Stunde 0,115, nach 3 Stunden 0,025%,. Das sekundäre Kammerwasser beim Menschen 
ist kein normales Kammerwasser, die Vermehrung des Eiweißgehaltes ist geringer 
als beim Tier, aber es besteht kein fundamentaler Unterschied zwischen dem sekun- 
dären Kammerwasser bei Tieren und beim Menschen. Hagen (Kristiania). 

Rados, Andreas: Das Verhalten des menschlichen Ciliarepithels nach Punktion 
der vorderen Kammer. (Univ.- Augenklin., Zürich.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, 
H. 3/4, S. 332—341. 1922. 

An einem wegen eines Chorioidealsarkomes zur Enucleation bestimmten Auge vonim 
übrigen normalem Aussehen (normale Tension) wurde mit einer Pravatzspritze 2 mal 
Punktion der Vorderkammer und Aspiration des Kammerwassers jeweils 11/, und 
ı/, Stunde vor der Enucleation vorgenommen. Der Brechungsindex (mit dem Abbe- 
schen Refraktometer bestimmt) war in beiden entleerten Portionen ganz der gleiche. 
Die histologische Untersuchung des herausgenommenen Auges zeigte außer einem 
stark pigmentierten Aderhautsarkom vollständig normale Verhältnisse. Iris und Ciliar- 
körper zeigten geringe Hyperämie. „Die Ciliarepithelien und ebenso die Epithel- 
schicht der Hinterfläche der Iris boten in sämtlichen Schnitten keine Abweichungen 
vom Normalen dar.“ Hagen (Kristiania). 

Kahn, R. H. und Arnold Löwenstein: Über die Druckschwankungen im Säuger- 
auge nach teilweiser Entleerung der Vorderkammer bei langdauernder manome- 
triseher Messung. (Physiol. Inst., dtsch. Unw., Prag.) v. Graefes Arch. f. Ophth. 
Bd. 109, H. 3/4, S. 433—453. 1922. | 

In einer Reihe von Tierversuchen (13 Kaninchen, 4 Hunde und 3 Katzen) haben 
die Verff. die Druckverhältnisse in der Vorderkammer manometrisch nach beabsichtig- 
tem und unbeabsichtigtem Verlust des Kammerwassers längere Zeit hindurch bis zu 


24 Stunden verfolgt. 

Es wurde ein elastisches Gummimanometer nach Wessely verwendet, dessen Ausschlag 
durch einen Hebel graphisch auf einer langsam rotierenden Trommel aufgezeichnet wurde, 
und das auf der einen Seite mit dem regulierbaren Hg-Manometer und auf der anderen Seite 
mit einer in die Vorderkammer des Auges eingeführten Leberschen Durchstichkantile ver- 
bunden war. Es wurde weder Narkose noch Curare angewandt, die Versuchstiere wurden nur 
mit möglichst natürlicher Kopfstellung gefesselt. Die Entleerung des Kammerwassers wurde auf 
zwei Arten ausgeführt, entweder sofort nach Einführung der Kanüle oder durch eine besondere 

itzenspitze, die in die Kammer gestochen wurde, nachdem die Lebersche Kaniile an ihren 
tz gekommen war, und die nach Entleerung des Kammerwassers in der Cornea durch 
Kontrapunktion derselben befestigt wurde und während des Versuches liegen blieb. 


17° 
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Die Versuche zeigten typische Druckveränderungen in der Vorderkammer. Auf 
die durch die teilweise Entleerung der Vorderkammer verursachte Drucksenkung 
folgen Drucksteigerungen, von denen die Verff. nach den zeitlichen Verhältnissen 
3 Typen aufstellen: In einer Reihe von Fällen steigt der Druck unmittelbar und sehr 
schnell nach dem Einstich zu weit übernormaler Höhe, um danach in verhältnismäßig 
kurzer Zeit zu normaler oder subnormaler Höhe zu sinken; dies ist jene Drucksteigerung, 
die zuerst Seidel nachgewiesen hat und die man die primäre Druckschwankung 
nennen kann. In anderen Fällen kommt erst nach einem längeren Zeitraum, 30—70 Mi- 
nuten, eine Drucksteigerung, die in ihrem Verlauf im übrigen der ersten gleicht und 
der primäre Spätanstieg des Augendruckes genannt wird. Endlich kommt es 
zu einem sehr viel späteren Zeitpunkt (90—300 Minuten nach der Punktion) zu einer 
langsam steigenden Druckvermehrung, die sich über einen längeren Zeitraum erstreckt 
(bis zu 10 Stunden) und schließlich langsam wieder heruntergeht: Sekundärer 
Druckanstieg. Um eine Verstopfung der Kanüle durch Koagulation des neugebil- 
deten Kammerwassers zu vermeiden, haben Verff. verschiedene Versuche gemacht, 
das Kammerwasser ungerinnbar zu machen. Bei Hunden glückte dies durch Defibri- 
nieren des ganzen Tieres, indem man wiederholt Blutmengen von 150—200 ccm aus 
der Carotis entleerte und nach Defibrinieren wieder in die Blutbahn injizierte. Die 
Kammerwässer der beiden Augen nach der 2. Punktion erwiesen sich nach mehrstün- 
digem Stehen als ungeronnen; das neugebildete Kammerwasser war jedoch mit Blut 
vermischt, und die Bulbi waren auffallend weich, Veränderungen, welche die Methode 
bei diesen Versuchen unanwendbar machen. Es wurden auch Versuche mit Hirudin 
gemacht, aber mit negativem Resultat, ebenso mit einer neuen in vivo gerinnungs- 
hemmenden Substanz, dem „Tyrosinschwarz‘“‘. Die Druckmessungen zeigen, daß die 
Druckschwankungen nicht im Verhältnis stehen zu den Mengen Kammerwasser, die 
entleert worden sind. Die primäre Schwankung kann fehlen oder vorhanden sein 
sowohl nach reichlicher Entleerung von Kammerwasser wie nach anscheinend völligem 
Fehlen von Verlust von Kammerwasser. Die Spätschwankung scheint sogar am regel- 
mäßigsten in den Fällen aufzutreten bei denen keinerlei Kammerwasserverlust beobach- 
tet werden konnte. Es ist daher wahrscheinlich daß die Drucksteigerung auch durch 
andere Ursachen bewirkt wird als der Entleerung des Kammerwassers. Die sekundäre 
Drucksteigerung ist unabhängig von dem Grade der Entleerung der Vorderkammer, 
sie scheint genetisch in einer ganz anderen Stellung zu stehen als die anderen Druck- 
schwankungen. Um zu sehen, welche Rolle die Neubildung von Kammerwasser für 
die Drucksteigerungen nach Punktion der Vorderkammer spielt, benutzten Verff. 
verschiedene Gifte, die eine bekannte Einwirkung auf die Absonderung des Kammer- 
wassers haben: Pilocarpin, Atropin und Adrenalin. Es zeigte sich, daß diese Gifte 
den Ablauf der Druckschwankungen in charakteristischer Art und Weise veränderten. 
Die Pilocarpinkurve zeigt eine regelmäßig eintretende und bedeutende primäre 
Druckschwankung und ein Absinken der Kurvenlinie unter das ursprüngliche Niveau, 
später keine Drucksteigerung. Die Atropinkurve verhält sich anders; auch hier 
kommt eine primäre Druckschwankung, aber nach kurzer Zeit schließt sich hieran 
regelmäßig eine sekundäre Drucksteigerung, die besonders deutlich wird und un- 
gewöhnlich lange dauert. Die Adrenalinkurve ist wiederum anders, bei ihr gibt 
es keine primäre Druckschwankung, später kommt eine geringe sekundäre 
Druckschwankung. Der Pilocarpinversuch zeigt, daß die primäre Druckschwankung 
verursacht sein muß durch die vermehrte Neubildung des Kammerwassers, das Aus- 
bleiben der sekundären Drucksteigerung wird mit der Wirkung des Pilocarpins auf die 
Iris erklärt, wobei die Ablaufswege offen gehalten werden, während sie sonst von Eiweiß 
und Gerinnungsprodukten verstopft werden und die sekundäre Drucksteigerung 
hervorrufen. Das regelmäßige Auftreten einer sekundären Druckschwankung nach 
Atropin geht zurück auf erschwerten Ablauf bei maximaler Mydriasis: Diesekundäre 
Drucksteigerungist verursacht durch verhinderten Ablauf. Die Adrenalin- 
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kurve wird leicht erklärt durch die von Wessely entdeckte Wirkung dieses Giftes 
auf den Ciliarkörper. Hagen (Kristiania). 


Licht- und Farbensinn : 


Piéron, Henri: L’influence de l’intensit6 lumineuse sur la persistance réti- 
nienne apparente. (Loi des cönes et loi des bätonnets.) (Der Einfluß der Licht- 
intensität auf die Erscheinungsdauer des Netzhautbildes. — Gesetz der Zapfen und 
Gesetz der Stäbchen.) (Laborat. de psychol. physiol., Sorbonne, Paris.) Arch. neerland. 
de physiol. de I’homme et des anim. Bd.?7, 8. 199—212. 1922. 

Die Sichtbarkeitsdauer im Anschluß an einen Lichtreiz nimmt nach Maßgabe 
der Reizintensität ab, und zwar nach alten Untersuchungen Charpentiers im um- 
gekehrten Verhältnis zur Quadratwurzel der Intensität, nach Ferry- Porter im 
umgekehrten Verhältnis zum Logarithmus der Intensität. 

Ferry hatte das Gesetz mit Hilfe einer Scheibe abgeleitet, die zwei offene und zwei 
dunkle Sektoren von je 90° aufwies; Porter mit einer Blendenöffnung von 180°. Beide hatten 
die Verschmelzungsfrequenz gemessen. Nach Ferry ist die Dauer der Sichtbarkeit 1/k - log J; 
nach Porter ist die kritische Geschwindigkeit k-logJ + k’. Porter fand Änderung der 
Kurve unter 0,25 Lux. Ives bestätigte das Gesetz von Ferry-Porter und fand eben- 
falls Kurvenänderung bei niederen Intensitäten, diese ausgesprochen bei kurzwelligem Licht, 
fehlend bei Rot. Allen (Phil. Mag. 1919) erhielt bei logarithmischer Abstufung der Intensi- 
täten Zahlen im Einklang mit Ferry - Porters Gesetz. Die Umbiegung der Kurve bei den 
kurzwelligen Lichtern führte er auf den Übergang des Sehens von den Zapfen auf die Stäbchen 
zurück. Pieron stellte erneut Versuche an; er benutzte dazu die natürliche Pupille und 
reizte genau definierte Netzhautpunkte des horizontalen temporalen Meridians. Die farbigen 
Lichter wurden durch Filter nach Wratten und Montpillard hergestellt. In allen Ver- 
suchen wurde das Dunkelzimmer benutzt und für genügende Adaptation gesorgt. Die Scheibe 
batte 5 helle und 5 dunkle Sektoren von je 36° (Pollacksches Photoptometer mit Pieronscher 
Rotationsvorrichtung). Bei jedem Versuch wurde zunächst an der betreffenden Netzhaut- 
etelle die absolute Schwelle bestimmt, alsdann von dieser Intensität = 1 ausgehend mit an- 
steigenden Intensitäten die Fusionsfrequenz festgestellt. Die erhaltenen Werte wurden bei 
fovealer Reizung mit den errechneten Werten der Formeln t = k/log(J x 10) (Ferry - Porter) 

4 5 
und t = k/yYJ und k/YJ (Charpentiers Formel, modifiziert) verglichen. Dabei ergab sich 
für die log. Formel 6,4%, mittlerer Fehler; bei der Charpentierschen Formel unter Anwendung 
der vierten Wurzel 5,1%, der fünften Wurzel 4,3%, mittlerer Fehler. Bei Reizung 22° und 38° 
temporal ergab die logarithmische Formel 9,2%, die modifizierte Charpentier-Formel 
1 
l = k/yJ) nur 1,5%, durchschnittlichen Fehlers. Auch bei Anwendung auf die alten Resultate 
von Allen, Ives und Porter zeigte sich die Überlegenheit der Charpentierschen Formel 
mit 5,2%, mittleren Fehlers gegenüber 18,6%, bei der log. Formel. 

Bei der Nachprüfung durch Pieron hat sich also ergeben, daß die Bestimmung der 
Sichtbarkeitsdauer von Reizlichtern nach der logarithmischen Formel Ferry-Porters 
sehr ungenau ist, und daß man eine Gesetzmäßigkeit nach dem Typus der Char- 


pentierschen Formel l = KIYI) annehmen muß. Man muß dabei sich aber be- 
wußt bleiben, daß dies Gesetz auf das Spiel zweier unabhängiger Variabeln Bezug hat; 
nämlich: die wahre Erregungsdauer und die Unterschiedsempfindlichkeit gegenüber 
dem Lichtwechsel. Es zeigte sich ferner, daß die Sichtbarkeitsdauer für den Bereich 
der Zapfenreizung viel kürzer ist (70 0) als für die Stäbchen (115—130 o), und daß die 
Sichtbarkeitsdauer bei den Zapfen mit steigender Intensität viel schneller abnimmt 


1,— 
( =K I ) als bei den Stäbchen l = K] yJ). Wenn sich bei steigender Intensität 
eine gemischte Reizung der Stäbchen und Zapfen ergibt, so gehen dabei im extra- 
fovealen Gebiet die Werte aus der Stäbchenkurve in die der Zapfenkurve über, aber 
nicht in brüskem Wechsel, wie Porter, Ives und Allen angenommen haben, sondern 
mit einem Übergangsstadium, in welchem die Werte weder der einen noch der anderen 
Formel folgen. Alle Vorgänge des Sehens werden übersichtlich und lösen sich in ein- 
fache Gesetzmäßigkeiten auf, wenn man dem Umstand Rechnung trägt, daß zwei ver- 


schiedene Netzhautelemente mit ihren besonderen Konstanten dabei beteiligt sind. 
Comberg (Berlin). 
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Pulfrich, C.: Die Stereoskopie im Dienste der isochromen und heterochromen 
Photometrie. Naturwissenschaften Jg. 10, H. 25, S. 553—564, H. 26, S. 569—574, 
H. 27, S. 596—601, H. 33, S. 714—722, H. 34, S. 735—743 u. H. 35, S. 752—761. 1922. 

Pulfrich, dem die moderne Ausgestaltung der stereoskopischen Meßverfahren zu 
verdanken ist (Stereokomparator, Stereoautograph usw.), und der damit die Topo- 
graphie und Astronomie um unentbehrliche Arbeitsmethoden bereichert hat, macht 
jetzt den Versuch, mit Hilfe der Stereoskopie sehr schwierige und wichtige Aufgaben 
der Photometrie zu lösen. Wolf, Heidelberg (1920), Fertsch und Franke hatten 
am Stereokomparator gelegentlich Tiefendifferenzen der Meßmarken beobachtet, die 
zunächst unerklärlich schienen; Fertsch und Franke hatten das Auftreten auf eine 
Helligkeitsdifferenz der Teilbilder zurückgeführt und es dadurch erklärt, daß die 
Bewegung der Marke des helleren Bildes früher zur Empfindung gelangt und da- 
durch eine Parallaxe für die scheinbaren Bildörter entstehen muß, die sich als Tiefen- 
differenz anzeigt. Die Erklärung entspricht der bekannten physiologischen Tatsache, 
daß die Zeit des Empfindungseintritts mit zunehmender Reizstärke abnimmt (vgl. 
Exners Untersuchungen, 1868). P. hat den neuen Effekt in geistreicher Weise zur 
Lösung photometrischer Aufgaben herangezogen. Jedesmal, wenn eine seitlich hin 
und her bewegte Marke, die in gleicher Tiefe, wie eine benachbarte feststehende Marke 
angebracht ist, unter verschieden starker Lichtabschwächung für die einzelnen Augen 
stereoskopisch betrachtet wird, tritt eine scheinbare Tiefendifferenz und ein „Kreisen“ 
der Marke auf; dies verschwindet in dem Moment, wo die Helligkeit für beide Augen 
gleich gemacht ist und kann deshalb zur photometrischen Einstellung auf gleiche Hellig- 
keiten benutzt werden. Im Gegensatz zu allen anderen photometrischen Verfahren 
ist es hierbei ganz ohne Bedeutung, ob eine Differenz der Farben besteht. Die Methode 
eignet sich also ganz besonders zur heterochromen Photometrie. Die Marke wird am 
besten durch eine Kurbelstange mit Hilfe einer Drehscheibe in Bewegung gesetzt. 
Ist der Weg der Marke = s, die Länge der Kurbelstange = ! und der Drehscheiben- 
radius = r, so gilt s = l + r — (YE — r? - sin? œ + r. cos æ); bei gleichmäßiger Dre- 
hung ist der Drehungswinkel & = t. Wenn r und l bekannt sind, läßt sich für jede Zeit 
t = æ die Strecke s und damit der Markenort berechnen und kurvenmäßig darstellen. 
Durch Verschiebung der Kurven um die verschiedenen Zeiten des Empfindungseintritts 
erhält man eine Darstellung für die scheinbaren Orte bei jeder Belichtung. Mit Hilfe 
von Stereokomparatoreinstellungen an bewegten Kreuzgitterplatten ließ sich fest- 
stellen, daß bei verschiedener Abstufung in der Erhellung eines Auges die Zeitdifferenzen 
des Empfindungseintritts zu den vorhandenen Helligkeitsdifferenzen einfach propor- 
tional waren. Wenn die schon von Exner untersuchte Abhängigkeit des Empfindungs- 
eintritts von der Stärke des Lichtreizes bei der Pulfrichschen Methode zu photo- 
metrischen Messungen herangezogen wird, so wird die Annahme gemacht, daß die 
Helligkeit zweier Flächen gleich sei, wenn die Empfindungseintrittszeit gleich groß ist. 
In der Anwendung auf heterochrome Lichter liegt dabei, wie P. selbst erwähnt, eine 
Art Extrapolation, die vorläufig nicht bewiesen, aber auch nicht widerlegt werden 
kann, indes nach P. in erster Annäherung richtig sein muß. Die im zweiten Teil von P. 
angegebenen Konstruktionen zur Anwendung des neuen photometrischen Prinzips 
unterscheiden sich insofern bei einzelnen die Projektionsbilder der Marken oder diese 
selbst beidäugig betrachtet werden, während bei anderen unter Anwendung von Doppel- 
fernrohren stereoskopische Halbbildmarken Benutzung finden. Bei der direkten 
Beobachtung der Marken oder ihrer Projektionsbilder wirkt ein Pupillenfehler störend, 
falls die Pupillen beider Augen nicht gleich weit sind und gleich lebhaft reagieren, 
da hierdurch die Netzhautbeleuchtung ungleich wird. Bei Doppelfernrohren ist dieser 
Fehler vermieden, wenn die Austrittspupillen des Fernrohrs kleiner sind als die Beob- 
achterpupillen und genau den gleichen Abstand haben wie diese. Speziell für Augen- 
kliniken hat P. ein kleines Handinstrument bestimmt, an dem farbige Schutzgläser 
bezüglich der Helligkeit des Lichtes mit Umbralgläsern verglichen werden können. 
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Ein Rauchglaskeil wird an einem Fenster eines Brillengestells vorbeigeführt, im anderen 
Fenster ist das zu untersuchende Glas eingesetzt. Beobachtet werden die Projektions- 
bilder der Marken; die Tiefendifferenz und das damit verbundene Kreisen der Marke 
hört auf, wenn die Helligkeit auf beiden Seiten die gleiche ist. Für den Vergleich 
farbiger Papierflächen und zu colorimetrischen Untersuchungen können ähnliche 
Verfahren benutzt werden. Für feinere Messungen dient das Doppelfernrohr mit 
stereoskopischen Halbbildmarken, das in Verbindung mit einer photometrischen Bank, 
mit Spektralapparaten und anderen Hilfsvorrichtungen, die verschiedenartigsten 
Anwendungen erfährt; besondere Einrichtungen zum Vergleich von Lichtquellen, 
von farbigen Pigmenten, zur Photometrie des Himmelslichts, zu mikrophotometrischen 
Arbeiten, zur Verwendung in der Kolloidchemie, zur Ausmessung von Sternplatten, 
von photographischen Schichten sind näher beschrieben. Interessante Messungen 
konnten z. B. über die „Albedo“ farbiger Pigmente angestellt werden. Der Umstand, 
daß mit zunehmender Temperatur das Energiemaximum des Spektrums nach dem 
kurzwelligen Ende wandert, ließ die Verwendung zu pyrometrischen Messungen möglich 
erscheinen; wenn das eine Auge rotgefiltertes, das andere ungefiltertes Licht des zu 
untersuchenden Temperaturstrahlers erhält, gibt das zur Einstellung nötige Verhältnis 
Rot/Gesamtstrahlung einen Anhalt für die Temperatur. Mit dem Spektralphoto- 
meter kann man zu jeder Stelle aus dem langwelligen Bezirk des Spektrums die ent- 
sprechende Stelle gleicher Helligkeit aus dem kurzwelligen Bezirk finden und nach 
mehreren Einstellungen den Ort der maximalen Helligkeit des Spektrums feststellen. 
Ausgehend von der Intensität dieser Stelle = 1 lassen sich die Stellen mit 0,75, 0,5 usw. 
der maximalen Intensität aufsuchen und nach Feststellung der Wellenlänge in ein 
Ordinatensystem eintragen. Damit läßt sich die Kurve der Lichtintensitätsverteilung 
in jedem Spektrum festlegen. Durch Einstellung des Winkelwerts der Mikrometer- 
schraube ÖU läßt sich die Prismenspektrenkurve auf die Gitterspektren-Normalkurve 
umrechnen. Die Helligkeitskurve gibt den Ausdruck für eine Empfindungsintensität 
an, die in jedem Punkte nur der Strahlungsintensität und der Empfindlichkeit des 
Auges proportional ist; aus der bolometrischen Kurve der Energieverteilung und der 
photometrischen Helligkeitskurve läßt sich demnach die Kurve der Empfindlichkeit 
für die einzelnen Spektralbezirke ableiten. Die von P. mit seiner photometrischen 
Methode festgestellte Kurve, die unter Verwendung des Lichtes einer Petroleumlampe 
abgeleitet ist, und das Maximum bei 560 bis 565 wu hat, paßt gut zu anderweitigen 
Berechnungen. Die Prüfung zweier Dichromaten (indes wahrscheinlich beides Deu- 
teranopen! Anm. d. Ref.) hat ergeben, daß keine Abweichung in der Helligkeitsver- 
teilung des Spektrums vom Normalen vorhanden war; P. glaubt auch auf Grund der 
Versuche an farbentüchtigen Personen annehmen zu können, daß Farbenempfindung 
mit Helligkeitsempfindung nichts zu tun hat. Er möchte vermuten, daß den 
Zapfen eine doppelte Funktion zukommt; die erste bei Beurteilung der Markenlage 
zur Geltung kommende Empfindungsschwelle werde augenscheinlich nur durch die 
Helligkeitsempfindung beeinflußt, und die Farbenempfindung ebenso wie das nach- 
laufende Bild seien für diese ganz ohne Einfluß. Da für das Stereophotometer das 
Helligkeitsverhältnis von z. B. Spektralrot/Spektralblau in einer Lichtquelle jeden 
Wert (> 1; =1; <1) annehmen kann, so dürfte das nach P. auch gegen die 
Heringsche Annahme sprechen, daß den Farben eine spezifische aufhellende oder 
verdunkelnde Wirkung zuzumessen sei. Comberg (Berlin). 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 


methoden : 
Koby, F. Ed.: Propriétés optiques du faisceau lumineux de la lampe à fente. 
(Optische Eigenschaften des Spaltlampenbündels.) Arch d’opht. Bd. 39, Nr. 11, 


8. 662—673. 1922. 
Rein versuchsmäßige Untersuchung des Strahlenbündels der Spaltlampe ohne 
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Rechnung, indem die Bündel in einer Fluoreszeinwanne von der Seite oder ihre Quer- 
schnitte auf einer berußten Glasfläche photographiert werden. Besprechung der Zu- 
sammensetzung der Lampe. Im einzelnen werden die Teile und ihre Veränderungen ge- 
schildert, nämlich der Brenner, der Kondensor, der Spalt und die Beleuchtungslinse. Die 
bekannten Vor- und Nachteile des Nernststäbchens, der Nitralampe und des Bogen- 
lichtes werden aufgeführt. Zu den Änderungen der Beleuchtungslinsen, die an der 
ursprünglichen großen asphärischen Linse angebracht wurden, ist als letzte die Ein- 
führung einer längeren Brennweite (10—15 mm) an der Basler Klinik zu erwähnen. 
Den Hauptraum nimmt der Vergleich zwischen der Gullstrandschen und der Vogt- 
schen Anordnung der Lichtquelle in der Spaltlampe ein. Gullstrand entwirft das 
Bild des gleichmäßig leuchtenden Glühstäbchens in der Spaltblende, verwendet dieses 
Bild als mittelbare Lichtquelle und benutzt eine zweite Abbildung, die von der Be- 
leuchtungslinse geliefert wird, im untersuchten Gewebe. Die in gleicher Weise einge- 
stellte Nitralampe würde im Untersuchungsgebiet die Windungen der Glühspirale 
als leiterförmige abwechselnd hellere und dunklere Striche störend erkennen lassen. 
Diese Übelstände hat Vogt dadurch beseitigt, daß er das erste Brennerbild auf die 
Beleuchtungslinse entwarf und so an der Stelle der Strahlenvereinigung im Gewebe 
ein gleichmäßiges Lichtfeld erzielte. Die neue Zeißsche Fassung erlaubt, rasch von der 
einen zur anderen Anordnung überzugehen. Die Form des Lichtbündels unterzieht 
Koby einer genauen Prüfung hinsichtlich seiner Länge, Höhe, Breite, Lichtstärke 
und Gleichmäßigkeit der Lichtverteilung. Die Länge wird bestimmt durch die Brenn- 
weite der Beleuchtungslinse und den Abstand der Spaltblende von ihr. Die Höhe 
entspricht der Spaltblendenhöhe. Sie ist bei der Gullstrandschen Einstellung im 
Schnittbereich niedriger als bei der Vogtschen (die etwa 2 mal so groß ist als die erste). 
Bei der Vogtschen Anordnung ist die Breite abhängig von der Spaltbreite (ungefähr !/,). 
Bei der Gullstrandschen wechselt die Breite des Bündels im Schnitt, wenn die Nitra- 
lampe eingefügt ist, weniger merklich bei einer Veränderung des Spaltes als bei der 
Vogtschen. Auch sind die Grenzen des Bündels dabei weniger scharf. Die Licht- 
stärke soll, bei sonst gleichen Bedingungen in der Vogtschen Zusammenstellung 
1!/,mal so groß sein als in der Gullstrandschen. An Vergleichsaufnahmen des auf 
einer berußten Fläche aufgefangenen Bündelquerschnittes konnte K. keinen merk- 
lichen Unterschied finden. Nach den Vogtschen auf dem unmittelbaren Vergleich 
beruhenden Angaben ist das Verhältnis zwischen der Lichtstärke der Nernstlampe in 
der Gullstrandschen Anordnung, der Nitralampe in derselben Einstellung, der von 
Vogt gewählten Anordnung und dem Bogenlicht gleich 1: 2,4: 3,3: 24. Die Gleich- 
mäßigkeit des Lichtes ist wichtiger als seine Stärke (Farbenbeurteilung, Schillern der 
Linsenfläche) bei genügender Vergrößerung ist der Querschnitt auf dem Schirm für 
die Nitralampe in der Gullstrandschen Einstellung schlecht begrenzt, die Mitte heller 
als die Außenteile, und die Windungen sind sichtbar (Abbild.). Die Vogtsche Ein- 
richtung zeigt zwar vor und hinter dem Schnitt die Fadenwindungen und Farbränder, 
im Schnitt aber nicht. Dort liegt ein rechtwinkliger scharf begrenzter Streifen, dessen 
Breite und Höhe sich wie !/,, verhalten. Das Spaltinnere läßt sich ohne Schaden 
bis auf 1/,—!/,, mm verschmälern. Das enge konische prismenförmige Bündel (erzeugt 
durch eine kreisrunde Lochblende) kann für die Untersuchung als zylindrisch gelten. 
Die Gullstrandsche Anordnung wird bei schwacher Vergrößerung (a,, und Ok. 2) 
gebraucht, wenn eine diffuse Ausbreitung des Lichtfeldes gewünscht wird. Sonst ist 
nach K. immer die Vogtsche vorteilhafter. Die Spaltlampe soll neue optische Be- 
dingungen zur Beobachtung liefern, namentlich umschriebene örtliche Beleuchtung. 
Die Verschmälerung des prismatischen Bündels erlaubt Tiefenanordnungen zu er- 
mitteln, Diskontinuitätsflächen der Linse oder der Hornhaut zu erkennen, wobei die 
Wall eines großen Winkels zwischen Beobachtungs- und Beleuchtungsrichtung nützlich 
ist. Das breite Bündel liefert Übersichtsbilder insbesondere bei den Untersuchungen 
des Chagrins der Linsenfläche, der Alterskernoberfläche. Das konische Bündel: wird 
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vorteilhaft zur Ermittlung des teilweisen Bestehens oder des Fehlens der Vorderkammer 
in einem beschränkten Gebiet benützt und zur Tiefenbestimmung von Punkten. Als 
gewöhnliche Anordnung empfiehlt K. die Nitralampe in der Vogtschen Einstellung 
mit einer Spaltbreite von 1 mm, dazu eine 25fache Vergrößerung im Beobachtungs- 
gerät, nämlich Objektiv a, und Okular 2. H. Erggelet. 

Southall, James P. C.: The beginnings of optical science. (Die Anfänge der 
optischen Wissenschaft.) Optician Bd. 64, Nr. 1640, S. 29—32; Nr. 1641, 8. 41—47; 
Nr. 1642, S. 55—56. 1922. 

Vortrag vor der amerikanischen optischen Gesellschaft gelegentlich der Helm - 
holtz - Erinnerungsfeier. 1922. Kurzer, aber inhaltreicher Überblick über das 
Wissen und die Leistungen der älteren Forscher. Von Einzelheiten können hier nur 
Hauptpunkte angedeutet werden. Southall hält es für möglich, daß die Chal- 
däer vor 6000 Jahren vergrößernde Gläser gekannt haben. Die Griechen durch- 
schauten das geometrische Spiegelgesetz, wie die Lehre von der Perspektive, die 
erst gegen das Ende des 15. Jahrhunderts in Europa wieder hoch kam. Py- 
thagoras glaubte, daß beim Sehen Stoffe vom Auge ausgeschickt würden. Ar- 
chimedes und Seneca wußten von der Brechung des Lichtstrahles bei Durch- 
gang durch die Wasseroberfläche. Seneca beschrieb die scheinbare Vergrößerung 
von Früchten in einem Glasgefäß mit Wasser. Ptolemäos machte Fortschritte 
in der Kenntnis der Brechung und bestimmte den Brechungswinkel für eine An- 
zahl verschiedener Einfallswinkel beim Übergang der Lichtstrahlen zwischen Luft 
und Wasser. Auch über die atmosphärische Brechung wußte er, etwas auszusagen. 
Erst mit Alhazen kam ein neuer wesentlicher Fortschritt. Das Licht bewegt sich 
vom Gegenstand zum Auge, dessen Netzhaut der Sitz der Lichtwirkung sei. Das beid- 
äugige Sehen beruhe auf den gegenseitigen Beziehungen der Lage der Netzhautbilder 
beider Augen. Auch Alhazen befaßte sich mit der Ablenkung des Lichtstrahles in der 
Atmosphäre, äußerte sich über die Ursache der Dämmerung und bestimmte die Höhe 
der Atmosphäre zu 581/, Meilen. Vitelo fußte auf Alhazens Wissen und verbesserte 
die Ptolemäische Bestimmung der Brechungswinkel. R. Baco gilt als Erfinder der 
Brillengläser. Er war unterrichtet über die gewöhnlichen Eigenschaften eines Ver- 
größerungsglases. Leonardo da Vinci begründete und vertiefte die Lehre der 
Perspektive. Er versuchte sich mit einer Lichttheorie. N. Kopernikus arbeitete 
u. a. über die atmosphärische Brechung. T. Brahe entdeckte die atmosphärische 
Brechung von neuem. Joh. Kepler, der Erfinder des astronomischen Fernrohrs, 
befaßte sich mit den Leistungen und der Tätigkeit des Auges. Er vermutete (nach $t.), 
daß die Netzhaut die Stelle am Auge sei, wo das Bild aufgenommen werde. G. Galilei 
erfand das holländische Fernrohr und entdeckte die Jupitermonde. Seinen Streit mit 
Chr. Scheiner um die Entdeckung der Sonnenflecken und die daraus folgenden 
Schlüsse stellt St. in der Weise dar, als ob Scheiner mit unbegründeter Härte und 
ungerecht gehandelt habe. Scheiners grundlegendem Werk über das Auge wird die 
genügende Aufmerksamkeit geschenkt, ist doch Scheiner ein Vorkämpfer der physio- 
logischen Optik von großer Bedeutung. Sein Hauptbuch : „Oculus sive fundamentum 
opticum“ von 1619 umfaßt 3 Teile. 1. Anatomie und Versuche. 2. Untersuchungen 
des Strahlenverlaufes auf Grund von Ermittlungen über die Brechzahl der Augen- 
flüssigkeiten, der Krümmungshalbmesser der Hornhaut und dergleichen. Zusammen- 
stellung von Winkelbeziehungen beim Durchtritt von Strahlen durch Flächen zwischen 
Luft und Wasser. Scheinerscher Versuch über Akkommodation und Pupillen- 
veränderungen. Scheiner bewies, daß die Netzhaut als Schirm das Bild auffange, 
durch den Versuch am Tier- und später am Leichenauge. J. B. Porta erfand die 
„Camera obscura“, mit der das Auge verglichen wird. Er scheint noch geglaubt zu 
haben, daß das Bild von der Linse aufgenommen werde. Snellens Brechungsgesetz 
wurde zuerst von R. Descartes veröffentlicht ohne Nennung des Namens und Ent- 
deckers. Die Namen Chr. Huygens und J. Newton kennzeichnen die Blütezeit 
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der wissenschaftlichen Optik, in der eine ganze Reihe weiterer Forscher lebte: T. M. Gri- 
maldi, J. Barrow, R. Hooke, R. Cotes. Chr. Huygens bekannteste Leistung 
ist die Wellentheorie des Lichtes. Beiläufig wird seine Kenntnis von der Bedeutung der 
Eintritts- und Austrittspupille erwähnt. Huygens hat zuerst die wichtige Tat- 
sache erkannt, daß die Vergrößerung eines Fernrohrs gleich ist dem Verhältnis der 
Objektiv- und Okularbrennweite, wofür er einige Beweise lieferte. Weder Kepler 
noch Descart waren hier klar eingedrungen. Huygens kümmert sich auch um 
physiologisch-optische Fragen, insbesondere war er sich ganz bewußt, daß die Ver- 
größerung auch von den besonderen Eigenschaften des Auges abhängt. Er kannte den 
anatomischen und optischen Bau des Auges. Von der Tätigkeit der Pupille bei der 
Akkommodation war er unterrichtet (A. Schöne). Der Akkommodationsvorgang ist 
nach seiner Meinung im wesentlichen an die Linse gebunden. Es blieb nur offen, ob 
eine Verschiebung der Linse im ganzen oder eine stärkere Wölbung der vorderen 
Fläche oder beides stattfinde. In einem Versuch führt er die Verengerung der Pupille 
bei Zunahme der Lichtstärke vor: Das Gesichtsfeld eines Fernrohrs (natürlich eines 
holländischen) ist im ersten Augenblick größer als gewöhnlich, wenn ein bisher dunkel 
gehaltenes Auge plötzlich in ein Fernrohr mit hellem Feld hineinblickt. Huygens 
bemüht sich um die Frage des beidäugigen Einfachsehens, auf der Stufe Albazens 
stehen bleibend. Die Entdeckung Wheatstones bleibt ihm verschlossen. Ein „ver- 
einfachtes Auge“ wurde im ersten Teil der Dioptrica beschrieben, das große Ähnlich- 
keit mit dem reduzierten Auge Listings (1845) besitzt, indem es nur eine brechende 
Fläche und einen Auffangschirm, beide von Kugelform, aufweist. Huygens be- 
handelt Reflektoren und Refraktoren, das zusammengesetzte Mikroskop, die Theorie 
der sphärischen Abweichungen in Formeln, die auch heute noch Geltung haben. Auch 
Farbfehler konnte Huygens dank Newtons Theorie der Farbenzersetzung streng 
mathematisch fassen. Hier bricht der Vortrag ab, um hinweisend guf Newton, 
Young, Fresnel und Donders mit einigen allgemeinen Worten der Ehrung für den 
vor 100 Jahren in Deutschland geborenen Gelehrten zu schließen, dem die Feier galt. Auf 
dessen Lebenswerk wird entsprechend dem gewählten Thema nicht eingegangen. Zrggelet. 

Liesegang, F. Paul: Die Haidingerschen Polarisationsbüschel. Zentr.- Zeit. 
f. Opt. u. Mechan. Jg. 43, H. 22, S. 355—359. 1922. 

Das zuerst von Haidinger 1844 beobachtete, dem polarisierten Licht seine Ent- 
stehung verdankende Lichtbüschel wird am besten wahrgenommen, wenn man durch 
ein Nicolsches Prisma gegen eine weiße Fläche (bewölkter Himmel) blickt. Das 
Büschel steht stets senkrecht zur Polarisationsebene; dreht man den Nicol, so dreht 
sich die Figur mit. Dabei taucht die Erscheinung, die bei feststehendem Nicol sehr 
flüchtig ist, sofort wieder auf. Auch in nur teilweise polarisiertem Licht, auf einem 
glänzenden Tisch oder Fußboden, kann man die Büschel beobachten. Eine objektive 
Darstellung ist, wörtlich genommen, nicht möglich, da es sich um eine Netzhaut- 
erscheinung handelt. Dennoch lassen sich die Büschel einem größeren Kreise gleich- 
zeitig sichtbar machen, am besten mit Hilfe des sog. Aluminium- oder Totalreflex- 
Schirmes (weniger gut mit dem schwarzen Analysatorschirm). Man entwirft dazu 
mittels des Projektionsapparates ein helles, gleichmäßig beleuchtetes Bildfeld auf dem 
Schirm und bringt vor dem Objektiv drehbar ein Nicolsches Prisma an. Beste Größe 
des Bildfeldes und Helligkeit ist durch Versuch festzustellen. Der Schirm darf das Auge 
nicht blenden. Einschaltung einer Blauscheibe läßt das sonst gelbe Büschel schwarz 
erscheinen. Für zahlreiche Zuschauer, namentlich bei breitem Raume, muß der Schirm 
nach allen Seiten drehbar sein. Auch im durchfallenden Lichte, mittels einer geätzten 
Mattscheibe, läßt sich die Erscheinung sichtbar machen. — Anschließend teilt Verf. 
den Helmholtzschen Erklärungsversuch mit, der von der Doppelbrechung organischer 
Fasern, hier der Müllerschen sog. radiären Fasern, ausgeht. Das Auge wirkt gewisser- 
maßen als Analysator und kann mit Hilfe der Haidingerschen Büschel unter Um- 
ständen auch angeben, ob ein Krystall rechts oder links dreht. Kirsch (Sagan). 


— 267 — 


Sheard, Charles: The effective power of an ophthalmic lens. (Der Scheitel- 
brechwert des Brillenglases.) Optician Bd. 64, Nr. 1652, S. 227—230. 1922. 

Der kurze Aufsatz behandelt die Stärkebezeichnung und Ermittlung bei Brillen- 
gläsern und macht auf den Einfluß der Form und der Dicke des Glases aufmerksam, 
der sich als Unterschied zwischen der Brechkraft und dem Scheitelbrechwert äußert. 
Insbesondere wird der Fehler dargelegt, der dem üblichen Neutralisierungsverfahren 
anhaftet, zumal wenn es sich um durchgebogene Form handelt (Abb.). Der optische 
Mittelpunkt und die Knotenpunkte können für die Praxis nicht als Ausgangspunkt 
der Brennweitenmessung dienen. Man muß sich dabei auf den Achsenpunkt der augen- 
nahen Fläche beziehen. Zahlenbeispiel: Ist die Summe der Brechkräfte D, +D, 
der beiden Flächen + 16,0 dptr, so hat eine gleichseitige Linse bei einer Dicke von 
6,4 mm und einer Brechzahl des Glases von 1,5 einen augenseitigen Scheitelbrechwert 
von + 16,28 dptr, eine eben-erhabene einen von + 17,18 dptr und eine durchgebogene 
mit — 6 dptr Brechkraft (D,) der augennahen Hohlfläche einen von -+ 18,28 dptr. 
Die bezüglichen Neutralisationswerte sind + 16,28 dptr, + 16,00 bzw. + 16,17 dptr. 
Die Annäherungsformel für den Scheitelbrechwert ist D, + D, + t/n DÌ und für den 
Neutralisierungswert D, + D, + t/n D3; (t = Dicke). Sie weichen merklich von dem 
genauen Werte ab, wie ein Beispiel zeigt. Der angenäherte Scheitelbrechwert der eben 
gewählten durchgebogenen Linse beläuft sich auf 18,07 dptr, der Neutralisierungswert 
auf 16,16 dptr. Der wahre Scheitelbrechwert ist 18,28 dptr. Für eine Linse von 
+3 dptr. (D, = + 12,0 dptr, D, = — 9 dptr, Dicke t = 3 mm) betragen der ange- 
näherte Scheitelbrechwert -+ 3,29 dptr, der Neutralisierungswert + 3,16 dptr. Die 
altbekannte Tatsache, daß der Ort des Glases auch für seine Stärke maßgebend ist, 
bildet den Schluß. H. Erggelet. 

Wilder, Maurice A.: The calibration ola keratometer. (Eichung an einem Kera- 
tometer.) Optician Bd. 64, Nr. 1641, 8. 35—36. 1922. 

Für kleine Halbmesser und große Gegenstandsentfernungen, also unter Bedingun- 


gen, wie sie für die Hornhaut meist zutreffen werden, kann in der aus der grund- 


legenden Abbildungsgleichung abgeleiteten Formel 5 = SH das R im Nenner 


vernachlässigt werden. Behalten u und O ihren Wert unverändert bei, dann gilt 
2*.J oder R=K-J, d. h. der Halbmesser des Spiegels geht mit der Bild- 
größe gleich. Also kann die Änderung der Bildgröße als Maß für den Halbmesser ver- 
wendet werden. Darauf beruht die Keratometrie. Es fehlt dann nur noch die Er- 
mittlung der Maßeinheit. Die Messung der Bildgröße geschieht mit dem bekannten 
von Helmholtz als Meyersches bezeichneten Verfahren der Verdoppelung des 
Bildes durch zwei gegeneinander und gegen die Achse des Beobachtungsfernrohrs ge- 
neigter Glasplatten. Dabei wird der bekannte oder aus der Drehung der Platten und 
den unveränderlichen Gerätegrößen berechenbare Betrag der gegenseitigen Verschie- 
bung der Doppelbilder gleich gemacht der gesuchten Bildgröße. Die Maßeinheit 
gewinnt man am einfachsten dadurch, daß man einmal solche Verdoppelung verschie- 
dener bekannter Strecken vornimmt und die dazu benötigten Plattendrehungswinkel 
mißt. Dann liefert später der für den unbekannten Gegenstand erforderliche Drehungs- 
winkel unmittelbar dessen Größe. Ebenso kann durch Messung an einer spiegelnden 
Kugeloberfläche eine Eichung des Keratometers vorgenommen werden. ZH. Erggelet. 

Koeppe, Leonhard: Über den polarisationsmikroskopischen Nachweis intra- 
vitaler Verspannungen im Bereiche der lebenden Hornhaut des menschlichen Auges. 
Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 33, S. 618—620. 1922. 

Koep pe hat in den oberflächlicheren und tieferen Hornhautschichten verschieden- 
artige Farben als radiäre Streifen oder Flächen in den Randgebieten beschrieben, 
die auftreten, wenn man geradlinig polarisiertes Licht so zur Beleuchtung verwendet, 
daß es von der Regenbogenhautoberfläche zurückkehrend, die Hornhaut durchsetzt. 
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Man beobachtet sie dann im Analysatormikroskop. Die Beleuchtung und die Beob- 
achtung erfolge teils mehr senkrecht, teils mehr schräg zur Hornhautoberfläche. Die 
Farben wechseln je nach der Größe des Winkels zwischen der Hornhautachse und der 
Richtung der Beleuchtungs- bzw. Beobachtungsachse, sowie nach der Lage der Polari- 
sationsebene und den Nikolstellungen. Komplementäre Farben grenzen gern an- 
einander, insbesondere Rot und Grün, sowie Gelb und Blau. Die Erscheinung kommt 
in der Bowmanschen und in der Deszemetschen Haut zustande. Der Farbenwechsel 
bei der Änderung der Beleuchtungs- bzw. der Beobachtungsrichtung beruht auf einer 
dabei eintretenden Änderung der Weglänge des Lichtes in diesen Häuten. Der Gang- 
unterschied für die einzelnen Wellenlängen wird daher verschieden groß ausfallen, 
und damit ist auch die verschiedene Farbe als Folge einer verschiedenen Stärke der 
das Licht zusammensetzenden farbigen Anteile erklärt, wenn man mit weißem gerad- 
linig polarisiertem .Licht beleuchtet. Die Farbenerscheinungen der Hornhautrandteile 
sind mit dem Viertelwellenlängenplättchen im polarisierten Licht außerordentlich 
häufig. Nach der Mitte zu verschwinden sie rasch. Andere Teile des Hornhautgewebes 
schaltet K. als Sitz der Erscheinung aus. Unter sonst möglichst gleichen Bedingungen 
wechselt die Farbe in verschiedenen Augen entsprechend dem verschiedenen Brechungs- 
zustand und an gleichen Augen an verschiedenen Randstellen. Dabei herrscht wieder 
eine auffallende Übereinstimmung in der Farbe des oberen und unteren, bzw. des 
nasen- und schläfenseitigen Randteiles bei regelrechten Augen, während bei astigma- 
tischen die Hauptschnittlage berücksichtigt wird. Die Erklärung wird mit dem Hin- 
weis auf die Verschiedenheit der Zugwirkung gegeben, die der Binnendruck des Auges 
auf die beiden elastischen Häute ausübt, und die im stärker gekrümmten Meridian 
stärker ist als im schwächer gewölbten. Der Stärke des Zuges geht die Größe der Aniso- 
tropie des Mittels gleich. Hornhautnarben äußern ihre Zugwirkung an diesen Farben- 
erscheinungen. Ausblick auf die Möglichkeit, aus diesen Polarisationsfarben auf die 
Höhe des Binnendruckes des Auges zu schließen und ihn zu messen, ohne die Hornhaut 
zu berühren. Bei Drucksteigerungen treten die Farben besonders deutlich hervor. 
Die Übertragung dieser Gedanken auf die Untersuchung der Linsenflächen stößt u. a. 
auf die Schwierigkeit, daß eine Schirmfläche fehlt, die Licht von hinten in geeigneter 
Weise durch die Linse durchschicken könnte. H. Erggelet (Jena). 

Shoji, Yoshiharu: Untersuchung über die Absorption der ultravioletten Strahlen 
durch die Augenmedien. (Ophth. Klin., med.-chem. Inst. u. chem. Inst., Univ. Tokyo.) 
Mitt. a. d. med. Fak. d. kais. Univ. Bd. 29, H. 1, S. 61—129. 1922. 

Der Autor prüfte das Absorptionsvermögen der Augenmedien in ähnlicher Weise 
wie vor ihm Hallauer, Schanz und Stockhausen, Birch - Hirschfeld, Taka- 
mihe und Takei u. a. Als Lichtquelle benutzte er eine Eisenbogenlampe, als Apparat 
den Quarzspektrographen von Adam - Hilger. Die Wellenlänge der Linie der Ab- 
sorptionsgrenze wurde unter dem Mikroskop festgestellt. Es wurden sämtliche Augen- 
medien der verschiedensten Tierarten geprüft und, soweit möglich, das Lebensalter 
der Tiere notiert. Die Resultate werden in anschaulichen Kurven und Spektralphoto- 
grammen wiedergegeben. Der Autor kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die 
Ursache der Absorption für ultraviolette Strahlen ist dem Eiweißgehalt der Augen- 
medien zuzuschreiben. 2. Die Linse absorbiert am stärksten, es folgen Hornhaut, 
Glaskörper und Kammerwasser. 3. Die Absorptionskraft der Hornhaut schwankt je 
nach der Tierart. Die Eulenhornhaut läßt fast alle ultravioletten Strahlen durch, 
während der Hund bis 3056 AE, das Meerschweinchen bis 2926, der Mensch bis 2938 AE 
absorbiert. 4. Auch die Absorption der Linse ist bei den Tierarten verschieden, am 
stärksten beim Pferd (3717), am schwächsten bei der Eule (3036). Die menschliche 
Linse absorbierte bei einem 65 jährigen bis 4187 (offenbar handelte es sich hier um einen 
gelbgefärbten Linsenkern), bei einem 4jährigen bis 3055. 5. Die Absorptionskraft 
der Linse nimmt mit dem Alter zu entsprechend der Zunahme des Eiweißgehaltes. 
6. Der Linsenkern absorpiert stärker als die Rinde, weil er mehr Albumoid und 
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ß-Krystallin enthält als die Rinde. Die Linsenkapsel läßt keine Absorption nachweisen. 
7. Die Absorptionskraft des Linsenkerns erhöht sich im Alter durch Zunahme des 
Eiweißgehalts. 8. Das Absorptionsvermögen der Hornhaut und Linse ist nach Er- 
nährungszustand und anderen Umständen (?) „einigermaßen“ verschieden. 9. Das 
Kammerwasser der Eule absorbiert schwächer als dasjenige des Pferdes, Rindes, 
Schweins. 10. Der Glaskörper absorbierte von den Säugetieren bei der Katze am 
schwächsten. 11. Kammerwasser und Glaskörper zeigten ein Absorptionsband — 
während das von Hallauer in der menschlichen Linse nachgewiesene Band von 
Shoji nicht festgestellt werden konnte. 12. Sämtliche Augenmedien absorbierten 
stärker als die Linse allein. 13. Eine bestimmte Beziehung zwischen Absorption und 
Lebensweise der Tierart war nicht festzustellen. Die geringe Absorption des Eulen- 
auges bezieht der Autor darauf, daß die Eule ein Nachttier ist. 14. Linseneiweiße 
verschiedener Arten absorbieren ultraviolette Strahlen stark und zeigen ein Absorptions- 
band zwischen 2940 und 2570 AE. Albumoid und ß-Krystallin absorbierten wenig 
stärker als &-Krystallin. Birch-Hirschfeld (Königsberg i. Pr.). 


Jones, Charles D.: Eikonoscopy. (Eikonoskopie.) Americ. journ. of ophth. 
Bd. 5, Nr. 11, 8.897. 1922. Ä 

Verf. verwirft die Ausdrücke „Schattenprobe‘, „Retinoskopie“, „Skiaskopie‘‘, weil sie 
nicht das Wesentliche der Untersuchungsmethode treffen. Da man bei dieser Methode das 
(reelle und umgekehrte bzw. virtuelle und aufrechte) Bild einer beleuchteten Stelle der Netz- 
haut beobachtet, schlägt er dafür die Bezeichnung „Eikonoskopie“ vor. Wirth (Berlin). 

Druault-Toufesco, S.: Notes sur la myopie. Essai d’ötude clinique. (Mit- 
teilungen zur Myopiefrage, klinische Studie.) Ann. d’oculist. Bd. 159, Nr. 10, 8. 709 
bis 729. 1922. 


Verf. versucht im 9. Abschnitt seiner Arbeit gewisse physische und psychische Typen 
von Myopen aufzustellen und die phylogenetische Entwicklung des Auges von der Hyper- 
metropie über die Emmetropie zur Myopie verständlich zu machen. Dabei ergeht er sich in 
so vagen Hypothesen und derartig unwissenschaftlichen und ungeheuerlichen Anschauungen, 
daß es nicht verlohnt, darüber zu berichten. Clausen (Halle a.d. S.). 


Gleichen, Alexander: Über das Sehvermögen bei unscharfer Abbildung. (Opt. 
Anst. C. P. Goerz A.-@., Berlin-Friedenau.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 108, 
H. 3/4, S. 398—400. 1922. 

Während man bisher beim Sehen in Zerstreuungskreisen immer angenommen hat, 
daß die Zerstreuungsfiguren wirklich kreisförmig seien, kann auch der Fall eintreten, 
daß die Zerstreuungsfiguren zwei verschieden große Hauptdurchmesser haben, z. B. 
beim Astigmatismus schiefer Bündel. Es liegt nahe, den größten Durchmesser für die 
Bestimmung des Winkels e (unter dem die Zerstreuungsfigur dem Auge erscheint) 
maßgeblich anzusehen. Für eine allgemeine Definition des Sehvermögens bei unscharfer 
Abbildung erscheint es jedoch wenig befriedigend, den kleineren Durchmesser völlig 
außer acht zu lassen. Denkt man sich eine rechteckige Zerstreuungsfigur mit um- 
geschriebenem Kreis, innerhalb dessen das Rechteck alle verschiedenen Lagen ein- 
nehmen kann, so stellt der Kreis gewissermaßen die Wirkungssphäre der betrachteten 
Zerstreuungsfigur dar. Der Schluß liegt nahe, daß alle Zerstreuungsfiguren, die dieselbe 
Wirkungssphäre haben, denselben schädigenden Einfluß auf die Bildschärfe bewirken 
müssen und somit einander äquivalent sind. Nennt man den Radius des Kreises r, 
die Seiten eines beliebigen eingeschriebenen Rechteckes a und b und die Seite des ein- 
geschriebenen Quadrates x, so ist (2r)? = a? + b? = 2 x?. Ist p die Entfernung der 
Zerstreuungsfigur vom Mittelpunkt der Augenpupille und setzen wir £, = = und 
+5 

— 
kreisen ist S = =, worin c eine einen Übungskoeffizienten enthaltende Konstante 


bedeutet. Kirsch (Sagan). 








ĉ& = > ‚so hat man e = Die Sehschärfe S für das Sehen in Zerstreuungs- 
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Hartridge, H. and H.B.Owen: Test types. (Sehproben.) Brit. journ. of ophth. 
Bd. 6, Nr. 12, S. 543—549. 1922. 

Da der Vorschlag gemacht worden ist, an Stelle der Snellenschen Sehproben 
die Greenschen Typen einzuführen, so haben Hartridge und Owen deren Verwend- 
barkeit geprüft und stellten bei sich — übrigens ohne etwas über die Vollwertigkeit 
ihrer eigenen Augen mitzuteilen — fest, wieviel Lesefehler beim Lesen der Greenschen 
Buchstaben aus verschiedenen Entfernungen vorkamen. Es ergab sich in Überein- 
stimmung mit dem, was theoretisch zu erwarten war, daß die einfachen Buchstaben 
L und J zu sehr wenigen Fehlern Anlaß gaben, während komplizierte Buchstaben 
(S, R, B und O) sehr viele Lesefehler ergaben. Zwischen beiden Gruppen fanden sich 
9 Buchstaben, die eine mittlere, untereinander ziemlich gleiche Genauigkeit der Resul- 
tate zeigten. Die Verff. empfehlen daher nur diese Buchstaben (D, F, H, N, P, T, 
U, X und Z) bei der Herstellung von Sehprobentafeln aus Greens Typen zu verwenden. 
Die Ergebnisse stehen mit denen früherer deutscher Autoren in Einklang, ebenso die 
weitere Erfahrung der Verff., daß ein normales Auge nach Snellenschem Ausdruck 
nicht nur ®/,, sondern ®/,—$/, Visus besitzt und daß daher auf den Sehprobentafeln 
entsprechende Werte vorhanden sein müssen. Löhlein (Greifswald). 

eLöhlein, W.: Bildersehprobetafel für Kinder. München und Wiesbaden: 
J. F. Bergmann 1922. 

Das Erscheinen der 2. Auflage schon nach 2 Jahren zeigt, daß der Herausgeber 
mit der mühevollen Ausarbeitung seiner Sehprobetafeln einem Bedürfnis des Faches 
entgegengekommen ist und es befriedigt hat. Die Tafel ist unverändert geblieben. 
Die Zeichen sind der Größe nach so abgestuft, daß für eine Untersuchungsentfernung 
von 5 m die Sehschärfe nach Zehnteln fortschreitet. Die Bezeichnung geschah mit 
Dezimalzahlen von 0,1—1,0 (0,9 und 0,7 sind übersprungen). Neben jeder dieser 
Angaben ist auch die Meterzahl beigefügt, in der die betreffende Zeichengröße der 
Schschärfe entspricht. Eine quadratisch gefensterte schwarze Pappe liegt den Tafeln 
bei, damit der Untersucher einzelne Zeichen herausgreifen und so einem Abirren der 
Aufmerksamkeit Grenzen setzen kann. H. Erggelet. 


Ophthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und Instrumente: 

Haass, F.: Vistosan, ein neues Proteinkörperpräparat. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 69, Oktoberh., S. 450—460. 1922. 

Haass berichtet über 2 neue aus der Milch hergestellte Proteinkörperpräparate, 
welchen keinerlei unangenehme Nebenwirkungen anhaften sollen: Vistosan I enthält 
0,6%% Strychnin. glycero-phosphor.; durch diese Verbindung werde die allgemeine 
Heilwirkung der Proteinkörper noch gesteigert. In Vistosan II, welches 1%/,, Strychnin. 
kakodylic. enthält, soll der Zusatz die Affinität zu bestimmten Geweben des Auges — 
nämlich der Regenbogenhaut und des im Zustande der Entartung begriffenen Seh- 
nerven — erhöhen. Überraschende Erfolge beobachtete der Verf. durch Vistosan I bei 
Thrombose, Blutungen der Netzhaut und des Glaskörpers, Chorioiditis mit Glaskörper- 
trübungen, Sehnervenentzündung, infizierten Verletzungen, hartnäckiger ekzematöser 
Hornhautentzündung und Keratitis parenchymatosa. Auch in 4 Fällen von chroni- 
schem Glaukom soll der intraokulare Druck, der vorher durch Miotica bzw. Trepa- 
nation nicht genügend beeinflußt worden war, durch Vistosaninjektionen bis zur Norm 
bzw. unter die Norm gesunken sein. Vistosan II wurde in 50 Fällen von akuter und 
chronischer Iritis — vorwiegend auf rheumatischer und tuberkulöser Grundlage — 
mit ausgezeichnetem Erfolge angewandt. Besonders auffallend sei der schnelle Rück- 
gang des iridocyclitischen Schmerzes, die hervorragende mydriatische Wirkung und 
cine beträchtliche Besserung des Sehvermögens in veralteten Fällen gewesen. 
Ergebnisse bei Sehnervenatrophie wird wegen zu kurzer Beobachtung vorläufig noch 
nicht berichtet. Eine bestimmte Erklärung des Wirkungsmechanismus des Vistosan 
vermag H. bisher nicht zu geben. Peppmüller (Zittau). 
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Merino Sanchez, Ruperto: Klinische Studien zur Elektrotherapie des Auges. 
Siglo méd. Bd. 69, Nr. 3573. S. 596—598. 1922. (Spanisch.) 

Die elektrische Behandlung eignet sich besonders für die Anwendung bei Staren. Er- 
fahrungen in 200 Fällen. Die Anwendung der Elektrizität soll neben den anderen Verfahren 
(auch den operativen) stattfinden. Verf. behandelt elektrisch: Blepharitis, verschiedene Binde- 
hautentzündungen, Hornhautgeschwüre, Flügelfell, Skleritis, Chorioiditis, Sehnervenentzünd- 
dung, Glaukom, fortschreitende Kurzsichtigkeit, beginnende Netzhautablösung, Augenmuskel- 
lähmungen, Neuralgien usw. Der Ernährungsstrom tritt in die Linse am temporalen Meridian 
ein und verläßt sie am inneren. Der elektrische Strom soll in der Richtung des Ernährungs- 
stromes der Linse fließen. Man kann statische Elektrizität von 15 000 Volt bis zu 5 Milli- 
ampere anwenden. Kapselstare und Nachstare lassen sich nicht beeinflussen. Lauber. 

Sgrosso, Salvatore: Contribute alla radioterapia delle affezioni oculari. (Bei- 
trag zur Strahlenbehandlung der Augenleiden.) (Istit. di clin. oculist., univ., Napoli.) 
Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 7, S. 305—319. 1922. 

Anführung der Literatur über den Gegenstand. 3 eigene Fälle. Behandlungs- 
technik: Bestrahlung durch 31/, Minuten in jeder Sitzung; Entfernung zwischen 
Antikathode und Haut 23cm. Funkenlänge 35 cm, «Siederöhre, 2M.A. 145 K.W. 
Bei jeder Sitzung Anwendung von 1 H. unter einem Aluminiumfilter von 4 mm gemessen. 
Im ganzen hat jeder Kranke 4 H. erhalten, härteste Strahlen, stark filtriert in 6 Sitzungen 
in 6—8 Tagen Zwischenraum; Offenhalten der Lider mittels Leukoplaststreifen, Ab- 
decken der Umgebung mit Bleiplatten, Durchleitung der Strahlen durch eine zylin- 
drische Blende aus bleihaltigem Glas, so daß nur der Augapfel bestrahlt wurde. Im 
ersten Falle wurde eine parenchymatöse Hornhautentzündung mit Iritis lediglich mittels 
Röntgenstrahlen behandelt: Die Synechien lösten sich rasch und die Hornhauttrübung 
ging zurück, so daß eine Aufhellung mit S=!/, nach 30 Tagen vorhanden war. Im 
dritten Fall war eine parenchymatöse Hornhautentzündung, die durch 3 Monate 
ergebnislos antiluetisch behandelt worden war, durch Bestrahlung rasch gebessert 
worden. Der zweite Fall, eine chronische Uveitis unbekannten Ursprunges von jahre- 
langem Bestande, bei der alle anderen Behandlungsarten wirkungslos geblieben waren, 
besserte sich in überraschender Weise nach den Bestrahlungen; die dabei vorhandenen 
Hornhauttrübungen und Exsudate in der Vorderkammer verschwanden. Verf. hält 
die Röntgenbehandlung für eine wirksame Behandlungsart chronischer Entzündungs- 
prozesse am Auge. Lauber (Wien). 

S6dan, J.: L’injeetion sous-conjonctivale d’enere de chine dans les yeux d’al- 
binos. (Einspritzung von chinesischer Tusche unter die Scleralbindehaut von Albinos.) 
Marseille-med. Jg. 59, Nr. 21, 8.1012—1017. 1922. 

Dem Verf. kam gelegentlich einer Fremdkörperentfernung unter dem Oberlid eine junge 
albinotische Engländerin von 25 Jahren zu Gesicht, die durch einen englischen Militärarzt 
in Bombay, A. T. Wilson, mit subconjunctivalen Injektionen von chinesischer Tusche in 
3—4 mm breiter Zone rings um die Hornhaut herum behandelt worden war. Außerdem war 
die Hornhaut bis auf einen zentralen Bezirk für die Pupille total tätowiert. Das Resultat 
bezüglich der Lichtscheu war außerordentlich befriedigend, jedoch wirkte der total schwarze 
Augapfel im Gegensatz zu den weißen Haaren und Wimpern derartig entstellend, daß Verf. 
wohl mit Recht annimmt, daß wenige seiner Landsleute und besonders nicht die weiblichen 
sich dieser Therapie unterziehen werden. Eine geeignete Schutzbrille hält er daher immer 
noch für die beste Palliativbehandlung des Albinismus. Kottenhahn (Nürnberg). 

Braun, Georg: Resultate mit Glaskörperersatz. (Disch. Univ.- Augenklin., Prag.) 
v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 1/2, S. 59—72. 1922. 

Der von Elschnig eingeführte Glaskörperersatz wird jetzt von ihm im allge- 
meinen so vorgenommen, daß die Bindehaut etwas verschoben wird, und nach vor- 
herigem Durchstechen eines Graefe-Messers mit dem Spritzenansatz eingegangen 
und Glaskörper in Mengen von 0,5—1,0—2,0 ccm abgesaugt wird. Um Netzhaut- 
ablösungen zu vermeiden, wird dann 0,85proz. Kochsalzlösung eingespritzt. Der 
Eingriff wurde an 61 Augen vorgenommen. Als Ersatz bei frischen Verletzungen 
oder nach Operationen kann er in Frage kommen, ein günstiger Fall ist beobachtet, 
andere Fälle sind weniger beweisend. Bei infizierten Augen (5) wurde 1 günstig beein- 
flußt, 2 wurden vorübergehend gebessert, 2 erfolglos behandelt; stets handelte es sich 
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um schwer erkrankte Augen, die ohnehin verloren waren. Bei Blutungen nach durch- 
setzender Verletzung (11 Fälle) trat 4mal Verschlechterung auf, 2 Augen blieben un- 
verändert, 1 vorübergehende Besserung, 4 zeigten, wenn auch geringen günstigen Ein- 
fluß. Nach Blutungen durch stumpfe Gewalt trat nur einmal Besserung auf, 5 mal 
Verschlimmerung. Der Eingriff brachte bei postoperativen Blutungen nur einmal 
Erfolg, 2mal Verschlechterung. Bei Glaskörpertrübungen durch schwere Cyelitis, 
die als solche an dem ungünstigen Ausgang mehr Schuld hatte als der Eingriff, traten 
unter 6 Fällen nur zwei Besserungen ein. Die meisten Eingriffe wurden bei Glaskörper- 
blutungen aus innerer Ursache gemacht und zwar 26 an 21 Augen, 3mal wurde durch 
wiederholtes Ansaugen und nachherigen Ersatz durch Kochsalzlösung eine Aus- 
waschung vorgenommen. Es wurden nur reizlose Augen gewählt, nachher $rat 4 mal 
geringe Reizung auf, 2 mal starke, 2 mal folgte Iritis, davon eine mit Hypopyon. 11 Fälle 
jugendlicher Blutungen ergaben 7 Besserungen, 3 Verschlechterungen. Bei 11 Blu- 
tungen älterer Leute waren 5 Erfolge zu verzeichnen, 4 mal trat Verschlechterung ein. 
Die Verschlechterungen waren zum Teil durch das Grundleiden bedingt. Bei den 
spontanen Blutungen scheint der Ersatz die beste bekannte Heilmaßnahme darzu- 
stellen. Genaue Allgemeinuntersuchung und Keimfreiheit des Bindehautsacks ist zu 
fordern. Allgemeinerkrankung kann eine Gegenanzeige bilden (Autointoxikation, 
Hämophilie z. B.), ebenso eine überstandene Iridocyclitis und Netzhautablösung. 
Ob eine Blutung frisch oder alt war, scheint gleichgiltig zu sein. R. Kümmell (Hamburg). 

Monthus: Pulvörisateur oculaire. (Zerstäubungsapparat für das Auge.) (Soc. 
d’opht., Paris, 22. VII. 1922.) Presse möd. Jg. 30, Nr. 62, 8. 673. 1922. 

Nach dem Verf. kann der Apparat benutzt werden, um von Bindehaut und Cornea reizende 
Teilchen aseptisch zu entfernen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Heydt, R. von der: Technic of observation with the Gullstrand slit lamp. 
(Anweisung zur Beobachtung mit der Gullstrandschen Spaltlampe.) Optician Bd. 64, 
Nr. 1653, S. 242—246. 1922. 

Ganz kurze einführende Bemerkung insbesondere die Ruhigstellung des Kopfes, Blick- 
richtung, Heranbringen der Beleuchtungsbüschel und Handhabung zur Einstellung des Be- 
obachtungsgerätes betreffend. Die direkte Beleuchtung und die Durchleuchtung werden 
gestreift. Darstellung der geometrischen Form des leuchtend gemachten Gewebskörpers der 
Hornhaut. Benutzung einer Grenzfläche zur Ermittlung der tiefliegenden Gewebsgebilde. 
Beobachtung des Hornhautendothels und einige andere Einzelheiten werden beispielsweise 
erwähnt. Erggelet (Jena). 


Hygiene des Auges, Blindenwesen, Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht : 


Obsolin, J.: Ein Wort zur Statistik der Augenerkrankungen in Eesti. Eesti 
arst Jg. 1, Nr. 8/9, S. 410—413. 1922. 

Ohsolin tadelt das Schema der Augenerkrankungen, das die Ärzte und Kliniken Eestis 
von der Medizinalbehörde erhalten. Es ist dieses Schema das russische Muster, indem offenbar 
das anatomische Prinzip vorherrscht. Er verlangt, daß das ätiologische Moment berücksichtigt 
wird. Die Sondergruppe der Refraktionsanomalien ist nicht besonders berücksichtigt. O. hält 
gerade diese Gruppe für sehr wichtig, da eine gewissenhafte Statistik darüber in Eesti noch 
nicht existiert. Gefordert wird eine Sondergruppe der Augenverletzungen, der verschiedenen 
Vergiftungen, eine Gruppe von Augenleiden bei Inzucht, luetischen und skrofulösen Er- 
krankungen. Marx (Frankfurt a.d. O.). 

Couneil of British ophthalmologists — Report on sight-testing by opticians. 
(Stellungnahme der englischen Augenärzte zur Frage der Sehschärfenbestimmung 
durch Optiker.) Brit. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 12, 8. 554—559. 1922. 

Der Council of British ophthalmologists nimmt in einem Bericht Stellung zu der 
Forderung der englischen Optiker, nicht nur die vorgeschriebenen Brillen anfertigen, 
sondern auch bestimmen und verschreiben zu dürfen. Die Optiker haben in ihrer 
Eingabe darauf hingewiesen, daß viele Patienten eher den Optiker als den Arzt auf- 
suchen, und daß es daher besser sei, gut ausgebildete Optiker zu haben, die die Brille 
selbst zuverlässig bestimmen können; sie würden dann auch in der Lage sein, solche 
Kranke, deren Augen nicht durch Brillen korrigiert werden können, dem Augenarzt 
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zuzuschicken. Die Vertretung der englischen Augenärzte lehnt diesen Standpunkt 
durchaus ab; eine ganze Reihe von Gesichtspunkten spreche gegen ihn: Oft z. B. ist 
die Änderung der Refraktion nur Begleiterscheinung eines ernsten Augenleidens 
(Katarakt, Glaucoma chronicum, Tumor usw.). Der Optiker würde in solchen Fällen 
wohl den Brechungsfehler ausgleichen können, nicht aber die zugrunde liegende Er- 
krankung erkennen. Oft genug ist in einem Auge durch Gläser volle zentrale Sehschärfe 
zu erreichen, obwohl das Auge an einem ernsten Leiden, vielleicht sogar lebensgefähr- 
licher Art erkrankt ist. Solche Kranke würden durch die Glasverordnung des Optikers 
beruhigt und einer rechtzeitigen Behandlung des Grundleidens entzogen werden, 
Vielfach. ist ferner zur genauen Refraktionsbestimmung z. B. kleiner Kinder und be- 
sonders Schielender die Ausschaltung der Akkommodation oder eine Pupillenerweiterung 
nötig. Die Anwendung der dazu erforderlichen Arzneimittel setzt aber die Kenntnis 
der Gefahren für das Auge und den Gesamtorganismus unter bestimmten Bedingungen 
voraus, die dem Optiker nicht zur Verfügung steht. Für die Behandlung der bei Bre- 
chungsfehlern auftretenden Kopfschmerzen kann es auch nicht genügen, nur die korri- 
gierenden Gläser zu verordnen, sondern es muß eine Behandlung einsetzen, die all- 
gemein-medizinische Kenntnisse voraussetzt. Sehr schwierig ist unter anderem oft der 
Ausgleich einer Muskelgleichgewichtsstörung und ihrerichtige Korrektur durch Prismen- 
gläser, ebenfalls eine Aufgabe, der ein nur als Optiker ausgebildeter Berater nicht gerecht 
werden kann. Im Gegensatz zum Optiker, der im Auge nur den optischen Apparat 
sehen und im besten Fall rein mechanisch auskorrigieren kann, sieht der Augenarzt 
im Auge ein Organ, das mit dem übrigen Körper in inniger Wechselbeziehung steht; 
er verordnet Gläser nicht nur um ein im Augenblick befriedigendes Sehvermögen zu 
erzielen, sondern er muß dabei wichtige andere Gesichtspunkte berücksichtigen. Er 
ist durchaus darauf angewiesen, gute allgemein-medizinische Kenntnisse zu haben. 
Es muß daher im Sinne der Allgemeinheit gefordert werden, daß medizinisch nicht 
vorgebildeten Optikern nicht von der Gesetzgebung Eigenschaften zuerkannt werden, 
die sie ihrer Vorbildung nach nicht besitzen können. Bezeichnungen wie F.B.O.A. 
(Fellowship of the British Optical Association) haben schon genug Verwirrung im 
Publikum angerichtet. Löhlein (Greifswald). 

Report of the departmental (home office) committee on lighling in factories 
and workshops— Third report. (Bericht des Unterausschusses für Beleuchtung in 
Fabriken und Werkstätten. — 3. Bericht.) Brit. journ. of ophth. Bd, 6, Nr. 10, 
8. 462—471. 1922. 

In dem ersten Bericht waren Forderungen für eine genügende allgemeine Be- 
leuchtung im Hinblick auf die Sicherheit an der Arbeitsstätte aufgestellt worden (Mini- 
mum von 0,25 Fußkerzen am Fußboden jeder Arbeitsstelle; an allen übrigen Orten 
in Fabriken und Werkstätten, wo Menschen passieren, 0,1 Fußkerzen; an offenen 
Plätzen und Straßen 0,25 Fußkerzen). In einem zweiten Bericht wurden die nötigsten 
Maßnahmen zur Sicherung guter künstlicher Beleuchtung angegeben (Abblendung 
oder Abschirmung aller Lichtquellen, die sich weniger als 20° Sehwinkel über der 
Horizontalen befinden; bei nahen Lichtquellen [unter 6 Fuß Entfernung] bis zu einem 
Winkel von 30°; Verhinderung von Reflexion an der Arbeitsstelle, auch an den be- 
arbeiteten Objekten; Vermeidung von Schattenbildung; Verhütung des Flackerns 
oder andersweitiger stärkerer Wechsel der Beleuchtungsintensität). Die vorliegende 
dritte Mitteilung handelt über den Begriff der adäquaten Beleuchtung für die ein- 
zelnen Berufsbeschäftigungen. Am besten unterscheidet man zwischen Feinarbeit, 
besonders feinen Arbeiten, und Arbeiten, die mit einer mäßigen Beleuchtung 
auszuführen sind. Im allgemeinen dürfte als passend gelten für feine Arbeiten eine 
Beleuchtung von 3 Fußkerzen, für besonders feine Arbeit eine Beleuchtung von 
5 Fußkerzen. Für die Arbeiten, die nur eine mäßige Beleuchtung erfordern, ist 
eine genauere Angabe nicht zu machen. Es wird aber darauf hingewiesen, daB 
für die Arbeitsstellen hierbei die Werte des Berichts 1 gültig sind, also über der 
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Fußbodenfläche überall 0,25 Fußkerzen Beleuchtung herrschen muß. Besondere Ver- 
suche wurden über die Wirkung des Zwielichts angestellt. Mischungen von Tageslicht 
und elektrischem Licht im Verhältnis von 1/10—8/l ergaben keine Unterlegenheit gegen- 
über einheitlicher Beleuchtung. Bei besonderen Versuchsreihen wurde das erstens durch 
eine Testprobe nachgeprüft, bei der auf feinen Diagrammen Marken eingezeichnet werden 
mußten, bei einer zweiten Probe mußte Nonpareilledruck gelesen werden, bei einer 
dritten wurden Knopflöcher in weißem und in schwarzem Tuch angebracht. Auch 
bei diesen Proben ergab sich kein eindeutiges Resultat im Sinne der Minderwertigkeit 
des Zwielichte. Comberg (Berlin). 

Levinsohn: Die Berliner Sehschwaehenschulen. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
Bd. 110, H. 1/2, 8. 52—58. 1922. 

Levinsohn hat als erster die Anregung gegeben, schwachsichtige Kinder ge- 
sondert zu unterrichten. Die ersten Schulen für Schwachsichtige wurden schon vor 
1914 in Straßburg und Mühlhausen gegründet, dann folgte Berlin 1919, wo jetzt zwei 
solcher Schulen mit 155 Schülern bestehen. Zur Aufnahme eignen sich Kinder mit 
einer Sehschärfe von mindestens Fingerzählen in I m bis zur höchsten Grenze von 
ı/, der Norm auf dem besseren Auge. Ausgeschlossen sind Kinder mit geistigen De- 
fekten, die in die Hilfsschule gehören. Ebenso werden die Kinder nicht aufgenommen, 
solange sie Entzündungserscheinungen haben. Die Klassen nehmen nicht mehr als 
15 Schüler auf. Besondere Einrichtungen, wie gute Schulbänke (,,Rettigbänke‘‘) mit 
besonderen Vorrichtungen für nahen Leseabstand, Bücher mit großem Druck usw., 
tragen den Anforderungen Rechnung. Beim Unterricht wird Ermüdung vermieden, 
nicht länger als 15 Minuten ohne Unterbrechung gelesen, großer Wert wird auf An- 
schauungsunterricht im Freien gelegt. Optische Hilfsmittel werden nach Maßgabe 
der Kosten beschafft. Den Lehrern wird besondere Ausbildung durch Einführungs- 
kurse gewährt. Die Förderung der schwachsichtigen Kinder wird weiter erstrebt 
durch Beratung der Eltern und durch Berufsberatung. L. hält auch die Gründung 
von Fortbildungsschulen für Schwachsichtige für erstrebenswert. Zade. 


3. Spezielles Ophthalmologisches. | 
Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe : 


Castaldi, Luigi: Contributo allo studio dei nuclei degli oculomotori e dei tuber- 
coli quadrigemelli. Nota prelim. (Beitrag zum Studium der Augenmuskel- und 
Vierhügelkerne.) (Istit. anat., Firenze.) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 10, 8. 470—485. 1922. 

Genaue Untersuchung dieser Kerngebiete beim Meerschweinchen. Der III. Kern 
stellt beim erwachsenen Tiere eine einzige Zellgruppe dar von der Form einer dicken 
Havannazigarre; er grenzt direkt an den IV. Kern an, während derselbe beim Embryo 
noch weiter entfernt liegt. Dies ist durch die zunehmende Krümmung des Mesen- 
cephalons bedingt. Auch der Abstand der beiden III. und der beiden IV. Kerne von- 
einander nimmt im Verlaufe des embryonalen Lebens ab; gleichzeitig findet eine 
Drehung der III. Fasern um etwa 90° statt. Die III. Kreuzung tritt erst verhältnis- 
mäßig spät auf und ist nicht komplett. Vom IV. Kerne ziehen Fasern zum III. Kerne 
und der III. Kreuzung hin. In der Nähe dieser Kerne liegen zahlreiche Zellgruppen, 
welche Castaldi wie folgt zu ordnen versucht. Unter dem medianen Sulcus des Aquae- 
ductus Sylvii liegt der Nucleus centralis des zentralen Graus; er erstreckt sich auch 
etwas zur Seite; er beginnt beim Nucleus dorsalis tegmenti Gudden und erstreckt 
sich bis zum caudalen Teile des III. Kerns. Die laterale kleinzellige Partie ist in der 
Höhe des IV. Kernes am größten und umgibt denselben. Weiter caudal liegen der 
Nucleus laterodorsalis tegmenti und der Nucleus lateroventralis des zentralen Graus, 
— Ein anderer umstrittener Punkt sind die Kerne des Fasciculus longitudinalis medialis 
und der Commissura posterior. Als Nucleus interstitialis bezeichnet Cajal die großen 
Zellen, die sich ventral vom medialen Längsbündel und dorsal vom roten Kerne be- 
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finden. In der Commissura posterior unterscheidet Castaldi 2 Zellgruppen, den ven- 
tralen Teil oder Nucleus Darkschewitsch und einen dorsalen Teil. Die absteigenden 
Fasern dieser Kerne gehen zum Nucleus lateralis profundus mesencephali. Zu den 
Augenmuskelkernen ziehen kollaterale Fasern des absteigenden tektalen Systemes, 
das in Beziehung zu optischen Reflexen und zur Körpermotilität stehen dürfte. Auf 
dem Wege der corticotektalen Fasern können Großhirnimpulse die Augenmuskeln 
erreichen. Ob dieselben von der Sehrinde, dem Frontalhirn oder dem Gyrus angularis 
ausgehen, steht noch nicht fest. Von den vorderen Vierhügeln gehen die Fibrae tectales 
cruciatae mediales und die Fibrae tectales directae laterales aus. Die Fasern der hin- 
teren Vierhügel stehen in Beziehung zum Nerv. cochlearis. In Beziehung zum Sehorgan 
stehen wahrscheinlich große motorische Zellen des Tectums und der Nucleus suprea- 
geniculatus proprius, der dorsal vom medialen Kniehöcker gelegen ist. C. beobachtete 
ferner, daß Neuriten des Nucleus fascicoli peduncularis transversi zur Substantianigra 
ziehen, und dieselbe somit in indirekte Beziehung zu den optischen Bahnen bringen. 
2 Bahnen ziehen auch von der Substantia nigra zum Thalamus. Cords (Köln). 

Fuss: Absolute und relative Konvergenz- und Divergenzbewegungen. v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 3/4, S. 428—432. 1922. 

Die Parallelstellung der Gesichtslinien kann nicht ohne weiteres als ,Innervations- 
nullpunkt“, von dem die Konvergenz- bzw. Divergenzbewegungen ihren Ausgang 
nehmen, angesehen werden, weil zur Erreichung der Parallelstellung bei Exo- oder 
Esophorie schon eine Kon- oder Divergenzinnervation erforderlich ist. Jener „Null- 
punkt“ muß in die sog. relative Ruhelage, bei welcher die Stellung der Augen außer 
von den anatomischen (mechanischen) Faktoren nur noch vom Muskeltonus beein- 
flußt ist, verlegt werden. Von absoluter Konvergenzbewegung spricht Verf., wenn die 
Interni stärker, die Externi schwächer als in der relativen Ruhelage innerviert sind, 
von absoluter Divergenzbewegung bei entgegengesetzten Verhältnissen. Relative 
Divergenz- oder Konvergenzbewegung ist die durch Nachlassen der Konvergenz- 
oder Divergenzinnervation bedingte Bewegung, wodurch die Augen der Ruhelage 
zustreben. Da aber die Minderung einer Konvergenzstellung sowohl durch Nach- 
lassen der Konvergenzinnervation als auch durch eine vom Fusionszwang eingeleitete 
Divergenzinnervation, die der bestehenden Konvergenzinnervation entgegenwirkt, 
herbeigeführt werden kann, stellt Verf. der relativen Ruhelage gegenüber die ‚‚Ruhe- 
lage für die Fusionsinnervation“ (‚„Fusionsruhelage‘“‘), d. h. diejenige Augenstellung, 
die nur durch den allgemeinen Muskeltonus sowie eine etwa bestehende Konvergenz- 
innervation bedingt ist. „Absolute‘‘ Fusionsbewegungen führen die Augen aus einer 
„Fusionsruhelage‘‘ zum Zwecke der Fusion in eine (stärker) konvergente oder diver- 
gente Stellung, „relative‘‘ Fusionsbewegungen infolge Aufhörens des Fusionszwanges 
zur Ausgamgslage zurück. Bei Orthophorie gibt es nur eine Ruhelage: die Parallel- 
stellung, bei Eso- bzw. Exophorie zwei: die Parallelstellung und die Ruhelage bei 
entspannter Akkommodation, je nachdem binokular fixiert wird oder nicht (?). Für 
die Fusions- (Konvergenz- und Divergenz-) Innervation kann jede durch willkürliche 
Konvergenzinnervation herbeigeführte Augenstellung den „Nullpunkt“ bilden. Die 
Verbindungslinie dieser Punkte würde in der graphischen Darstellung dieser Ver- 
hältnisse mit der Konvergenzlinie zusammenfallen. Links davon läge das Gebiet der 
absoluten Divergenz- bzw. relativen Konvergenzbewegungen, rechts davon das Gebiet 
der absoluten Konvergenz- bzw. relativen Divergenzbewegungen. Das Vorkommen 
absoluter Konvergenz- und Divergenzbewegungen ist nur mit der Annahme eines 
Divergenzzentrums zu erklären. Beelschowsky. 

Reijnders, F. H.: Binokuläre Parallaxe und Augenmuskelgleichgewicht. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 19, 8. 2051—2057. 1922. (Holländisch.) 

Eine Untersuchung der Heterophorie bei einer Reihe von Fliegern gab 61,6% 
Heterophorie, nämlich 45,3%, Esophorie und 16,3%, Exophorie. Außer 2 Fällen (7 u. 9°) 
schwankte die Größe der Abweichung zwischen 0 und 3°, und meistens gar zwischen 
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O und 1°. Bei einer Untersuchung des Vermögens der Abstandsschätzung mittels der 
binokulären Parallaxe stellte sich heraus, daß schon bei einer sehr kleinen Störung 
des Augenmuskelgleichgewichtes dieses Vermögen herabgesetzt ist, und wohl je stärker 
die Heterophorie, je kleiner das Vermögen der Abstandsschätzung. Ein Einfluß der 
Übung durch die Landungen beim Fliegen war unverkennbar. Die Aufgabe bei der 
Untersuchung war, ein Stäbchen in gleiche Entfernung zu bringen wie 2andere Stäbchen, 
welche zur linken und rechten Seite sichtbar waren; bei der Exophorie wurde das 
mittelste Stäbchen meistens zu weit hinter, bei der Esophorie zu viel vor die anderen 
Stäbchen gestellt. Als Ursache für eine vorübergehende Heterophorie oder Zunahme 
einer bestehenden Heterophorie wurde gefunden: 1. Sauerstoffmangel (Entstehen und 
Zunehmen eine: Esophorie, Verschwinden einer Exophorie; bisweilen sehr bedeutend); 
2. Ermüdung (Zunehmen der Heterophorie); 3. Krankheit; 4. Übermäßiger Alkohol- 
genuß. Namentlich die Geschwindigkeit der Abstandsschätzung ist bei einer Hetero- 
phorie stark herabgesetzt. Es ist also verständlich, daß jede Störung des Augenmuskel- 
gleichgewichtes z. B. bei einer Notlandung zu ernstlichen Folgen Veranlassung geben 
kann; bei den 31 Unfällen zufolge einer schlechten Abstandsschätzung konnte 30 mal 
eine Augenmuskelgleichgewichtsstörung festgestellt werden. C. Otto Roelofs. 

Hyslop, George H.: Acute multiple selerosis: An unusual ease. (Akute 
multiple Sklerosis; ein ungewöhnlicher Fall.) New York med. journ. a. med. record 
Bd. 116, Nr. 6, 8. 328—329. 1922. 

Ein bisher gesunder junger Mann machte innerhalb 30 Monaten 3 Perioden akuter 
cerebellarer und pontiner Läsionen durch. Die 3. Periode hält nahezu 2 Monate an. Rechte 
Papille verschleiert, links temporal abgeblaßt. Nystagmus in allen Ebenen. Leichte links- 
seitige VII-Parese. Sprache von cerebellarem ‚ Gang breit und ataktisch. Starker Inten- 
tionstremor, Adiadochokinesis, Herabsetzung des Schmerz- und Temperatursinnes auf der 
linken Körperhälfte. Sehnenreflexe rechts erhöht, Babinski. Fehlen der Bauchdeckenreflexe. 
Im weiteren Verlaufe Salivation, Doppelbilder beim Blick nach rechts, Parästhesie der linken 
Gesichtshälfte. — Hyslop gibt an, daß akute Fälle der Erkrankung sich in der letzten Zeit 
häufiger fanden. Cords (Köln). 

Thorp, Eustace: A ease of post-diphtheritie facial paralysis of late onset. (Fall 
von diphtherischer Facialislähmung mit spätem Beginn.) Lancet 202, Nr. 17, S. 843. 1922. 

Krankensch wester bekommt eine Diphtherie, die unter Serumtherapie glatt abläuft. 
6 Monate später Lähmung der rechten Wange und des rechten oberen Augenlids, 
Doppeltsehen, Schwierigkeit beim Sprechen. Heilung ohne Behandlung. Eckert.°° 

Hougardy, A.: Ophtalmoplögies par paralysie de la 3° paire au début d’une 
rougeole. (Lähmung des Nervus III nach Masern.) Ann. de la soc. méd.- chirurg. 
de Liège Jg. 65, Nr. 6, S. 89—91. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall von totaler Oculomotoriusparese im Anschluß an Masern. 
Die Lähmung der äußeren Augenmuskeln bildete sich ziemlich schnell zurück, während die 
Akkommodationsparese am längsten bestehen blieb. [Bielschowsky] Jesse (Marburg). 

Sédan, Jean: Migraine ophtalmoplégique d’origine paludique. (Migräne mit 
Ophthalmoplegie bei Malaria.) Marseille méd. Jg. 59, Nr. 18, S. 867—871. 1922. 

18. IV. 1922: 39jähriger kräftiger Patient aus gesunder Familie. 1912—14 in Westafrika, 
1914—19 an der Front, dann Beamter auf Madagaskar. 1919 dort erster Malariaanfall, 1920 
sehr heftiger zweiter Anfall, 1921 gleichfalls, behandelt mit salzsaurem Chinin intramuskulär, 
‚sonst keine früheren Krankheiten, kein Alkoholismus oder chronische Intoxikation. Taies 
negiert, auch kein Anhalt dafür, Milz vergrößert, Visus intakt, L 10/10, vollständige Oculo- 
motoriuslähmung, nur Mydriasis fehlt, leichte Facialisparese links, sonst alles normal. Zunächst 
sehr starke, in den Augenbrauen lokalisierte, nach Stirn und Schläfe ausstrahlende Schmerzen 
mit nachfolgender Übelkeit und Erbrechen, etwas später nicht zu überwindende Ptosis des 
rechten Oberlides. Am Abend trotz Ruhe Verschlimmerung des Zustandes, 40°. Am nächsten 
Tage Krisis überstanden, Kopfschmerzen verschwunden, Lähmung noch die gleiche, 48 Stunden 
später nach 3 intramuskulären salzsauren Chiningaben fast verschwunden, nur Spur von Doppel 
sehen. 23. IV. alle Erscheinungen verschwunden, nur Gefühl von Schwäche. 2. V. dienst- 
fähig. In der Kolonie jetzt prophylaktisch mit 3mal wöchentlich lg Chinin behandelt. — 
Zusammenfassend weist der Verf. darauf hin, daß die Ätiologie der ophthalmoplegischen 
a. völlig unklar ist, daß verschiedene Infektionen solche Erscheinungen machen können 
und die Migräne in verschiedenen Formen auftreten kann; intravenöse Injektionen von Chinin 
werden in solchen Fällen wie dem vorstehenden empfohlen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 
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Monthus et Drécourt: Amaurose transitoire suivie d’hémianopsie permanente 
après rachi-anesthésie. (Vorübergehende Amaurose mit nachfolgender bleibender 
Hemianopsie nach Rückenmarksanästhesie.) (Soc. d’opht., Paris, 22. VII. 1922.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 62, S. 673. 1922. 

17. L 1922. Abdominale Totalexstirpation wegen beiderseitiger Salpingitis und’ Myom 
in Rückenmarksanästhesie, plötzliche totale Erblindung, geistige Störungen, keine Bewegungs- 
und Sphincterstörungen, normale Sensibilität, Pupillen weit und starr bei Lichteinfall, keine 
Fundusveränderungen; nach einigen Tagen allmähliche Wiederkehr der pupillaren Licht- 
reaktion und des Sehvermögens, aber linksseitige homonyme Hemianopsie und erst nach und 
nach zurückgehende Aphasie. Aus den bezüglichen Veröffentlichungen schließen die Verff., 
daß 1. auf 1000 Rückenmarksanästhesien 4—8 Abducensparesen kommen, 2. andere Nerven 
in der gleichen Weise betroffen werden können, 3. schwere visuelle Störungen zurückgehen 
wie im vorliegenden Fall bei bleibender Hemianopsie. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Paulian, E. Démètre: Contributions cliniques à P étude de la paralysie bulbaire 
infantile familiale. (Klinische Beiträge zur Kenntnis der familiären infantilen Bulbär- 
paralyse.) Rev. neurol. Jg. 29, Nr. 3, S. 275—278. 1922. 


Bericht über obige Erkrankung bei einem 20jährigen Mann und seiner 12jährigen 
Schwester. Beginn im 10. bzw. 8. Jahre in typischer Form im oberen Facialisgebiet, 
bei dem Mädchen außerdem Strab. div. links und leichte Ptosis. Nichts Neues. 

[Bielschowsky.] P. A. Jaensch (Marburg). 

Kestenbaum, A. und A. J. Comach: Zur Theorie des Bewegungsnystagmus. 
(Ambulat., Mariahilf u. II. Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen u. Ohrenheilk. 
Bd. 2, H. 3/4, S. 442—448. 1922. 


Die Verff. nehmen den sehr zweckmäßigen Ausdruck Laubers „Optischer Be- 
wegungsnystagmus‘ für den Eisenbahnnystagmus an und gelangen zu der Feststellung, 
daß die Amplitude des Nystagmus um so größer ist, je besser die Fixation ist, während 
es sich bei dem Fixationsnystagmus ja genau umgekehrt verhält. Unter der Bartels- 
schen Brille tritt beim Drehen durch die Unschärfe der Bilder infolge der starken 
Konvexgläser ein lebhafter optischer Bewegungsnystagmus, nicht ein Drehnystagmus, 
auf. Wie die Brille wirkt eine pathologische Herabsetzung des Sehvermögens. Die 
Verff. konnten in einer Anzahl von Fällen mit starker Sehverminderung bei passiver 
Drehung des Kopfes einen Rucknystagmus in der Richtung der Drehung beobachten, 
der so charakteristisch war, daß man bei einiger Übung aus dem Vorhandensein des 
Nystagmus mit großer Wahrscheinlichkeit auf Schwachsichtigkeit schließen konnte. 
Dies gilt besonders bei zentralem Skotom. Es spielt dabei die Aufmerksamkeit eine 
Rolle. Wurde durch die Bartelssche Brille von einem Normalen auf eine gleichmäßige 
weiße Fläche gesehen, so sistierte entweder der Nystagmus oder er wurde auffällig 
kleiner und rascher. Bei mitdrehender Umgebung (Reifen mit schwarzen und weißen 
Streifen) trat kein (oder fast kein) Nystagmus auf. Von der Peripherie der Netzhaut 
aus war der Nystagmus nicht auslösbar. Auch eine undurchsichtige Brille vermag den 
optischen Bewegungsnystagmus nicht ganz auszuschalten, da dabei Schatten über 
die undurchsichtigen Plättchen von einer Seite zur anderen laufen. — Der bei geschlosse- 
nen Lidern bei geringen Kopfdrehungen auftretende Nystagmus kann nicht labyrinthär 
bedingt sein, da er auch bei calorisch unerregbaren Kranken auftritt. Auch die Fixation 
kann dabei keine Rolle spielen. Es können dabei nur mechanische Momente in Betracht 
kommen, indem die Augen bei ihrer reibungslosen Aufhängung ähnlich wie ein Fou- 
caultsches Pendel die Bewegung nicht mitmacht. In gleicher Weise erklären die Verff. 
den bei geringen Kopfbewegungen auftretenden Nystagmus bei Blinden. Cords (Köln). 


Nylén, C. 0.: A nystagmus phenomenon. (Ein Nystagmusphänomen.) (Oto- 
laryngol. unw., clin., Upsala.) Acta oto-laryngol. Bd. 3, H. 4, 8. 502—503. 1922. 
Nylén untersuchte in der Baran yachen Klinik das Auftreten eines Nystagmus 
nach forcierten Blickbewegungen, wie sie Barany schon 1911 gefunden hatte. Wenn 
man die Augen stark nach der Seite, oben oder unten wandte, und eine Zeitlang in diesen 
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extremen Blickstellungen verharrte, treten beim Blick geradeaus oder nach der ent- 
gegengesetzten Seite mehrere kleine Nystagmusbewegungen auf (zuweilen auch nur 
eine langsame Bewegung nach derselben Seite). Je stärker die Blickwendung war 
und je häufiger sie wiederholt wurde, um so stärker ist dieser Nystagmus, während 
gleichzeitig ein Gefühl der Ermüdung und des Schmerzes in den Augen sowie ein 
Schwindelgefühl auftritt. Besonders deutlich ist dieser Nystagmus beim Blick nach 
der anderen Seite; er ist dabei horizontal-rotatorisch; die rotatorische Komponente 
nimmt mehr und mehr zu. Auch der Nystagmus nach oben und unten ist in der Mehr- 
zahl der Fälle zu erzeugen; auch dabei ist er oft nicht rein vertikal, sondern rotatorisch. 
Gesteigert ist der Nystagmus bei akuter Alkoholvergiftung, Neurosen, Pneumonie 
und anderen fieberhaften Erkrankungen. Zuweilen tritt auch nach der calorischen 
Reaktion ein Nystagmus nach der anderen Seite auf (Karlefors). Es ist noch nicht 
klar, ob dieser Nystagmus auf einer Erschöpfung der Muskeln oder der Nervenzentren 
beruht, doch spricht manches für die letztere Annahme. Cords (Köln). 


Malaguti, Antonio: Sopra un caso di sindrome atassica familiare. (Über einen 
Fall von familiärer Ataxie.) (Sez. med., osp. ciw., d’ Imola.) Riv. di clin. pediatr. 
Bd. 20, H. 8, S. 482—495. 1922. 

7jähriges Mädchen von etwas geringer Intelligenz. Lidstellung normal. Strabismus 
convergens des rechten leicht schwachsichtigen Auges. Sehr kleinschlägiger Pendelnystagmus 
nach oben. Die Augenbewegungen erscheinen zunächst normal, dann stellt sich aber eine große 
Ermüdbarkeit insbesondere der Seitenbewegungen ein. Pupillen nicht ganz prompt auf Licht- 
reiz. Hintergrund, Gesichtefeld und Farbensinn normal. Ausgebreitete Ataxie. — Verf. 
setzt auseinander, weshalb er die Erkrankung weder der Friedreichschen noch der Marie - 
schen hereditären Ataxie zurechnet, Cords (Köln). 


Ohnacker, Paul: Beiträge zur Klinik und Diagnostik vasculärer Vestibular- 
symptome. (Städt. Abt. f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, Magdeburg.) Zeitschr. f. 


Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 2, H. 3/4, S. 401—417. 1922. 

Mygind (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 77) hatte bei Labyrinthfistel rhythmische, wiegende 
Augenbewegungen gesehen und festgestellt, daß diese dem Puls synchron waren; er deutete 
sie demgemäß als Folge von Pulsation in einem gefäßreichen Granulationsgewebe in der Fistel. 
Bei Druck auf die Carotis trat meist nach einer langsamen Bulbusbewegung nach der kranken 
Seite Nystagmus nach der gesunden Seite auf, der bei längerer Dauer oder Nachlassen des 
Druckes in einen solchen nach der kranken Seite umschlug. Angeregt durch diese Veröffent- 
lichung und die Beschreibung weiterer Fälle konnte Ohnacker folgende ähnliche Beobach- 
tungen machen. Fall 1: Akute Otitis links, chronische rechts. Kein konstanter Spontannystag- 
mus. Fistelsymptom negativ. Bei Carotisdruck links tritt nach langsamer links gerichteter 
Bulbusbewegung lebhafter Nystagmus nach rechts auf. Bei einer Wiederholung des Versuches 
langsame Bulbusbewegung nach oben und Nystagmus nach unten. Nach operativer Heilung 
hören die Symptome auf. Eine Labyrinthfistel ist in diesem Falle fraglich, doch kann nach 
Bäräny eine einfache Hyperämie im Labyrinth ähnliche Symptome hervorrufen. — Fall 2: 
Junger Arzt mit rechtsseitiger stürmischer Otitis media. Nach Operation Schwindel und 
Kopfschmerzen. Pulsartige wiegende Kopf- und Augenbewegungen. Zunahme derselben beim 
Aufsitzen und Pressen. Carotisdruck ohne Wirkung. — Fall 3. Granulationsbildungen nach 
Radikaloperation. Bei Kompression der linken Carotis Nystagmus nach rechts, der bei Nach- 
lassen des Druckes nach links umschlägt. Bei Rückwärtsneigung des Kopfes im Liegen trat 
bei Linksdrehung des Kopfes ein Nystagmus nach rechts auf, der ebenfalls bei Rückkehr in die 
Mittelstellung nach links umschlägt. Der Nystagmus hatte einen wiegenden Charakter. Druck 
auf die rechte Carotis wirkungslos. Fistelsymptom infolge Arrosion des Labyrinthes. Ein- 
führung eines Tupfers führt zu Nystagmus nach der kranken Seite. — Fell 4. Otitis media 
links. Bei Blick geradesus mit dem Puls synchrone Bulbusbewegungen. Bei Blick nach links 
Nystagmus nach links, ebenso bei extremer Kopfdrehung nach rechts und links. Druck auf 
die Carotis links: Nystagmus nach rechts, bei Nachlassen des Druckes nach links. Kompression 
links: Nystagmus nach links. Aspiration: nach rechts. Arrosion des Labyrinths im vorderen 
Schenkel des horizontalen Bogenganges. Operation führte zum Aufhören dieser Symptome. 
Es gelingt mit den angegebenen Methoden, bei Ausschluß von Lues bei einseitiger Otitis ohne 
weiteres die Diagnose Labyrinthfistel zu stellen. Die Erklärung der Phänomene ist nicht 
ganz leicht. O. neigt am meisten der Wittmaackschen Entfaltungstheorie zu und glaubt, 
daß eine Endolymphbewegung nicht erforderlich sei. Die vasculären Symptome sind übrigens 
durchaus nicht in allen Fällen von Labyrinthfisteln vorhanden; sie scheinen besonders bei 
Kranken mit Störungen im Zirkulationsapparat aufzutreten. Cords (Köln). 
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Groebbels, Franz: Die Lage- und Bewegungsreflexe der Vögel. 2. Mitt. (Phy- 
siol. Inst., Univ. Hamburg, allg. Krankenh., Hamburg - Eppendorf.) Zeitschr. f. Biol. 
Bd. 76, H. 1/3, S. 127—136. 1922. 

In einer weiteren Untersuchungsreihe hat der Verf. 8 verschiedene Vogelarten auf 
die Lage- und Bewegungsreflexe untersucht. Er findet die tonischen Reflexe auf den 
Kopf und die Landungsreaktion bei allen Arten in gleicher Weise und schon bei jungen 
Tieren ausgeprägt. Die optokinetischen Reaktionen hingegen sind nur bei den Vögeln 
vorhanden, welche volles Flugvermögen erreicht haben. Eine dritte Gruppe von Reak- 
tionen, unter diesen die Schaukelreaktion, sind mit nur geringen Abweichungen allen 
Arten gemeinsam. Eine vierte große Gruppe zeigt wesentliche Verschiedenheiten und 
läßt den Verf. einen Schwalbentypus aufstellen, bei dem außer anderen Verschieden- 
heiten jede Schwebestellung fehlt, und einen Passerinentypus. Grahe (Frankfurt a. M.)., 

Kragh, Jens: La röaction vestibulaire de la töte. (Die vestibuläre Reaktion 
des Kopfes.) (Serv. d’oto-rhino-laryngol., Rigshosp., Copenhaque.) Acta oto-laryngol. 
Bd. 4, H. 2, S. 209—218. 1922. 

Verf. fand bei 37 von 40 Patienten nicht nur eine Augen-, sondern auch eine Kopf- 
reaktion nach kalorischer Reizung. Während Drehung fand sich bei 58 von 60 Fällen 
eine Drehung des Kopfes entgegengesetzt der Drehrichtung, entsprechend der lang- 
samen Nystagmusphase, nach der Drehung trat eine umgekehrte Kopfdrehung (ent- 
sprechend der Drehrichtung) auf. Diese Kopfdrehung hält Verf. für eine vestibulär ausge- 
löste. Durch Änderung der Kopfbaltung während der Drehung so, daß die verschiedenen 
Bogengänge in die Optimumstellung gebracht werden, lassen sich typische Verände- 
rungen der Kopfreaktion erzielen, deren Einzelheiten Verf. beschreibt. K. Löwenstein., 

Byrne, Joseph: Preliminary dilatation a phase of the pupillary light reflex. 
(Die Präliminar-Erweiterung der Pupille eine Phase des Lichtreflexes.) (Dep. of biol., 
Fordham untv., New York.) Americ. journ. of physiol. Bd. 61, Nr. 2, 8. 369—372. 1922. 

Schon vor Jahren hat Byrne beobachtet, daß.bei Tieren, vor allem Katzen, 
und Menschen bei plötzlicher Belichtung mit einer Taschenlampe die Pupille sich zuerst 
erweitert und dann erst verengt, und zwar sowohl direkt wie konsensuell. In der vor- 
liegenden Studie sucht er den Mechanismus der vorausgehenden Erweiterung klar- 
zustellen. Die ‚„Präliminarerweiterung‘‘ wird nicht aufgehoben durch Entfernung 
des obersten Halsganglion, Durchschneidung des Halssympathicus und komplette oder 
halbseitige Durchschneidung des Cervicalmarkes. Dagegen fehlt sie sofort, wenn der 
Oculomotorius durchschnitten oder das Ciliarganglion entfernt wird, die kurzen Ciliar- 
nerven durchschnitten werden und bei Ophthalmoplegie des Menschen. Sie fehlt 
auch bei allen Zuständen, in denen eine Hypertonie des Sphincter pupillae besteht, 
also im Schlafe, im Koma und bei der Konvergenz. In einigen Fällen von Tabes fand 
sich die Präliminarerweiterung solange, als überhaupt noch eine Spur Lichtreflex 
vorhanden war. Bei jungen Tieren ist die Präliminarerweiterung leichter festzustellen 
als bei alten, weil die letzteren die Pupille leichter durch Akkommodieren unbeweglich 
machen. 2%, Cocain steigert das Phänomen, durch 1%, Homatropin wird es schwächer 
und verschwindet schließlich ganz. Dasselbe ist der Fall nach Einträufelung von 
1/,%, Eserin sulf. und 1%, Pilocarpin. hydrochlor. Nach intravenöser Ergotoxin-Injek- 
tion blieb das Phänomen nicht aus, es war aber nur von äußerst kurzer Dauer. B. weist 
auf die Arbeit von Weiler (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 1910) hin, auf dessen 
Bildern das Phänomen zu sehen sei, während Weiler selbst nur von einer latenten 
Periode spricht. B. hält die präliminare Erweiterung für eine Phase des Lichtreflexes. 
Sie soll zustande kommen durch zentripetale Erregungen, die längs des Opticus zum 
Sphincterzentrum gelangen. | “ Stargardt (Bonn). 

Kellner, Frank: Ein Fall von echter reflektorischer Pupillenstarre nach 
Diphtherie. (Univ.- Nervenklin., Allg. Krankenh., Hamburg- Eppendorf.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 74, H. 5/6, S. 366—368. 1922. 

Die Beobachtung betrifft ein 14jähriges Mädchen; die Untersuchung fand 3 Jahre nach 
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der Diphtherie statt. Dio Wassermannreaktion des Blutes war negativ, auch sonst deutete 
nichts áuf Lues. Der Pupillenbefund: Linke Pupille etwas weiter als rechte, queroval, reagierte 
weder direkt noch konsensuell auf Belichtung. Rechte Pupille reagierte direkt und konsensuell 
normal. Bei Naheinstellung, die durch Insuffizienz des linken Interus erschwert war, ver- 
engerte sich die linke Pupille tonisch, auch die Erweiterung war verzögert. Zahlenangaben über 
die Zeitdauer der tonischen Pupillenreaktion, über den Grad der Exophorie, über die Sehschärfe 
fehlen. Best (Dresden). 
Ricaldoni, A.: Infantilisme du type hypophysaire et signe d’Argyll Robertson 
avec tumeur d6velopp6e au niveau de la partie thalamique du troisiöme ventricule 
et infiltrant les couches optiques, mais n’envahissant pas la région de infundibulum 
ni l’hypophyse. (Infantilismus von hypophysärem Typus und reflektorische Pupillen- 
starre bei einem Tumor, dersich in der Höhe des Thalamus des 3. Ventrikels ent- 
wickelte und den Thalamus infiltrierte, ohne aber die Region des Infundibulums und 
der Hypophyse in Mitleidenschaft zu ziehen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 


höp. de Paris Jg. 38, Nr. 26, 8. 1238-1249. 1922. 

Hinweis auf ähnliche Fälle mit hypophysären Symptomen ohne Beteiligung der Hypo- 
hyse (Lereboullet, Mouzon und Cathala, Vigouroux und Delmas, Maranon und 
intos) und auf die Bedeutung des Infundibulums für den Wasserhaushalt des Organismus. 

Der eigene Fall des Verf. verhielt sich wie folgt: 17jähriger Junge. Im Alter von 13 Jahren 
blieb er im Wachtum stehen. In den letzten Jahren zeitweise heftige Kopfschmerzen und 
Polydipsie. Knochen- und Körperbau entspricht einem 1l3jährigen. Bei Darreichung von 
Hypophysenextrakt regelmäßig vorübergehende Besserung der Polyurie. Hintergrund, Visus 
und Gesichtefeld normal. Die Pupillen sind mittelweit, die rechte weiter als die linke; Licht- 
reaktion sehr träge bei guter Konvergenzreaktion. Wassermann negativ. In der Folge Zu- 
nahme von Kopfschmerzen und Erbrechen; Exitus. — Seitenventrikel stark erweitert. Weicher 
Tumor im Thalamusteil des 3. Ventrikels. Infiltration des rechten Thalamus; Kompression 
des Linsen- und Schwanzkernes; Schwund der Epiphyse. Hypophyse nur von geringen Blu- 
tungen durchsetzt. Cords (Köln). 

Wilson, S. A. Kinnier and G. de M. Rudolf: Case of mesencephalic tumour 
with double Argyll Robertson pupil. (Fall von mesencephalem Tumor mit doppel- 
seitiger reflektorischer Pupillenstarre.) Journ. of neurol. a. psychopathol. Bd. 3, 
Nr. 10, 8. 140—143. 1922. 
`  23jähriger Mann klagt über Kopfschmerzen, Erbrechen und Doppeltsehen. Hochgradige 
Stauungspapille bei normaler Sehfunktion. Rechtswendung normal, Linkswendung wesent- 
lich schlechter mit Neigung zu Nystagmus. Völlige Lähmung der Blicksenkung, fast völlige der 
Hebung. Konvergenz normal. Pupillen 2!/, mm groß, rechte etwas weiter als linke. Völlige 
reflektorische Starre bei erhaltener Konvergenzreaktion. In der Folge blieb die Pupillenstarre 
bestehen und auch die Senkerlähmung wurde vollständig. Es trat eine geringe Ektopie der 
Pupillen nach oben und innen auf. Postneuritische Atrophie. Exitus nach bulbären Erschei- 
nungen. — Bei der Autopsie fand sich ein Tumor, der dorsalen Teil des Mesencephalon 
einnimmt. Befallen sind das Splenium corporis callosi, beide Thalami und die Regio sub- 
thalamica; völlig fehlen beide vorderen Vierhügel. Pons, Cerebellum und Medulla waren 
normal. Der Fall ist sowohl zur Lokalisierung der reflektorischen Pupillenstarre als auch der 
vertikalen Augenbewegungen wichtig. Die Kombination beider Symptome ist nach Wilson 
von der größten lokalisatorischen Bedeutung. Cords (Köln). 

Milani: Sur les phénomènes réflexes consécutifs à la compression oculaire. 
(Über die Reflexe bei Druck auf das Auge.) Arch. internat. de neurol. (Jg. 40) Bd. 2, 
Nr. 1, 8. 6—16 1921, (Jg. 41) Bd. 1, Nr. 1, S. 3—10, Nr. 2, 8. 53—58 u. Nr. 3, S. 100 
bis 108. 1922. 

Ausführliche Übersicht unter Anführung der zahlreichen, hauptsächlich auslän- 
dischen Literatur. Druck auf das geschlossene Auge mit den Fingern ruft Pulsverlang- 
samung hervor (Augenherzreflex), ändert den Atemrhythmus (oculorespiratorischer 
Reflex und das vasomotorische Gleichgewicht (oculovasomotorischer Reflex). Fast 
nur der erstere ist näher untersucht. Die Technik der Autoren ist sehr ver- 
schieden, wodurch ein Vergleich der Ergebnisse erschwert wird. Beispielsweise übt 
Gautrelet mehrfach wiederholten Druck aufs Auge aus und schreibt die Pulszahl 
in Abschnitten von je 5 Sekunden auf, während Laubry und Harvier anhaltend 
drücken und die Pulszahl der folgenden 30 Sekunden feststellen. Eine gute graphische 
Wiedergabe auch während des Druckes findet sich nur bei Mongeot und bei Petze- 


— — — — 


— 281 — 


takis. Nach Verf. ist es am besten, den Druck mit dem Finger (von Apparaten wird 
abgesehen) an der ruhenden Versuchsperson auszuüben und die Pulszahl alle 5 Sekunden 
aufzuschreiben. Beim Normalen erhöht sich die Dauer eines Pulses von normal 
4/, Sekunde auf ?/,—!1/, Sekunde. Auf die Pulszahl von 15 Sekunden erhält man eine 
Verminderung von 6—12 Schlägen. Wenn man diese Zahl als normalen Reflex an- 
nimmt, so ist nach Petzetakis unter 75 Personen der Reflex 40 mal mittelstark, 
30 mal erhöht, 3 mal fehlend. Selten ist der Reflex ins Gegenteil verkehrt, die Pulszahl 
auf Augendruck vermehrt. 10 mal unter seinen 75 Personen fand Petzetakis Disso- 
ziation der Vorhof- und Kammerkontraktion. Einige Autoren behaupten auch Extra- 
systolen gesehen zu haben. Die Beobachtungen über die Stärke der Herzkontraktion, 
über Änderungen der Herzgröße (radiographisch und bei Perkussion), über die vaso- 
motorische Reaktion sind verschieden. Die Atmung wird tiefer, langsamer, spastisch. 
Atropin hebt den Augen-Herzreflex auf; in kleinen Gaben von etwa !/, mg wirkt es 
selbst ähnlich der Kompression des Auges, in Gaben über 2 mg dagegen wird die Puls- 
zahl in den ersten Minuten nach Einverleibung des Mittels verringert, nachher merklich 
erhöht. Nach etwa 30 Minuten ist der Vagus gelähmt, der Augenherzreflex fehlt, 
während der oculorespiratorische und oculovasomotorische Reflex erhalten bleiben. 
Über die Wirkung anderer Gifte vergleiche die Zusammenstellung des Verf. Auf Grund 
der Atropinwirkung und von Versuchen mit Durchschneidung der Nerven muß man 
folgern, daß der 5. und 10. Hirnnerv diezu- und abführende Bahn des Reflexes 
bilden. Petzetakis u. a. nehmen außerdem den Sympathicus als zentrifugale 
Reflexbahn an. — Der Wert des Reflexes für die Pathologie ist vorläufig 
gering, er ist nur von theoretischem Interesse. Bei den Erkrankungen des Her- 
zens und den Arhythmien liegen zahlreiche leidlich übereinstimmende Untersuchungen 
vor. Das Erhaltensein des Reflexes kann eventuell bei Bradykardie, Arhythmie usw. 
die Unversehrtheit der Nervenbahnen beweisen. Bei Nervenerkrankungen ist 
fast durchgehend der Mangel an Genauigkeit der einschlägigen Arbeiten zu beklagen, 
zum Teil daher ihre geringe Übereinstimmung untereinander. Bei Schock soll nach 
Dorlencourt, nach Cornil der Reflex meistens fehlen. Bei erhöhtem Hirndruck 
fehlt er nach Mougeot und Duvergier. Bei Epilepsie ist er nach Vernet und 
Petzetakis verstärkt. Bei Tabes fehlt er so gut wie immer; nach Fraenkel und 
Dejerine, Thomas durch Störung im Bereich der hinteren Trigeminuswurzel, nach 
Orlandi durch Störung der nervösen Bahn in der Höhe der Aorta. Bei Paralyse ist 
der Reflex nach Alzina M&tis erst in späten Stadien erloschen, nach Lieci und Agu- 
glia immer erloschen. Bei multipler Sklerose hängt das Verhalten von dem Bitz der 
Krankheit ab. Bei Pseudobulbärparalyse haben Guillain und Dubois 4 mal Er- 
loschensein, 2 mal Inversion festgestellt. Unter 19 Fällen von Hemiplegie fanden 
Roubinowitsch und de la Soudidre 13mal Fehlen des Augenherzreflexes, 
Licci ähnlich, Unter 56 Beobachtungen von Dementia praecox, sahen Truelle 
und Bourdelique 22mal Inversion, 17 mal Erloschensein des Reflexes, andere 
Autoren sahen Inversion oder Fehlen in der Hälfte ihrer Beobachtungen. Bei 
Parkinson fehlt der Reflex nach Vernet, Petzetakis. Bei Basedow sind die Er- 
gebnisse sehr verschieden. Bei Athetose, Spasmen, Schwindel, Singultus soll Druck 
aufs Auge gelegentlich nützlich sein, um die Beschwerden zu beseitigen. Bei Syphilis 
ist der Reflex oft schon im Sekundärstadium aufgehoben, mit zunehmender Dauer 
der Infektion um so häufiger (Loeper, Mougeot). — Eppinger und Hess zählen 
den Reflex zu dem vagotonischen Syndrom. Indessen gehen „vagotonische“ 
oder sympathikotonische Reaktion auf Atropin, Adrenalin usw. nicht mit einer ent- 
sprechenden Modifikation des Augenherzreflexes zusammen (Signorelli und Bus- 
ciainiou.a.). Auch bei Störungen der endokrinen Drüsen kann man z. B. sympathiko- 
tonische Zeichen am Auge und einen erhöhten oder normalen (vagotonischen) Augen- 
herzreflex finden. Es ist also nichts mit der Einheit des vagotonischen Syndroms, 
jedes Organ kann für sich im Sinne der Vagotonie oder Sympathikotonie reagieren. 


— 282 — 


Überdies ist es bei dem Augenherzreflex ungeklärt, welcher Teil der Phänomene auf 
Sympathikotonus, Sympathikoplegie, Vagotonie oder Vagoplegie zurückzuführen 
ist. Die Frage eines corticalen Einflusses auf den Reflex, die Häufigkeit seines Fehlens 
oder seiner Umkehrung bei Dementia praecox und viele andere Fragen sind noch 
ungeklärt. Best (Dresden). 

Villaret, Maurice, Fr. Saint-Girons et Grellety Bosviel: Refléxe oculo-eardiaque 
et dension veineuse. (Der Augen-Herzreflex und der Venendruck.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 17, S. 1006—1007. 1922. 

Der Druck auf den Bulbus hat bei normalen Individuen nicht nur Verlangsamung 
des Herzschlages, sondern auch eine Beschleunigung der Atmung, eine Senkung des 
arteriellen und Erhöhung des venösen Druckes zur Folge. Fehlt der Herzreflex, so bleibt 
auch die Steigerung des Venendruckes aus. Zweimal beobachtete Verf. auf Augendruck 
Beschleunigung der Herztätigkeit mit Erhöhung des Venendruckes. Lehmann.°° 

Terni, Tullio: Il sostrato anatomico del riflesso di chiusura membranale della 
nittitante nei sauropsidi. (Die anatomische Grundlage des Nickhautschlußreflexes der 
Sauropsidier.) (Istit. anat., univ., Torino.) Arch. di fisiol. Bd. 20, H. 4, S. 305—311. 1922. 

Bei Reizung der Haut im Ausbreitungsgebiete des Trigeminus bei einer Echse 
kommt es zur Bedeckung der Hornhaut durch die Nickhaut und zu einer Zurückziehung 
des Auges in die Augenhöhle. Dieser Reflex bleibt nach Abtragung der Großhirn- 
hämisphären bestehen. Er findet sich auch bei den großen Echsenarten und den 
Hausvögeln. Die Bewegung der Nickhaut wird durch den M. bursalis bewirkt, der mit 
dem M. retractor bulbi zusammenwirkt. Bei den Vögeln treten die Mm. pyramidalis 
und quadratus in Tätigkeit, die einen scleralen Ansatz besitzen. Sie werden ebenso 
wie die in Betracht kommenden Muskeln der Echsen und der Retractor bulbi vom Ab- 
ducens innerviert. Der zuführende Reflex im Gegenteil wird vom Trigeminus 
dargestellt, der zentrifugale von den Ästen des Abducens. Es handelte sich um 
die Auffindung der Verbindung dieser Nerven. Anatomische und entwicklungsgeschicht- 
liche Studien haben dem Verf. gezeigt, daß die für die Muskeln der Nickhaut bestimmten 
Fasern des Abducens nicht vom Hauptkerne entspringen, sondern von einem akzes- 
sorischen Kerne, der sich ventral befindet. Die Fasern steigen zum Hauptkern empor, 
biegen um und verlassen das Gehirn zusammen mit den Fasern des Hauptkernes. 
van Gehuchten hat den akzessorischen Kern bei den Vögeln, Lugaro bei Säuge- 
tieren nachgewiesen. Beim Menschen und bei den Fischen, die keine Nickhautmusku- 
latur besitzen, war der Kern nicht nachweisbar. Von der sensiblen ansteigenden 
Trigeminuswurzel zweigen in der Höhe des Abducens zarte Fasern ab, die zu den 
Zellen des akzessorischen Abducenskernes ziehen. Lauber (Wien). 

Levy-Franckel, A.: La pelade, syndrome d’irritation vago-sympathique. (Haar- 
ausfall als ein Zeichen der Reizung des Vagus und Sympathicus.) Bull. de la soc. 
franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1922, Nr. 3, S. 93—102. 1922. 

Nach einer Schußverletzung am Vorderarm und Ellbogen zeigten sich außer 
den Folgen einer Läsion des N. radialis und N. medianus auf Störungen im Sympathicus 
deutende Änderungen in der Hautdurchblutung, Atrophie von Arm- und Brustmuskeln, 
die vom Plexus brachialis versorgt werden, Erregbarkeit mit Tachykardie, leichte My- 
driasis, Haarausfall (Bart und Kopf). Die Alopecie beruht auf einer Beteiligung der 
Ganglien des Halssympathicus; auch die verletzten Nervenstämme enthalten 8ym- 
pathicusfasern. Verf. prüfte alle Kahlköpfigen auf Zeichen von Sympathicusstörungen 
und untersuchte außer dem pilo-motorischen und naso-facialen den okulo-kardialen 
Reflex. Dieser ist im Gegensatz zum Gesunden beim Kahlen wenig oder nicht schmerz- 
haft, und von 11 Kahlköpfen zeigten ihn 3 bzw. 4 positiv, 2 ultrapositiv, 5 gar nicht 
oder invers (Hypersympathicotonie). Der Haarausfall ist als ein sympathico-endokrines 
Symptom aufzufassen, beruht er auf Hypervagotonie, so sind Drüsenextrakte thera- 
peutisch angezeigt, beruht er auf Hypersympathicotonie, so gebe man Hämatothyroidin, 
bei hartnäckigen Formen ist Elektro- oder Radiotherapie zu versuchen. Kurt Steindorf]. 
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Lider und Umgebung: Ä 

Verhoeff, Frederick H. and Jonas S. Friedenwald: Blepharochalasis. (Laborat. 
of pathol., Massachusetts charitable eye a. ear infirm. a. dep. of pathol., Harvard univ., 
Cambridge U. S. A.) Arch. of ophth. Bd. 51, Nr. 6, S. 554—559. 1922. 

Bei einer 20jährigen Kranken wurde wegen Blepharochalasis ein Hautstück 
ausgeschnitten und mikroskopisch untersucht. Epithel verdünnt, nur 4 Lagen dick, 
stets gleichmäßig. Viele Basal- und auch Stachelzellen weisen Schwellung und Vakuolen- 
bildung auf, so daß der Kern oft sichelförmig in eine Ecke gedrängt ist. Corium weniger 
dick als gewöhnlich. Bindegewebsbündel finden sich hier anstatt der sonst gleichmäßi- 
gen Bindegewebslagen. Elastische Fasern weniger dicht. Blutgefäße vermehrt. Endo- 
thelien der kleinsten Venen sind geschwollen und ragen in die Lichtung vor; stellenweise 
bestehen Vakuolen. Um viele kleine Venen ist ein Mantel von Zellen, die den gleichen 
Charakter tragen wie die Endothelien. Sie bilden zuweilen ein Syncytium. Um die 
Capillaren nimmt diese perivasculäre Zellanhäufung zu, so daß sich oft dicke Büschel 
bilden, in denen neugebildete Gefäßlichtungen auftreten. Es finden sich alle Über- 
gänge von normalen zu geschwollenen blassen Zellen mit runden Kernen und zu solchen 
mit netzförmigem Plasma. An Ausdehnung und Größe wechseln diese Zellhaufen sehr, 
doch findet man selbst bei starker Vergrößerung in jedem Gesichtsfeld derartige Ver- 
änderungen. Diese Störung der Endothelien kann insofern die Grundlage der Blepharo- 
chalasis abgeben, als jene eine erhöhte Durchgängigkeit für Flüssigkeit besitzen werden, 
so daß daraus der Schwund und das Ödem des Coriums bzw. des Epithels entsteht. 

R. Kümmell (Hamburg). 

Ishikawa, Takeo: Über die pseudoleukämischen Veränderungen an der äußeren 

Haut und dem Augenlid. (Med. Klin., Prof. Dr. R. Inada, Univ., Tokyo.) Mitt. a. 


d. med. Fak. d. Kais. Univ. Tokyo Bd. 28, H. 2, S. 339—381. 1922. 

31 jābriger Patient mit dem typischen Befund einer akuten aleukämischen Lymphadenose. 
Symmetrische Anschwellungen der beiderseitigen oberen und unteren Augenlider von derb- 
elastischer Konsistenz. Die Schläfen-, Parotis-, Wangen- und Kinngegend war mit höckerigen, 
derb-elastischen Tumoren und Infiltrationen besetzt. Ebenso zeigte der behaarte Kopfteil 
eine diffuse Infiltration. Über der Mitte des Sternums ein halbkugleiger, walnußgroßer, derb- 
elastischer Tumor, ein zweiter, etwas kl.inerer Tumor von gleicher Beschaffenheit an der 
rechten Bauchhaut. Nach Angabe des Patienten sind derartige circumscripte Tumoren ist, 
Beginn des jetzigen Leidens an verschiedenen Stellen der äußeren Haut vereinzelt aufgetreteno 
nach einiger Zeit aber wieder spurlos verschwunden. Plötzlicher Exitus infolge Influenza 
mit akutem Leukocytensturz. Die Zahl der Erythrocyten schwankte zwischen 960 000 und 
720 000 kurz vorm Tode. Leukocytenzahl stets aleukämisch, gelegentlich sogar leukopenisch 
(2500). Erythrocyten: Hochgradige Anisocytose (Makro- und Mikrocyten) und geringe Poikilo- 
eytose. Leukocyten: Überwiegen der Lymphocyten 70—80%. Oxydasereaktion immer 
negativ. Myeloische Zellen (20—30%,), größtenteils polynucleäre neutrophile Leukocyten. 
Die histologische Untersuchung ergab, daß die Hautveränderungen durch Makrolymphocyten 
verursacht wurden. Auch anscheinend ganz intakte Hautbezirke zeigen ebenfalls geringe 
Iymphatische Zelleinlagerungen, die nicht nur um die Gefäße, sondern auch in der Umgebung 
der eldrüsen, Haarbälge, Talgdrüsen, Nerven, sowie im subcutanen Fettgewebe sich finden. 


Ishikawa betrachtet diese kleinen lymphocytären Herde als Ausgangspunkte 
der pseudoleukämischen Hauttumoren. Die pseudoleukämischen Hautveränderungen 
entstehen nach Ansicht des Verf. hauptsächlich unter dem Einfluß irgend einer leu- 
kämischen Noxe durch heteroplastische Metaplasie aus den bindegewebigen Elementen 
bzw. aus den Lymphräumen, die nicht nur um die Gefäße, sondern auch in der Um- 
gebung von Drüsen, Haarbälgen, Nerven und im Fettgewebe vorhanden sind. Die 
Annahme universeller Präexistenz der kleinen Iymphatischen Gewebe um die Gefäße 
scheint ihm nicht notwendig zu sein. Die Ursache, warum die oberflächlichste Schicht 
des Coriums (Papille und subpapilläre Zone) fast immer, so auch in dem vorliegenden 
Fall, von den pseudoleukämischen Zelleinlagerungen verschont bleibt, will Verf. ın 
der außerordentlich feinen und dichten Anordnung der kollagenen Fasern dieser Zone 
im Vergleich zur übrigen Coriumschicht sehen, so daß die Lymphocyten sie nicht 
durchdringen können. Die Aleukämie soll dadurch zu erklären sein, daß das Austreten 
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der Lymphocyten aus ihrem Depot (Lymphdrüsen, Milz, Knochenmark usw.) in die 
abführenden Lymphgefäße durch irgendeine unbekannte Ursache verhindert wird, 
sei es durch atypische Wucherung des normalen Anschlusses an die Abfuhrwege oder 
anderes. Der pseudoleukämische Lidtumor, der in dem vorliegenden Fall besonders 
ausgesprochen war, hatte außer von den Tränendrüsen und den Conjunctivalfollikeln 
noch zahlreiche Ausgangspunkte, so von der Vorderfläche des Tarsus, den Haarbälgen, 
Knäuel-, Talg-, Krauseschen, Mollschen, Meibomschen Drüsen und den akzessori- 
schen Tränendrüsen sowie von den Gefäßen und Nerven in der Coriumschicht wie end- 
lich auch vom subcutanen Fettgewebe aus. Die tumorartige Anschwellung des Ober- 
lides wurde in der Hauptsache durch eine ausgesprochene Infiltration der Tränendrüsen 
verursacht, die vielleicht aus den präformierten kleinen Iymphatischen Geweben der 
letzteren stammte oder durch heteroplastische Iymphoide Umwandlung des inter- 
stitiellen Bindegewebes gebildet wurde. Der Tumor des Unterlides hingegen wurde 
abgesehen von den Conjunctivalfollikeln, wahrscheinlich durch heteroplastische Meta- 
plasie aus den bindegewebigen Elementen bzw. aus den Lymphräumen gebildet. Die 
pseudoleukämischen Orbitaltumoren verdanken ihre Entstehung in der Hauptsache 
wohl dem Umstand, daß die zahlreichen primären Iymphatischen Herde im Lid und in 
den Tränendrüsen im weiteren Verlauf ihrer Entwicklung nach dem Orbitalinnern 
sich fortsetzen. Außer dem eigentlichen Lidtumor war im oberen Conjunctivalsack 
ein ein- bzw. zweireihiger, leistenförmiger, Ilymphatischer Wulst vorhanden, der die 
Übergangsfalte nach unten zu vorstülpte. Dieser Wulst war nach dem histologischen 
Befund höchstwahrscheinlich durch Infiltration von den primären lymphatischen 
Herden in den Tränendrüsen, Krauseschen Drüsen wie endlich den Lympbfollikeln 
her entstanden. Abgesehen von einer ausgedehnten Ablösung der Netzhaut im hinteren 
Teil des Augapfels durch ein seröses Exsudat, abgesehen ferner von einer serösen 
Durchtränkung der äußeren retikulären Schicht sowie von stellenweise vorhandenen 
Blutungen in allen Gehirnschichten der Netzhaut und einer ziemlich reichlichen Ein- 
lagerung von Lymphocyten in der Chorioidea zeigten die übrigen Teile des Augapfels 
keine Besonderheiten. Der Arbeit sind anschauliche Abbildungen beigegeben. Clausen. 

Deutsch, Leo: Über Lidödem bei Erkrankungen des Ohres. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg.56, H.9/10, 8. 686—700. 1922. 

Verf. unterscheidet zwei grundsätzlich voneinander verschiedene Typen des oto- 
genen Lidödems: 1. Den Typus des kollateral entzündlichen Ödems; 2. den Typus 
des Stauungsödems bei behindertem Abflusse des Blutes aus der Orbita. Der erste Typ 
findet sich: a) bei Entzündungen des Gehörgangs (Otitis externa diffusa oder tief- 
sitzendem Furunkel); b) bei einem vom Ohr ausgehenden Erysipel vor Auftreten der 
Rötung der Haut; c) bei einer ödematösen Schwellung am Warzenfortsatz (Periostal- 
absceß); d) bei einer Zygomatizitis; a) bei einer Retention nach einer Operation am 
Warzenfortsatze bei primärem Wundschluß und Wundinfektion; f) in ganz seltenen 
Fällen bei osteomyelitischen Prozessen der Schädelkapsel. Differentialdiagnostisch 
gegenüber diesem ersten Typ kommen in Betracht 1. lokale Augenerkrankungen bzw. 
lokale Hautinfektion; 2. Nephritis; 3. ein Quinkesches Ödem; 4. eine Nasenneben- 
höhlenaffektion; 5. eine Zahnperiostitis. Der zweite Typ läßt sich wohl klinisch nicht 
streng von dem ersten trennen, sondern nur in bezug auf seine Entstehung. Nach 
eingehender Schilderung der anatomischen Verhältnisse des in Frage kommenden 
Venensystems und an der Hand der Veröffentlichung von 3 Fällen von Lidödem bei 
Thrombophlebitis der Vena facialis sowie auf Grund der sonst in der Literatur ver- 
öffentlichten Fälle kommt Verf. zu folgendem Schluß: Das Lidödem fehlt bei der 
Thrombophlebitis des Sinus cavernosus selten. In Fällen, wo nur ein Teil der Symptome 
zutage tritt, ist unter den vorhandenen das Lidödem das häufigste Symptom. Meist 
ist das Lidödem eines der ersten Symptome am Auge. Das frühe Auftreten des Lid- 
ödems bei fehlenden Zeichen der Stauung in der Orbita ist darauf zurückzuführen, 
daß eine venöse Stase sich an den äußeren Gefäßen infolge Prädisposition des lockeren 
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Unterhautzellgewebes zur ödematösen Schwellung schon zu einer Zeit manifestieren 
wird, wo in das dichte Gefüge des in eine starre Kapsel eingeschlossenen Orbitalinhaltes 
noch kein Austritt von Blutflüssigkeit stattfand. Das Symptom „Lidödem“ ist jedoch 
nicht beweisend für die Diagnose einer Sinus cavernosus-Thrombose, welch letztere 
nur bei Gegenwart der Mehrzahl der Symptome gestellt werden kann. Ein wichtiger 
Anhaltspunkt ist hierbei die Beiderseitigkeit des Auftretens der Symptome, also auch 
die Beiderseitigkeit des Lidödems. Kottenhahn (Nürnberg). 

Blaskovies, L. v.: Über die Entstehung des senilen Ek- und Entropiums. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 1, 8. 30—42. 1922. 

Der für das Auftreten des senilen Ek- und Entropiums allgemein für erforderlich 
erachtete Schiefstand des Unterlides scheint von Blaskovics in seiner Entstehung 
noch nicht völlig geklärt zu sein. Nach Verf. ist beim Entropium habituale sicher kein 
wirklicher Krampf des Orbicularis vorhanden, weshalb er die Benennung „Entropium 
spasticum“ verwirft. Nach Reposition eines eingestülpten Unterlides bemerkt man 
keinen Spasmus, sondern nur ein allmähliches Vorrücken und Anschoppen der Muskel- 
bündel gegen den Lidrand. ‚Sobald nun die Cilien oder die Lidhaut, da die vordere 
Lidkante vorgeschoben wird, den Bulbus berühren, entsteht ein kräftiger reflektorischer 
Lidschluß, wobei das Entropium plötzlich eintritt; dann aber ist ein krampfhafter 
Lidschluß nicht mehr wahrzunehmen. Um diesen Vorgang zu verstehen, sind die Haupt- 
faktoren für die Erhaltung des Lides in seiner richtigen Stellung: die Muskulatur der 
Lider, die Krümmung des Lidknorpels und gewissermaßen der Luftdruck zu berück- 
sichtigen. Der Orbicularis drückt die Tarsi — das Gerüst der Lider — gleichmäßig 
an den Augapfel an. Beim Lidschluß schoppen sich die Faserbündel des Orbicularis 
aneinander, die peripherischen drücken die zentral gelegenen Bündel gegen den Lidrand. 
Bei jedem Lidschlag bewirkt der Antagonist des Orbicularis, der Musculus tarsalis 
inferior (Müller), der auch als Tensor fasciae orbitae eine gewisse Rolle mitspielt, 
durch seine Kontraktion das Zurücksinken des Unterlides, wodurch das allmähliche 
Anschoppen des Orbicularisbündels verhindert wird. Der Umwendung des Lidknorpels 
stellt sich aber auch noch die in horizontaler Richtung verlaufende Krümmung der 
Tarsusachse entgegen. Für die Entstehung des senilen Erschlaffungsektropiums ist 
die Verlängerung des Lidrandes allererste Vorbedingung, für deren Entwicklung 
Verf. eine Dehnung des äußeren Lidbandes heranzieht, die infolge des stetigen Zuges 
des Orbicularis als senile Veränderung sich einstellt, da bekanntlich im hohen Alter 
der äußere Lidwinkel tiefer steht. Ist aber die Ausdehnung des äußeren Lidbandes 
die unmittelbare Ursache für das Ektropium senile, dann läßt sich seine Entstehung 
leicht dadurch erklären, daß der Zug des Hornerschen Muskels wie auch des ganzen 
Orbicularis bei schlaffem Lidrande eine Entfernung des Tränenpunktes vom Augapfel, 
dann ein Andrücken der Orbicularisbündel an den konvexen Tarsusrand in erster 
Linie im inneren Lidwinkel bewirkt. Die Eversion des Tränenpunktes bedeutet aber 
schon einen Schiefstand des Lidknorpels. Schließlich kommt dann noch der Druck 
des oberen Lidrandes auf den abgehobenen unteren dazu; die volle Ausbildung des 
Ektropiums kann aber noch außerordentlich durch Eintrocknen von Tränenflüssigkeit 
oder Sekret gefördert werden. Um die Entstehung des habituellen Entropiums auf- 
zuklären, hat Verf. einige Versuche angestellt. Reponiert man ein umgestülptes Lid 
und träufelt Holocain ein, so. nähern sich zwar die Orbicularisbündel dem Lidrande, 
nur langsamer als vor der Anästhesie. Berühren die Cilien den Bulbus, so tritt jetzt 
kein reflektorisches Zusammenkneifen und keine Einstülpung des Lides ein. Sobald 
der Patient jedoch auf Aufforderung das Auge zupreßt, entsteht sofort das Entropium. 
Verhindert man jedoch mittels eines Lidhalters die Berührung der beiden Lidränder, 
so erfolgt selbst beim stärksten Zupressen keine Einstülpung mehr. Auch nach ein- 
getretener Adrenalinwirkung auf den Sympathicus stellt sich seibst beim stärksten 
Zusammenkneifen kein Entropium ein. Als weiteren Beweis für die Richtigkeit seiner 
Ansicht über die Entstehung des senilen Entropiums führt Verf. dann noch die Wirk- 


— 286 — 


samkeit seiner Kanthoplastikoperation bei Blepharomphimose an. Ebenso läßt sich 
die Kuhntsche Tarsusausschälung, die auch beim Entropium senile als sehr wirksam 
empfohlen wird, für obige Erklärung heranziehen, weil durch die Entfernung des Lid- 
knorpels der Musculus tarsalis inferior und die Fascia tarso-orbitalis eine größere 
Spannung erfahren hätten. Den gleichen Effekt erzielte Verf. dadurch, daß er nur 
einen ganz schmalen Streifen aus dem konvexen Rande des Tarsus ausschnitt, die 
Fascie aber um !/,cm verkürzte und beide dann wieder vereinigte. Soll auf Grund 
obiger Tatsachen ein Entropium entstehen, so muß die Krümmung der Lidknorpel- 
achse sich zuvor durch Schlaffheit der Lidhaut ausgleichen. Im Moment des Zukneifens 
wird der Lidrand von dem Hornerschen Muskel fest an den Augapfel angedrückt. 
Um den angepreßten Lidrand als Hypomochlion wendet sich dann der Lidknorpel um. 
Beim Zupressen des Auges wird der Augapfel gegen die Orbita gedrückt, deren Inhalt 
(Fett) an die Stelle des geringsten Widerstandes tritt. Das plötzlich vordringende Fett 
drückt den unteren Knorpelrand nach vorn und füllt während dieser kurzen Zeit die 
Lücke aus, die durch das Vorrücken des Knorpelrandes entsteht. Dazu ist eine Elasti- 
zitätsabnahme der Fascia tarso-orbitalis nötig. Der Augapfel muß so weit in die Orbita 
eindringen, daß die horizontal gekrümmte Tarsusachse geradlinig wird. Die letzte 
Ursache für das Zustandekommen des Entropiums habituale senile stellt jedoch die 
minderwertige Funktion des Sympathicus im Alter dar, in deren Gefolge der schwache 
Musculus tarsalis inferior nicht mehr imstande ist, die Fascia tarso-orbitalis anzuspan- 
nen, Der Orbicularis erhält somit das Übergewicht über seinen Antagonisten. Beim 
Zukneifen des Auges drängt der obere Lidrand den unteren gegen den Orbitalrand. 
An diesem Gegendruck gewinnt der Lidknorpel sein Hypomochlion und den Ausgleich 
der Krümmung seiner Achse. Sobald die Umwendung geschehen ist, schiebt das Ober- 
lid den unteren Lidrand in die Übergangsfalte hinein. Hier wird die Achse des Lidknorpels 
wieder krumm. Auch bei Glotzaugen sowie beim Staphylom (bei letzterem nur, wenn 
es eine steile, pilzartige Seitenfläche über dem unteren Lidrande aufweist) kann sich 
ein habituelles Entropium, falls eine beträchtliche Länge der Lidspalte und ein gewisser 
Tiefstand des unteren Lidrandes vorliegt, einstellen. Clausen (Halle a. S.). 

Blaskovics, Läszl6, v.: Operierter Fall von beiderseitiger kompletter kongenitaler 
Ptosis mit Epicanthus. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 5. VI. 1922.) Bzemészet Jg. 56, 
Nr. 2, 8. 15. 1922. (Ungarisch.) 

‚Die Ptosis wurde nach dem Verfahren des Vortr. operiert: Levatorvorlagerung 
von der Bindehautseite aus, kombiniert mit partieller Tarsusknorpelexcision. Emp- 
fehlung dieser Methode auch für solche Fälle, wo der Levator als Muskel vollkommen 
fehlt und nur eine Bindegewebsmembran an seiner Stelle zu finden ist. Die Verkürzung 
dieser letzteren wirkt durch Erhöhen der elastischen Spannung und ersetzt die Muskel- 
wirkung überraschend gut. L. v. Liebermann (Budapest). 

Lindemann, August: Die chirurgisch-plastische Versorgung der Weichteil- 
schäden des Gesichts. Ausgewählte Kapitel aus der Gesichtschirurgie. 2. be- 
sonderer Teil. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, 8. 182—208. 1922. 

Lindemann hat (vgl. dies. Zentrlbl. 5, 320) schon über dieses Thema eine Mono- 
graphie veröffentlicht, und ergänzt diese im folgenden bezüglich der Fälle von Augenlid- 
und Bindehautplastik. In seinem Institut wurden über 6000 chirurgisch-plastische 
Eingriffe an den Weichteilen des Gesichtes von L. bzw. nach seinen Vorschlägen aus- 
geführt, deren gemeinsame Idee war: unter Vermeidung erneuter Gewebsschädigung 
des Operationsgebietes genügende Deckung der Defekte herbeizuführen. Zur Deckung 
von Augenliddefekten kommt in erster Reihe ein intaktes zweites Lid, in zweiter 
die benachbarte Wangenpartie in Betracht. Entnahme größerer Partien aus dem 
Stirnbereich sind zu vermeiden. Besonderer Wert wird auf gemeinsame chirurgisch 
orthopädisch-prothetische Behandlung gelegt. Bindehautdefekte können durch Übe - 
tragung gestielter äußerer Haut ersetzt werden, da nach L.s Erfahrung eine Um- 
wandlung der Epidermis bestehend in „Atrophie der Epithelschicht und deren An- 
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hänge‘ einsetzt. Es wird z. B. bei Fehlen des Unterlides aus dem Oberlid ein doppelt 
gestielter Hautbrückenlappen entnommen, seine freie Mitte um die Längsachse gedreht, 
mit den Bindehautresten des Unterlides vereinigt, die fehlende äußere Partie durch 
Herabholen eines zweiten ebenso gestielten Hautlappens aus dem Oberlid gedeckt. 
Augenbrauenrand wird als Cilienersatz verwendet. Der Defekt wird durch fortlaufende 
Naht geschlossen. Im übrigen werden die bekannten Verfahren allein oder kombiniert 
angewendet. Nur bei vollständigen Funktionsdefekten der Muskulatur soll ein durch- 
greifender auch den Knorpel mitnehmender Ersatz aus dem Oberlid gewonnen werden. 
Zur Stützung der Lider werden Knochenspangen aus der Tibia verwendet, zur Her- 
stellung aktiver Beweglichkeit werden Muskelbündel, die nicht vom Facialis, sondern 
anderwärts innerviert sind (z. B. Temporalis und Masseter) entnommen. Defekte des 
knöchernen Supraorbitalrandes werden mit Knochenspangen oder Fett oder Corium 
unterfüttert. L. glaubt, bei Obliteration des Tränenschlauches durch Einlegen eines 
den bekannten Dauersonden nachgebildeten Drahtes in eine vom unteren Tränenpunkt 
aus durch Weichteile, Knochen und Schleimhaut in die Nase vorgestochene Wunde 
normale Tränenabfuhr erzielen zu können; Elektrolyse unterstütze das Verfahren. 
Zur Neubildung einer Orbitalhöhle (zur Einlegung einer Glasprothese) sind Dehnungs- 
verfahren und chirurgisch-plastische Maßnahmen, Deckung der Defekte durch gestielte 
oder ungestielte Cutisteile anzuwenden. Eine Reihe schöner Abbildungen illustrieren 
die gewonnenen schönen Resultate. Elschnig (Prag). 

Blaskovics, Läszl6, v.: Totalersatz des Oberlides. (Ung. Ophth. Ges., Budapest 
9. IV. 1922.) Szemeszet Jg. 56, Nr. 2, 8.3. 1922. (Ungarisch.) 

Verlust des Oberlides durch Carcinom. Conjunctivalblatt durch hervorgezogenen 
Fornix gebildet, unter Errettung eines schmalen Streifens vom oberen Tarsusrand; 
dieser wurde provisorisch aufs Unterlid genäht (die Levatorsehne wurde abgetrennt), 
dann das Hautblatt aus einem Brückenlappen von unter der Braue gebildet, während 
der Sekundärdefekt hierselbst durch Thierschtransplantation gedeckt wurde. Erfolg: 
Lid von normaler Höhe und guter Beweglichkeit. 

Aussprache: v. Imre jr.: In einem Falle von totalem Oberliddefekt, 1 Jahr lang 
bestehend, hat der Patient die Hornhaut durch Abwärtsrollen geschützt und sie fast ganz 
unter das Unterlid gebracht („umgekehrtes Bellsches Phänomen“). Imre empfiehlt Shr- 
knorpeltransplantation zum Ersatz der äußeren Lidschichte, doch nicht nach Büdinger, 
sondern aus dem konkaven Teile des Helix. , L. v. Liebermann (Budapest). 

Tristaino, B.: Modifieazione dell’operazione di cantoplastiea. (Eine Modifikation 
der Kanthoplastik.) (R. clin. oculist., Palermo.) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 8/9, 8. 411 
bis 416. 1922. 

Die von Tristaino angegebene Modifikation der Kanthoplastik hat den Zweck, 
die bei der Ammonschen Operation zum Spreizen der Lider und zur Blutstillung 
angeblich notwendigen 2 Assistenten zu ersparen. Nach einem horizontalen Haut- 
schnitt in der Länge der gewünschten Lidspaltenerweiterung werden die Lider durch 
einen kräftigen Lidhalter möglichst weit auseinandergehalten. Nun wird die Bindehaut 
gegen den Augapfel und gegen die Lider abgelöst und ihr Rand in der Mitte in eine Naht, 
gefaßt, dann erst mit der Schere der Schnitt durch die äußere Commissur beendet. 
Die dabei auftretende Blutung stört nicht mehr, da nun nur noch der in der Bindehaut 
bereits liegende Faden durch den äußeren Wundwinkel gezogen und geknüpft wird. 
Eine obere und untere Naht vollenden die Operation wie bei dem typischen Verfahren. 


Lederer (Teplitz). 
Qiaukom : 

Kadlieky, Roman: Pathogenese des Glaukoms. (Augenklin., Pressburg.) Bratis- 
lavské lekárske listy Jg. 1, Nr. 9, S. 313—319. 1922. (Slovakisch.) 

Studium der pulssynchronen Schwankungen des Zeigers am Tonometer von 
Schiötz unter Pilocarpinwirkung. Diese Pulsationen — abhängig vom intraokularen 
Druck, vom saufgelegten Gewicht und vom Blutdruck in den intraokularen Gefäßen — 
vergrößerten sich nach Pilocarpin oder Eserin bei über 60% der unter- 
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suchten normalen Augen. Hierbei wurde das belastende Gewicht nicht geändert, 
der mittlere Druck blieb der gleiche wie vor dem Eintropfen des Mioticums. Verf, 
schließt daraus, daß nach der Eintropfung das mit jedem Puls in das Auge geworfene 
Blutvolumen ein viel größeres war als vor der Eintropfung: aktive Hyperämie 
der intraokularen Gefäße, besonders im Uvealtraktus. Dieser Befund sei 
ebenso wie die Seidelschen Befunde (Vermehrung der Mitochondrien des Cilisrepithels 
nach Pilocarpin und vermehrter Kammerwasserabfluß aus dem Elliotsuge nach Pilo- 
carpin) mit der mechanischen Theorie des Glaukoms (Abflußbehinderung) nicht in 
Einklang zu bringen. Es dürfte also eher eine verminderte Zirkulation Ursache 
des Glaukoms sein. Das wäre unter Verwertung der Fisherschen Untersuchungen 
verständlich: Die verlangsamte Zirkulation würde zu .einer kolloidchemischen Ver- 
änderung im Glaskörper führen, die durch Quellung desselben zu Drucksteigerung 
Anlaß gibt; welcher Art die Veränderung im Glaskörper wäre, wagt Verf. nicht zu 
entscheiden. Es könnte sich um Mangel an O oder an anderen Stoffen handeln; Säure- 
bildung schließt Verf. nach dem Befund von 2 punktierten Glaskörpern bei absolutem 
Glaukom aus (Methode der Reaktionsbestimmung nicht angegeben). Akutes und 
chronisches Glaukom, sowie der Einfluß seelischer Erregungen (Vasoconstriction) 
wäre nach dieser Auffassung unschwer zu deuten. Die therapeutischen Eingriffe 
werden von diesen Gesichtspunkten aus beleuchtet: Vorderkammerpunktion führt zu 
Ciliarkörperhyperämie; diese dauert länger, wenn eine Iridektomie hinzugefügt wird, 
noch länger nach der Elliotschen Trepanation, besonders wenn eine Fistelnarbe 
entsteht. Ähnlich sei die Wirkung der vorderen Scleralpunktion, der Iridenkleisis, 
sowie der Cyclodialyse zu erklären. Nach der letzteren trete die Druckregulierung 
schon in der 1. Woche ein, zu einer Zeit also, wo von einer Atrophie des Ciliarkörpers 
noch kaum gesprochen werden könne. Die Ergebnisse von Shahan und Lawrence 
— Druckverminderung bei Tieraugen und menschlichen Glaukomaugen nach Erwär- 
mung der Limbusgegend — werden in demselben Sinne gedeutet. Hochbleibender Druck 
trotz Kammerwasserabfluß spreche für kolloidchemische Veränderungen im Glas- 
körper, Ist trotz der Operation der Druck nicht nach einigen Tagen niedriger geworden, 
so war die Blutzirkulation eben nicht mehr verbesserungsfähig. Die Fälle von Glaukom, 
bei welchen trotz operativ erzielter Druckherabsetzung der Visus weiter verfällt, 
erklärt Verf. durch Zirkulationsstörungen in der Aderbaut mit sekundärer Netzhaut- 
schädigung. Die Operation ist also möglichst zu einer Zeit auszuführen, wo die Zirku- 
lationsverhältnisse im ganzen Uvealtrakt noch besserungsfähig sind — frühe Ope- 
ration! Ascher (Prag). 
Bailliart, P.: La circulation rétinienne dans le glaucome. (Die Netzhaut- 
zirkulation beim Glaukom.) Ann. d’oculist. Bd. 159, Nr. 6, S. 432—441. 1922. 
Spontaner Netzhautarterienpuls beweist, daß der intraokulare Druck dem dia- 
stolischen Netzhautarterienpuls überlegen oder mindestens gleich ist. Bei 57 Glaukom- 
kranken fand Bailliart 11mal spontanen Netzhautarterienpuls, hierunter 7 akute 
Glaukome, deren Zahl wahrscheinlich wegen der häufigen Unsichtbarkeit des Augen- 
hintergrundes beim akuten Glaukom noch größer ist. Da der intraokulare Druck 
beim akuten und chronischen Glaukom durchschnittlich gleich hoch war, so muß die 
Ursache der größeren Häufigkeit des spontanen Netzhautpulses beim akuten Glaukom 
im arteriellen Druck gesucht werden. Der Netzhautarteriendruck verhält sich zum 
allgemeinen Druck annähernd wie 0,5 :1. Aus der Druckmessung an der Humoralis 
ergab sich, daß beim akuten Glaukom der Netzhautarteriendruck 37 mm Hg und beim 
chronischen Glaukom 52 mm Hg betrug. Dieser diastolische arterielle Druck ist aber 
nicht bloß vom allgemeinen Druck, sondern auch vom intraokularen Druck abhängig, 
wie vergleichende Messungen an beiden Augen beweisen. Dies gilt auch, obgleich weniger 
regelmäßig, vom systolischen Druck. — Spontaner Venenpuls tritt auf, wenn der Druck 
der Zentralvene und der intraokulare Druck im Gleichgewicht sind. Nur 7 mal wurde 
spontaner Venenpuls beim chronischen Glaukom beobachtet, der intraokulare Druck 
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betrug 42 mm Hg, der arterielle (Minimum) 66 mm, an der Humoralis 120 mm. Nur 
3mal unter 57 Glaukomfällen war der venöse Druck dem intraokularen überlegen 
(Erscheinen des Venenpulses bei Druck auf den Bulbus). — In den Capillaren wird 
der Druck, wenn der diastolische arterielle höher und der venöse gleich dem intra- 
okularen Druck ist, nahe dem Arterienstamm höher als in der Peripherie sein, in den 
peripherischen Capillaren ist dann die Zirkulation nur bei der Systole vorhanden. 
Wenn aber der diastolische Druck geringer als der intraokulare ist, so sind bereits 
die Arteriolen während der Diastole geschlossen. — Die Netzhautzirkulation beim 
Glaukom kann der des Arms mit Staubinde verglichen werden. Der venöse Druck 
nimmt passiv in dem Maße zu als der intraokulare Druck steigt. Bei gleichem intra- 
okularen Druck wird die Zirkulationsstörung um so größer sein, je niedriger der all- 
gemeine arterielle Druck ist. Beim akuten Glaukom ist der Blutdruck sehr häufig 
nicht erhöht, beim chronischen Glaukom besteht häufig Hypertonie. — Der Netzhaut- 
arterienpuls ist ein Alarmzeichen, während der spontane Venenpuls im Gegenteil 
anzeigt, daß die Netzhautzirkulation noch aktiv ist und die Capillaren durchgängig 
geblieben sind. @. Abelsdorff (Berlin). 


Wipper, Otto: Glaucoma of ciliary neuritis. (Glaukom als Entzündung von 


Ciliarnerven.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 5, S. 368—369. 1922. 

Darstellung der Glaukomursachen in 2 Druckseiten, dabei primäres und sekundäres Glau- 
kom nicht auseinandergehalten. Die Hauptursache ist die Vergrößerung und das Hartwerden 
der Krystallinse und die Hypertrophie des Ciliarkörpers bei hyperopischen Augen. Durch den 
Druck, den die Linse auf den Ciliarkörper ausübt, wird ein Trauma ausgeübt, welches mit einer 
Entzündung des Ciliarkörpers beantwortet wird. Und da die Cyclitis von „neuritischem 
Charakter‘‘ ist, handelt es sich um eine ‚„‚Ciliarneuritis‘‘. Diese schreitet entlang den Ciliar- 
nerven nach rückwärts. Wenn sie die Gegend des Opticus erreicht, führt sie zur Sehnerven- 
atrophie. Die Entzündung greift auf die hinteren Ciliararterien über, wodurch der Sehnerv 
seiner Ernährung beraubt wird (durch Ausschaltung der Gefäße des Zinnschen Kranzes). 
Zuerst geht das weiche Gewebe der Lamina cribrosa zugrunde, die anderen Gewebe folgen 
ihm. Drucksteigerung ist aber nicht die Ursachė. Wenn die ungefähr 36 Nervenzweige, 
welche vom Ciliarkörper nach vorn in die Hornhaut ziehen, sich entzünden, dann verschließt 
die Anschwellung derselben den Schlemmschen Kanal, und es entsteht das „entzündliche, 
kongestive‘‘ Glaukom. Die eintretende Drucksteigerung bringt das ganze Diaphragma (Ciliar- 
körper, Iris und Linse) nach vorn und vergrößert die Abflußschwierigkeiten. Wenn bei er- 
höhtem Druck das Diaphragma nicht vorrückt, so ist die Ursache in Verwachsungen im 
Suprachorioidealraume zu suchen. Für alle Behauptungen wird kein Beweis versucht. 

Löwenstein (Prag) 

Menacho, M.: Die Aphakie und das GHaukom. (Asambl. de oft., Bilbao, 17. IX. 
1922.) Arch. de oft. hispano-americ. Bd. 22, Nr. 263, S. 597—601. 1922. (Spanisch.) 

Verf. führt 2 Fälle an, in denen im Beginne eines einfachen und eines inflammatorischen 
Glaukons die Linse eines Auges extrahiert werden mußte. Sonst wurden beide Augen in der- 
selben Weise behandelt, und zwar im 1. Fall nach schlecht ausgeführter (auswärts) Iridektomie, 
im 2. Fell nach Iridektomie mit Pilocarpin. Das linsenhaltige Auge erblindete in beiden Fällen 
viel rascher als das linsenlose. Verf. schließt daraus, daß die Linsenlosigkeit einen günstigen Ein- 
fluß auf den Verlauf des Glaukoms gehabt hat. Er ist zwar nicht für die Linsenextraktion 
ala Operation gegen Glaukom, da sie auch in vielen Fällen gefährlich wäre, befürwortet aber 
die frühzeitige Operation der glaukomatösen Katarakt, nach eventueller hinterer Sklerotomie. 

Lauber (Wien). 

Bab, Werner: Zur Frage der Zuverlässigkeit der Tonometer. (Augenklin. v. 
Prof. Silex, Berlin.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. I, S. 17—19. 1922.. 

Verf. stellte an verschiedenen Fabrikaten erhebliche Abweichungen von den 
Originalmaßen des Schiötz - Tonometers fest. Die Skala war mehrfach wegen un- 
zweckmäßiger Ausführung des breiten Zeigers schlecht abzulesen; die Gewichte diffe- 
rierten um 1—2 und mehr Gramm von den Originalgewichten; der Stempel und der 
umgebende Zylinder hatten nicht immer genau die richtigen Maße, was nach Bab 
zu einer veränderten Reibung des Stempels führen muß und eine erheblich erhöhte 
capillare Ansaugung des Stempels hervorrufen kann. Am unangenehmsten war ein 
Fehler, der durch abweichend starke Konkavität der Aufsatzfläche hervorgerufen 
wurde. Instrumente, die letzteren Fehler hatten, wurden aber sofort in Übereinstim- 
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mung mit dem Originalapparat gebracht, wenn die Fußfläche entsprechend geändert 
wurde. Es schien bei einer Firma ein falsches Tonometer als Testinstrument ver- 
wendet zu sein. Auch B. erhebt die Forderung nach einer allgemeinen Eichung der 
Tonometer. Comberg (Berlin). 

Szekrönyi, Lajos: Bemerkungen zu Steins Tonometer. (Ung. Ophth. Ges., Buda- 
pest, 9. IV. 1922.) Szemeszet Jg. 56, Nr. 2, S. 7. 1922. (Ungarisch.) 

(Vgl. Arch. f. Augenheilk. 1921.) Der Apparat ist komplizierter und weniger 
empfindlich als der von Schiötz. Der Umstand, daß die Eindrückung des ganzen Bul- 
bus in die Orbita mitberücksichtigt wird, hat auf das Ergebnis der (immer relativen) 
Meßwerte keinen Einfluß, da bei Schiötz’ Apparat auch der Drehpunkt des Instru- 
mentes auf dem Bulbus ruht. L. v. Liebermann (Budapest). 

Weekers, L.: Recherches anatomiques au sujet de la selérectomie postérieure. 
(Anatomische Untersuchungen bei hinterer Sklerektomie.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 10, 
S. 577—586. 1922, 

Um zu untersuchen, ob die Öffnung der Sclera nach einer Sklerektomie sich ebenso 
vollständig mit Narbengewebe schließt, wie nach einer Sklerotomie, hat Verf. an 
Kaninchenaugen eine subconjunctivale Sklerektomie (mit 2 mm Trepan) 5 mm 
hinter dem Hornhautrande vorgenommen. Das operierte Auge wurde dann nach 
24 Stunden bis 4 Monaten enucleiert und mikroskopisch in Serienschnitten untersucht. 
Bei einem Auge, das 3 Wochen nach der Trepanation enucleiert wurde, fand sich das 
Loch in der Sclera offenstehend, bedeckt von einer von der Episclea neugebildeten 
Gewebsschicht; eine Beteiligung der Sclera an der Narbenbildung war nicht zu sehen. 
Bei einem anderen Versuch, bei dem die Enucleation nur 10 Tage nach der Trepanation 
vorgenommen wurde, fand sich dagegen die Sklerektomieöffnung vollständig ge- 
schlossen durch ein dichtes Narbengewebe, bedeckt von dickem, vascularisiertem 
episcleralen Gewebe. Das Narbengewebe in der Skleralöffnung selber war teils von 
der Episclera ausgegangen, teils, wie es scheint, auch von Retina, Chorioidea und der 
Sclera selbst. In einem dritten Falle fand sich 4 Monate nach der Operation ebenfalls 
die Öffnung vollständig von Narbengewebe geschlossen, das von Episclera und Retina 
gebildet war. Verf. hat auch die anatomische Untersuchung eines Menschenauges 
vorgenommen, an dem bei absolutem, schmerzhaftem Glaukom eine Sclerectomia 
posterior 7 mm vom Limbus ausgeführt worden war; die Spannung wurde nur vor- 
übergehend normalisiert, der Bulbus 2 Monate nach der Operation enucleiert. Es 
zeigte sich, daß die Sklerektomieöffnung komplett durch ein zellreiches Narbengewebe 
obliteriert war, das von der Episclera ausgegangen war. Bei einer vorderen Sklerek- 
tomie spielt die Einlagerung von Uvealgewebe bei der Narbenbildung eine wichtige 
Rolle, wie aus den nicht sehr zahlreichen pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
nach dieser Operation hervorgeht. Verf. meint, daß die Interposition von Uvealgewebe 
in die Sklerektomieöffnung bei einer Sklerektoiridektomie nach Lagrange eine Be- 
dingung für Filtration des Kammerwassers ist. Dies wichtige Moment fällt bei einer 
hinter dem Ciliarkörper ausgeführten Sklerektomie fort, Hagen (Kristianie). 

Aubaret et Ourgaud: Cicatrice filtrante énorme et hypertonie. (Sehr große 
fitrierende Narbe und erhöhter Augendruck.) Marseille méd., Jg. 59, Nr, 15, S. 732 
bis 734. 1922. 

Aubaret und Ourgaud demonstrieren einen Bulbus, der wegen Drucksteigerung 
enucleiert werden mußte, obgleich infolge einer vor 6 Jahren erfolgten Staroperation eine sehr 
große filtrierende Narbe bestand. In der Zwischenzeit hatten Schmerzanfälle mit beschwerde- 
freien Perioden gewechselt. Es ließ sich an dem Bulbus zeigen, daß eine in den Glaskörper 
eingespritzte Flüssigkeit in das Gewebe der filtrierenden Narbe eindringt. Wirth (Berlin). 

Alonso, Antonio F.: Die Sclerektomie nach Lagrange und die Trepanation nach 
Elliot beim Glaukom. España oft. Jg. 7, Nr. 8, S. 142—148. 1922. (Spanisch.) 

Anführung der Ergebnisse der beiden Operationsverfahren verschiedener Autoren. 
Nach eigenen Erfahrungen ist beim akuten Glaukom die einfache Iridektomie der 
Trepanation mit Iridektomie überlegen. Die Trepanation bei subakutem Glaukom 
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hat öfters versagt, beim absoluten Glaukom, trotz öfterer Wiederholung vollständig 
im Stiche gelassen. Beim Elliotschen Verfahren bedient sich der Verf. der Abände- 
rung von Dupuy-Dutemps und verwendet den Hippelschen Trepan. 23 eigene 
Fälle, von denen 2 besonders mitgeteilt werden: Im einen guter Einfluß der Trepanation 
bei Sekundärglaukom infolge vorderer Synechie. Die Trepanation stellt eine Ver- 
besserung der Operation von Lagrange dar. Sie ist wertvoll bei malignem Glaukom, 
bei chronischen und einfachen, sowie bei manchen Arten des sekundären Glaukoms. 
Lauber (Wien). 

Gallenga, C.: Dell’ablazione del cristallino nella cura dell’idroftalmia congenita. 
(Entfernung der Krystallinse aus dem Auge als Therapie des kongenitalen Hydroph- 
thalmus.) (Clin. oculist., univ., Parma.) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 10, S. 447—454. 1922. 

Die operativen und friedlichen Mittel zur Bekämpfung des Hydrophthalmus 
und seiner deletären Folgen befriedigen nicht. Intensive Jodkuren nach Gallengas 
Lehrer, Reymond, bewirken wohl Hebung des Allgemeinzustandes, der Augenbefund 
ändert sich aber nicht. Häufig wiederholte (jeden 2. bis 3. Tag) Vorderkammerpunk- 
tionen nach Snellen, wobei immer an einer anderen Stelle des Limbus eingestochen 
wird, setzen den Augendruck immer nur vorübergehend herab. (Auf die Sklerektomie, 
die von Fleischer als besonders wirksam empfohlen wird, wird nicht eingegangen. 
Ref.). — Nach einer der vielen Punktionen kam es bei einem Fall zu einer vorderen 
Synechie, die Gallenga zu einer Iridektomie veranlaßte. Nach dieser stellte sich 
die Durchsichtigkeit der Hornhaut wieder her, der Druck aber blieb mäßig erhöht. 
Allmählich trübte sich die Linse. Sie wurde mit Linearschnitt an der Stelle des vor- 
handenen Koloboms extrahiert. Der Druck blieb dauernd normal. Beobachtung 
6 Jahre — in diesen keine Vergrößerung des Bulbus. Im 2. Fall wiederum Anwendung 
von 6 Paracentesen, dann Iridektomie nach oben. Später Discission — als Reifungs- 
eingriff. Dann Linearextraktion. 5 Jahre angeblich (Bericht der Eltern) normales 
Verhalten. Im 3. Falle paralleles Vorgehen. Durch Wundsprengung kompliziert 
guter Ausgang. Empfehlung der wiederholten Paracentesen für die verschiedensten 
Erkrankungen des Augenhintergrundes (ohne Nennung von Grunert), die durch 
Hebung des Gesamtstoffwechsels wirken. Gallenga erklärt die Wirkung der Linsen- 
extraktion beim Hydrophthalmus congenitus durch Ausfall der Zonulafasern, die 
nicht mehr am Ciliarkörper ziehen und ihn zur Kammerwasserproduktion reizen. 
Die Extraktion der Linse bleibt als letztes Auskunftsmittel, wenn alle anderen Hilfs- 
mittel den Druck des hydrophthalmischen Auges nicht herabsetzen können. 


Netzhaut und P ille: Löwenstein (Prag). 

Bailliart, P.: La eirculation rétinienne dans les états d’hypertension intra- 
eranienne. (Die retinale Blutzirkulation in Fällen intrakranieller Hypertension.) Ann. 
d’oculist, Bd. 159, Nr. 11, S. 785—790. 1922. 

Nicht selten findet man bei Untersuchung des Augenhintergrundes trotz unzweifel- 
haft vermehrten Hirndruckes nichts Abnormes an Papille oder Retinalgefäßen. Die 
Zirkulation kann jedoch trotz des anscheinend normalen Aussehens der Gefäße abnorm 
sein. Bei Kompression des Bulbus zeigt es sich, daß es in diesen Fällen von intrakraniel- 
ler Hypertension mit anscheinend normalem Augenhintergrund wirklich so ist, z. B. 
bei der sog. „serösen Meningitis“, wo man bei Messung des arteriellen Blutdruckes 
mden Retinalgefäßen diesen in den meisten Fällen stark erhöht findet; das gleiche kann 
man in Fällen finden, wo der erhöhte Hirndruck von einer Fractura cranii verursacht 
wird, mit oder ohne weiteren ophthalmoskopischen Befund. Auch rein experimentell 
kann man manchmal diese lokale Blutdruckerhöhung bei erhöhtem Hirndruck nach- 
weisen. Bei einem Kinde, dessen Hirn nach einer großen Resektion des Stirnbeines 
bloßlag, konnte man einen direkten Druck auf das Hirn ausüben; es zeigte sich dabei 
eine augenblickliche Steigerung des Druckes in der Zentralarterie an der Papille, eine 
Steigerung, die sofort verschwand, wenn der Druck auf das Hirn aufgehoben wurde. 
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Nach Kraniektomie geht der retinale Blutdruck wieder zur Norm herab, aber gewöhn- 
lich allmählich, in einem Falle im Laufe von 10 Tagen; es scheint, daß der Druck 
nicht abnimmt, ehe das Papillarödem schwindet. Die Erklärung für diese Tatsache, 
daß der lokale Arteriendruck Schwingungen im intrakraniellen Drucke folgt, muß man 
wohl in einer Abwehrreaktion des cerebralen Gefäßsystemes suchen: Wenn der Druck 
der Cerebrospinalflüssigkeit auf 30—35 mm Hg steigt, würde die capilläre Blutzirku- 
lation, die unter einem mittleren Drucke von 25—30 mm Hg vor sicht geht, komplett 
gehindert sein, wenn dabei nicht gleichzeitig ein erhöhter arterieller Druck in den 
Hirngefäßen entstünde, nachweisbar durch die Beobachtung des erhöhten Druckes 
in den Retinalarterien. Es existiert übrigens auch ein Zusammenhang zwischen dem 
Druck in der Cerebrospinalflüssigkeit und dem generellen arteriellen Blutdruck. Der 
erhöhte retinale arterielle Blutdruck wird sich jedenfalls als wertvolles Symptom für 
Hirndruck erweisen, wenn andere ophthalmologische Zeichen fehlen. Hagen. 

Onfray, René: Hémorragies prérétiniennes chez une femme enceinte. (Prä- 
retinale Blutungen bei einer Schwangeren.) (Soc. d’opht., Paris, 22. VII. 1922.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 62, S. 673. 1922. 

23jährige I-para im 7.—8. Monat, kein Eiweiß, keine Gefäßhypertension (14/9 Pachon), 
Ambardsche Konstante 0,11, WaR. negativ, Hechtsche Reaktion positiv, arterieller Blut- 
druck leicht erhöht. Nach dem Verf. liegt eine latente renale Insuffizienz, vielleicht hereditär- 
luetischer Herkunft, vor. [Brückner] Stüdemann (Jene). 

Candian, F. L.: Septische Embolie der Retina infolge Extraktion eines cariösen 
Zahnes. (Univ.-Augenklin., Zürich) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, August- 
Septemberh., S. 270—275. 1922. 

Verf. führt zum Vergleich kurz die von Dim mer (eitrige Chorioiditis mit nach- 
folgender Panophthalmie nach Extraktion des I. Molarzahnes eines 13jährigen Kindes) 
und von Jampolski (eitrige Irido-Chorioiditis mit folgender Atrophie des Bulbus 
nach Extraktion eines cariösen unteren Molarzahnes eines lljährigen Knaben) þe- 
schriebene Fälle an und veröffentlicht dann einen selbstbeobachteten Fall. 40jähriger 
Mann, bei dem 6 Tage nach Extraktion eines rechten unteren Molarzahnes allgemeine 
septische Erscheinungen mit Trübung des Sehens auf dem rechten Auge eintrat. Augen- 
untersuchung ergab bei normalem äußeren Befunde ausgedehnten weißen Herd in der 
 Macula. Im Verlauf der Erkrankung Hornhauttrübung, leichte Iritis und Hypopyon, 
Glaskörpertrübungen durch flottierende Exsudatflocken. Weitere Extraktion eines 
cariösen Molarzahnes rechts oben. WaR. negativ, ebenso rhinologische Untersuchung. 
Tuberkulose sowohl anamnestisch wie persönlich positiv. Ausheilung mit klarem Glas- 
körper, weniger prominenten Netzhautexsudats, allmählich namentlich peripher zu- 
nehmender Sehschärfe. Diagnose Embolie auf dem Wege über die Zentralarterie der 
Netzhaut. Zusammenhang mit dem oberen cariösen Molarzahn wird abgelehnt, da 
bisher nie eine Embolie aus nekrotischer Zahnwurzel beschrieben ist, ohne daß sie 
durch das Trauma der Extraktion ausgelöst wäre, da ferner ein Übergang des infektiösen 
Prozesses durch die Alveolarvenen auf dem Wege durch die zahlreichen Anastomosen 
mit der Ophthalmica ausgedehnte Prozesse wie Chorioiditis, Phlebitis oder Iridocyeclitis 
hervorgerufen hätte. Verlauf und Endausgang des Falles ein ungewöhnlicher, insofern 
als der Bulbus unversehrt bleibt, ebenso die Funktion der Netzhaut mit Ausnahme 
der geschädigten Stelle. Ähnliches Verhalten der Embolie des Auges im neuesten Fall 
von Hanke, primäre Abscesse in der Chorioidea mit geringen sekundären Verände- 
rungen in der Retina, wo der Glaskörper bis ad exitum durch allgemeine Septicämie 
klar blieb. | Rusche (Bremen). 

Luedde, W. H. and J. F. Hardesty: Central retinitis with recovery of normal 
vision. (Zentrale Retinitis mit Wiederherstellung normalen Sehvermögens.) Trans- 
act. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22. 
bis 26. V. 1922, S. 249—264. 1922. 

Die Verff. betonen, daß bei zentraler Retinitis auch bei Vorhandensein einer 
Konstitutionskrankheit oder Verdacht auf eine solche, bei Lues, Tuberkulose, Arterio- 


— 293 — 


sklerose niemals die Möglichkeit außer acht bleiben darf, daß ätiologisch Erkrankungen 
der Nasennebenhöhlen in Betracht kommen. 

So zeigte eine ihrer Kranken, ein 23jähriges Mädohen, mit einseitiger zentraler Retifitis 
Spuren von Albumen, ?/,—1% Zucker im Harn, außerdem schwere Keilbeinhöhleneiterung 
der entsprechenden Seite, nach deren Behandlung Sehvermögen und ophthalmoskopischer 
Befund normal wurden, desgleichen auch der Harnbefund. Das Auftreten der Glykosurie er- 
klärt sich wohl durch den toxischen Einfluß der benachbarten Keilbeinhöhleneiterung auf 
die Hypophyse. Ähnliches Verhalten zeigte auch der 2. Fall, ein 48jähriger Mann. Es bestand 
beiderseits Papillenödem, Chorioretinitis centralis, Keilbeinhöhlenempyem, leichte Glykosurie 
und Albuminurie mit spärlichen hyalinen und granulierten Zylindern. Auf diagnostische 
Injektion von Alttuberkulin vorübergehende Verschlechterung des Spiegelbefundes. Wasser- 
mann positiv. Nach antiluetischer und Behandlung der Keilbeinhöhleneiterung Heilung, 
Harnbefund normal. 3. Fall. 19jähriger Student mit rechteseitiger macularer Retinochorioi- 
ditis, abeolutem Zentralskotom, Keilbeinhöhlenentzündung rechte. Heilung. 4. Fall. 32jäh- 
riger Mann. Beiderseits Retinitis centralis, Empyem der Keilbeinhöhlen und Siebbeinzellen. 
Rasche Heilung nach operativer Behandlung. 


Toxine und vielleicht Bakterien können durch die perivaskulären Lymphwege 
längs der Äste der Ophthalmica von den Nebenhöhlen in die Netzhaut gelangen; wahr- 
scheinlich bedingt die Verringerung der Gefäße in der Maculargegend deren erhöhte 
Vulnerabilität. Die der Behandlung der Nebenhöhlenerkrankung folgende rasche 
Heilung, die in keinem der Fälle mehr als 3 Wochen in Anspruch nahm, beweist die 
ätiologische Bedeutung der Empyeme. Es muß demnach, auch wenn Symptome 
einer Konstitutionskrankheit vorhanden sind, immer die Möglichkeit einer Infektion 
von seiten der Nebenhöhlen berücksichtigt werden. Negativer Befund in den Neben- 
höhlen ist nicht endgültig; die Untersuchung muß wiederholt werden, wenn keine andere 
sichere Ursache festgestellt wird. l R. Salus (Prag). 

Oguchi, Ch.: Eine besondere Form von Chorioretinitis centralis nebst Bemer- 
kungen über nachbildartiges Skotom. (Univ.- Augenklin., Nagoya.) v. Graefes Arch. 
f. Ophth. Bd. 110, H. 1/2, S. 25—36. 1922. 

In Japan wurde als Ursache der sehr häufig beobachteten zentraler Skotome 
außer der Neuritis retrobulbaris eine eigentümliche Form von zentralen Retinochorioi- 
ditis gefunden, die in einem Ödem der Maculagegend von 2—8facher PD-Ausdehnung 
besteht, das sich in Trübung des gelben Fleckes, partiellem oder totalem Fehlen des 
Maculat-Ringes und -Reflexes offenbart. — Das wichtigste Symptom ist das zentrale 
Skotom, das aber oft sehr schwer nachzuweisen ist, weil es am Tage schwer wahrnehm- 
bar und nur bei starker Dunkeladaptation znm Vorschein kommt. ŒEs hat nach- 
bildartigen Charakter und läßt sich, wie Oguchi fand, am besten durch Anwendung 
nachbildverursachender Methoden nachweisen, von denen der Verf. als die beste 
wiederholtes Blinzeln oder schnelles Hin- und Herbewegen einer stenopäischen Spalte 
vor dem Auge erprobt hat. Im Beginne der Krankheit oder in leichten Fällen ist es 
negativ, auf dem Höhepunkt der Erkrankung oder in schweren Fällen ist es positiv, 
um dann während der Genesung wieder negativ zu werden und noch längere Zeit hin- 
durch zu bleiben. Wegen der großen Ähnlichkeit mit Nachbildern und entoptischen 
Phänomenen glaubt O., daß es durch den Schatten eines Exsudates auf die lichtempfin- 
denden Teile der Netzhaut hervorgerufen wird und bei dichtem und dickem Exsudate 
positiv, bei dünner Schicht negativ ist. Die Begrenzung des Skotoms ist scharf, die 
Größe und Form aber sehr verschieden. Die Schädigung der Sehschärfe ist bei dieser 
Erkranknng sehr gering, oft ist sie 1,0; es besteht eine Verminderung des Lichtsinnes, 
daher die Beschwerden der Kranken in der Dämmerung stärker als bei Tageslicht sind. 
Die Störung der zentralen Farbenempfindung ist besonders in Gelb und Gelbgrün deut- 
lich, während Rot, Grün und Blau nur etwas dunkler, aber im Ton unverändert sind. 
Auch diese Gelbstörung erklärt O. durch die Annahme einer Exsudation in die inneren 
Netzhautschichten, weil das Exsudat gewöhnlich einen gelblichen Farbenton hat, 
die Zapfenschicht daher die Empfindlichkeit für Gelb mehr oder weniger einbüßt. 
Auf die Rot- und Grünempfindung kann es sich nur im Sinne einer Verdunkelung 
äußern. Außer dem zentralen Skotom wird oft eine Vergrößerung des blinden Fleckes 
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beobachtet. Beinahe immer besteht Mikropsie, häufig Metamorphosie und Akkommo- 
dationsparese; einige Male wurde auch das Entstehen einer Hypermetropie beobachtet, 
die nach der Genesung verschwindet und sich durch Abhebung der Retina durch das 
Exsudat erklären ließe. Die Prognose ist gut, Rezidive kommen aber oft vor. Die 
Dauer schwankt zwischen einer Woche und mehreren Monaten, gewöhnlich beträgt 
sie einige Wochen. Die Erkrankung befällt zuerst ein Auge, hierauf häufig das andere, 
aber in leichterem Grade. Bezüglich der Ätiologie ist bemerkenswert, daß die Syphilis 
eine untergeordnete Rolle spielt, in 63%, der beobachteten 640 Fälle war die Ursache 
unklar, doch vermutet O., daß Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, speziell des 
Siebbeines, eine sehr wichtige Rolle spielen, und zwar auf toxischem Wege. Einerseits 
warnt er davor, bei einem negativen Nebenhöhlenbefunde diese Ursache auszuschließen, 
andererseits darf das Vorhandensein eines zentralen Skotoms und des van der Hoeve- 
schen Symptoms bei einem Nasennebenhöhlenleiden nicht gleich als beweisend für 
Neuritis retrobulbaris gedeutet werden, weil diese Symptome auch bei Netzhautleiden 
vorkommen können. Therapeutisch empfiehlt O. in erster Linie subconjunctivale 
Kochsalzinjektionen und Jod. Hanke (Wien). 
Horváth, Béla, v.: Hämorrhagische Retinitis nach Salvarsan. (Ung. Ophth. Ges., 
Budapest, 9. IV. 1922.) Szemészet Jg. 56, Nr. 2, S. 4. 1922. (Ungarisch.) 
Intravenöse Altsalvarsaninjektionen bei unsicherer Luesdiagnose, WaR. —. 
Dosis 2 mal 0,45, 1 mal 0,60, 1 mal 0,90 Salvarsan; nach der letzten Injektion Kollaps, 
dann wiederholte Netzhautblutungen in einem Auge. Die Einzeldosis von 0,60 sollte 
bei Männern, 0,45 bei Frauen nicht überschritten werden (auch mit Ncosalvarsan 
nicht). L. v. Liebermann (Budapest). 
Besso, M. e C. Mariotti: Considerazioni su tre casi di tumori retinici. (Be- 
trachtungen über 3 Fälle von Netzhautgeschwülsten.) (Clin. oculist., univ., Parma.) 
Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 8/9, 8. 353—387. 1922. 
Beschreibung von 3 untersuchten Gliomfällen im Stadium der Drucksteigerung. 
Im vorderen Abschnitt Ectropium des Pigmentblattes der Iris und geringe entzündliche 
Erscheinungen. Linse nach vorne gedrängt und durch Druck in der Gestalt verändert, 
wodurch auch die Fasern gelockert sind. Atrophie der Iris und des Ciliarkörpers, 
Abschluß des Kammerwinkels. Sclera ohne besondere Veränderungen. Aderhaut 
atrophisch mit Zeichen einer nicht unerheblichen Entzündung. In einem Falle hat die 
Geschwulst die Glaslamelle der Aderhaut durchbrochen und ist in die Aderhaut ein- 
gedrungen. Eine Entstehung oder besondere Ausbreitung der Geschwulst von der 
Papille aus konnte nicht festgestellt werden. Auch die Frage, von welcher Schichte 
der Netzhaut die Geschwulst ausgegangen ist, konnte nicht mit Sicherheit entschieden 
werden, wenn auch Zeichen dafür vorhanden sind, daß sie von den Körnerschichten 
ihren Ausgang genommen und sich hauptsächlich entlang der Gefäße weiter ver- 
breitet hat. Regressive Erscheinungen sind in Abhängigkeit von Gefäßveränderungen 
vorhanden: Blutungen und Pigmentablagerungen und Verkalkungen. Diffuse Pigment- 
ablagerungen sind vom Netzhautpigment abzuleiten. Nach der Einteilung von Roncali 
sind die beschriebenen Geschwülste als atypische oder metatypische zu bezeichnen. 
Zwei der beschriebenen Geschwülste könnte man als denı angiosarkomatösen, eine als 
dem angiomatösen Psammomen zugehörig betrachten. Bei den Kranken, die schon 
vor 2 Jahren operiert worden waren, sind keine krankhaften weiteren Erscheinungen 
festzustellen. Lauber (Wien). 
Meller, J.: Über spontane Heilung von Netzhautgliom. Zeitschr. f: Augenheilk. 
Bd. 49, H. 1, S. 1—4. 1922. 


In Hirschbergs Zentralblatt hatte Meller im Jahre 1915 über einen Fall von Netzhaut- 
glom berichtet, das sich seit 3 Jahren weitgehend zurückgebildet hatte. Das andere Auge war 
wegen Glioms 4 Jahre vorher entfernt. Die Knoten waren flacher geworden und hatten das 
Aussehen gewöhnlicher chorioiditischer Herde angenommen. Jetzt, nach weiteren 7 Jahren, 
konnte er den Träger des früheren Glioms nochmals untersuchen, er war zu einem kräftigen, 
16jährigen Jüngling herangewachsen. Der Sehnerv war ohne Veränderungen. Ein Hauptherd, 
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umgeben von einer Reihe kleinerer, lag 5—6 P.D. nach innen vom Sehnerven, bestehend aus 
einer weißen Masse von 4—5 P.D. Durchmesser, die von einer schmalen, dunkelgrauen Zone 
umgeben war. Ein zweiter Hauptherd saß unten außen, etwas größer als der vorige. Vorragung 
war nicht nachzuweisen. Sehschärfe nach Ausgleich eines As. = ®/,. — Nach der Entfernung 
des einen Auges hatte das Wachstum des Glioms des anderen Auges noch etwa 1 Jahr zu- 
ommen und hatte sich dann zurückgebildet. Nekrose war offenbar nicht eingetreten, da 
ine Entzündung aufgetreten war. Die Ursachen des Umschwungs des Wachstums sind gai 
unbekannt, eine 2malige Bestrahlung mit Röntgenstrahlen kann ihn nicht bewirkt haben. 
Einen Anhaltspunkt bezüglich eines Zurückgehens des Glioms geben die Veränderungen oder 
die Rückbildung der zu den Knoten hinziehenden Gefäße. Röntgenbestrahlung hat bisher 
außer in einem Falle noch nicht zur Heilung geführt. R. Kümmell (Hamburg). 
Iconomopoulos, A.: Le point de vue ophtalmologique dans les indications et 
les résultats opératoires chez les malades atteints de stase papillaire. (Operative 
Indikationsstellung und operative Ergebnisse bei Stauungspapille vom Standpunkt 
des Ophthalmologen.) (Serv. ophth., hop. Laënnec, Paris.) Ann. d’oculist. Bd. 159, 
Nr. 11, S. 790—825. 1922. 
Die Literaturzusammenstellung, mit der Verf. seine Arbeit beginnt, ist wegen ihrer 
absoluten Unvollständigkeit ziemlich wertlos. Er berichtet dann über 8 eigene Fälle. 
Bemerkenswert ist in der zweiten Beobachtung, daß hier das Sehvermögen auf dem 
besseren Auge (Sehschärfe 1/,) nach der Operation verfiel, während es auf dem beinahe 
erblindeten anderen auf ?/, stieg. Es scheint mir sehr zweifelhaft, ob in diesem Falle 
eine Stauungspapille und nicht vielmehr eine Papillitis vorgelegen hat. Verf. befür- 
wortet in jedem Fall von Stauungspapille mit normalen Funktionen eine möglichst 
energische Salvarsanbehandlung. Ist diese nach 2—3 Wochen ohne Wirkung, soll 
man trepanieren, auch bei normalen Funktionen. Ist das Sehvermögen schon herab- 
gesetzt, so muß unverzüglich operiert werden, dann soll es so gut wie sicher gelingen, 
das vorhandene Sehvermögen zu erhalten. Die dringendste Indikation zum Eingriff 
bilden für ihn die Fälle mit rapidem Verlust des Sehvermögens bei frischer Stauungs- 
papille. Zu spät soll es niemals sein, zu operieren, weil selbst nach jahrelanger voll- 
ständiger Erblindung nach der Druckentlastung geringe Funktionen wiederkehren 
können. Die Trepanation wird rechts subtemporal gemacht, ohne Eröffnung der Dura. 
Ist dies erfolglos, so wird der gleiche Eingriff links nachgeschickt und erst, wenn auch 
dies nichts hilft, die Dura rechts eröffnet. Hinterher soll stets eine energische anti- 
syphilitische Behandlung vorgenommen werden, wenn man nicht völlig sicher ist, 
daß keine Lues besteht. v. Hippel (Göttingen). 
Sachs, B.: Shall we deeompress for ehoked disk? (Sollen wir Druckentlastung 
machen wegen Stauungspapille) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 8, Nr. 5, S. 515 
bis 519. 1922. | 
Verf. gibt eine Tabelle über 95 Fälle von Hirntumoren. 64 hatten Stauungs- 
papille, 31 keine. Die Häufigkeit der Stauungspapille wird für die verschiedenen 
Lokalisationen des Tumors mitgeteilt. Die Ergebnisse entsprechen der allgemeinen 
Erfahrung. 39mal wurde Palliativtrepanation gemacht, davon zeigten 29 keinen 
Rückgang der Stauungspapille, 5 nur geringe Rückbildung und 4 eine deutliche Besse- 
rung. Auf Grund dieser Ergebnisse behauptet Verf., daß die Palliativtrepanation 
nur eine sehr geringe Bedeutung habe. An einem Fall erläutert er die bekannte Tat- 
sache, daß gelegentlich auch eine spontane Rückbildung vorkommt. Wenn er sagt, 
daß man, anstatt zu entlasten, alle Bemühungen darauf richten müsse, die Tumoren 
zu lokalisieren und radikal zu entfernen, so ist dem gewiß zuzustimmen, leider ist es 
aber in einer sehr großen Zahl von Fällen bisher nicht erreichbar. Cushing, der sich 
inder Aussprache äußerte, betonte, daß er selbst mit dem Fortschreiten des diagnosti- 
schen Könnens weniger entlastende und mehr radikale Operationen mache als früher, 
hebt aber die Bedeutung der Entlastungsoperation für den Rückgang der Stauungs- 
papille und die Verhütung der Erblindung ausdrücklich hervor. Die ungewöhnlich 
schlechten Ergebnisse von Sachs stehen in vollem Widerspruch zu den zahlreichen 
Erfahrungen anderer, welche die hohe Bedeutung der Entlastungstrepanation über 
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jeden Zweifel erheben. Eine Erklärung für diese Mißerfolge ist nicht ohne weiteres 
zu geben. v. Hippel (Göttingen). 

Stibbe, F. S.: Klinische Beiträge zur Diagnose von Art und Ort zweier Krank- 
heiten mit in den Vordergrund tretenden Augenerseheinungen. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 20, 8. 2142—2147. 1922. (Holländisch.) 

An erster Stelle ein Fall von Hemiplegia alternans superior. Die linke Körperhälfte zeigt 
Störungen der Sensibilität. Parese und Ataxie des linken Armes und Beines. Die rechte Pupille 
ist weiter als die linke, nicht ganz rund und hat eine sehr träge Lichtreaktion. Doppelseitige 
Stauungspapille. Als Ursache wird angenommen ein Gumma im untersten Teil des rechten 
Pedunculus cerebri. An zweiter Stelle wird ein Fall beschrieben mit homonymer Hemianopsie 
und Aussparung der Macula. Keine hemianopische Pupillenreaktion. Verf. ist noch der 
Meinung, die Maculaaussparung durch eine doppelte Verbindung zwischen den Maculae und 
den beiden Lobi occipitales erklären zu können. Die Erscheinungen, welche man bei einer 
Apoplexie und bei einer Encephalomalacie erwarten kann, werden kurz estreift, wonach die 
Diagnose gestellt wird auf einen thrombotischen Erweichungsherde in der Rinde des linken 
Lobus occipitalis, zufolge einer luetischen Endarteriitis. Roelofa (Amsterdam). 

Löhlein, Walther: Erblindung durch Migräne. (Univ.- Augenklin., Greifswald.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 42, S. 1408—1409. 1922. 

Der 42jährige Patient, welcher seit seinem 20. Lebensjahr an schwerer Migräne 
leidet, erblindete bereits 1916 an seinem linken Auge während eines Migräneanfalls. 
Es trat damals eine große Blutung am Sehnervenkopf auf, welche sich allmählich 
resorbierte. Das Sehvermögen blieb hochgradig beschränkt: Fingerzählen in einem 
kleinen peripheren Gesichtsfeldrest. Neuerdings traten auch im rechten Auge während 
eines Migräneanfalles Blutungen in den Glaskörper und Netzhaut auf. Durch letztere 
wurden Papille und deren nächste Umgebung vollständig verdeckt. Thrombosiert war 
namentlich die Vena nas. inf. Arterien auffallend blaß, der hintere Augenpol grauweiß 
ödematös, Maculagebiet dunkelrot. Randteile des Fundus blaß. Vis. = peripheres 
Erkennen der Hand. Nach Resorption der Blutmassen Besserung auf 5/35. Es handelte 
sich um einen Verschluß der Netzhautgefäße (Thrombose der Venen, unvollständiger 
Verschluß der Arterien) infolge der wiederholten, langdauernden Gefäßkrämpfe. 
Therapeutisch tat Amylnitrit gute Dienste. Bei einem erneuten Anfall konnte Verf. 
bei Amylnitritverwendung eine Erweiterung der Netzhautgefäße (Arterien und Venen) 
beobachten, doch dürfte das Mittel kaum imstande sein, bei stundenlangen Anfällen 
die Wiederkehr von Gefäßspasmen zu verhüten. [Bielschowsky] Sinner (Marburg). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


D’Hollander, Fern.: Recherches anatomiques sur les couches optiques. Les 
voies cortico-thalamiques et les voies cortico-tectales. (Anatomische Untersuchungen 
über die Sehhügel. Die Bahnen zwischen Cortex und Thalamus und zwischen Cortex 
und Vierhügeln.) Arch. de biol. Bd. 32, H. 2, S. 249—344. 1922. 

Die Ansichten über die Bahnen zwischen Hirnrinde und Thalamus und Hirnrinde 
und Vierhügeln sind noch sehr geteilt. Die einen leugnen ihre Existenz, die anderen 
behaupten sie, ebenso ist man noch verschiedener Ansicht über die Frage, zu welchen 
Systemen diese Bahnen gehören. Hollander gibt eine eingehende Übersicht über 
diese Frage und veröffentlicht dann eigene Untersuchungen. Er hat bei jungen Kanin- 
chen bestimmte Hirnrindenbezirke und sogar die ganze Hirnrinde abgetragen oder 
durch Formol zerstört. 14 Tage später wurden die Tiere getötet und die Gehirne an 
Serienschnitten nach der Marchi-Methode untersucht. Nach Läsionen der verschie- 
densten Rindenbezirke fand H. ausgedehnte degenerative Prozesse im Thalamus, 
die er eingehend beschreibt und zum Teil abbildet. Nach denselben Schädigungen 
der Hirnrinde sah er auch im äußeren Kniehöcker Degenerationen, und zwar im unteren 
Lappen geringfügige, im oberen Lappen sehr reichliche in der ganzen Ausdehnung 
des oberen Lappens. Auch im Tractus opticus fand er teilweise Degenerationen (S. 293). 
Ferner sah H. corticofugale degenerierte Bahnen in den hinteren Vierhügeln. H. weist 
vor allem auf die vielen Bahnen hin, die den Thalamus nur durchziehen, ohne mit ihm 
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in nähere Beziehung zu treten. Wegen dieser Bahnen, glaubt er, kommt man nicht 
weiter mit Studien, die sich auf experimentelle Verletzungen des Thalamus stützen. 
Denn bei solchen Verletzungen können auch die durch den Thalamus ziehenden Bahnen 
verletzt werden und dadurch Irrtümer entstehen. Die Pupillenstörungen, auf die 
Physiologen und Kliniker bei der Semiologie der Thalamusstörungen aufmerksam 
machen, liefern dafür ein Beispiel; bisher hat man sie nicht in Beziehung zu einem 
anatomischen Substrat bringen können, die den Thalamus durchziehenden cortico- 
tektalen Bahnen lassen eine Erklärung wenigstens vermuten. sStargardt (Bonn). 


Gradle, Harry S.: The blind spot. (Der blinde Fleck.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd.21, Nr. 10, 8. 435—438. 1922. 

Von Gradle sind zahlreiche Messungen ausgeführt mit Hilfe eines magnetischen 
Skotometers, einem Solenoid, dessen Vorderfläche mit Celluloid bedeckt ist, das den 
Schirm bildet und auf der Rückfläche eine Quadratzentimeterteilung aufweist. Zwei 
eiserne Arme gegenüber der Rückfläche können mit Hilfe von Doppelgelenken über 
den ganzen Schirm bewegt werden, beide tragen an der Vorderfläche Stahlkugeln. 
Eine dient zum Fixieren, die andere trägt die Meßmarke. Das Auge des Patienten 
befindet sich 60 cm vor dem Schirm. Beim Verschwinden der Marke aus dem Gesichts- 
feld drückt der Patient auf einen Kontakt und bringt dadurch hinter dem Schirm 
eine kleine Lampe zum Aufleuchten. Die Ergebnisse werden in ein Schema eingetragen. 
Je nachdem ob man mit der Marke vom blinden Fleck oder von der sehenden Retina 
ausgeht, erhält man größere bzw. kleinere Maße. Im Mittel ist das Zentrum des blinden 
Flecks 17° 13’, der Innenrand 13°, der Außenrand 18° vom Fixierpunkt entfernt, 
der horizontale Durchmesser beträgt 4° 54’, der vertikale ist größer. Es kommen aber 
auch normalerweise größere Abweichungen vor. Bei Hyperopen ist der blinde Fleck 
beträchtlich kleiner, beim Myopen größer, je nach dem Grade der peripapillären 
Atrophie. Der Mittelpunkt liegt gewöhnlich unterhalb des horizontalen Meridians, 
kann aber auch auf und über ihm liegen. Seine Grenzen sind selten regelmäßig. Die 
Ausbuchtungen hängen ab von der Gefäßdicke, ihrer Blutfülle, der Menge der sie be- 
gleitenden Glia oder Gefäßscheide und der Sensibilität der darunterliegenden Retina: 
Das ophthalmoskopische Bild läßt hierüber von vornherein keine Aussagen machen. — 
An Hand der anatomischen Verhältnisse wird erklärt, weshalb in dem intracanaliculären 
Teil des Opticus am leichtesten eine Schädigung eintritt. Ein entzündlicher Prozeß 
der hinteren Nebenhöhlen kann zu Stauung mit Ödem führen. Wenn nur die peripher 
im Opticus verlaufenden, d. h. die peripapillären Fasern unter dem Druck leiden, 
haben wir eine Vergrößerung des blinden Fleckes, wenn das Ödem um die Kuhntsche 
Zentralvene besteht, wird das dort verlaufende papillomakuläre Bündel geschädigt: 
Zentrales Skotom. Vollständige Amaurose entsteht, wenn Peripherie und Zentrum 
zugleich geschädigt werden. Wenn es auch nicht streng bewiesen ist, so handelt es 
sich aller Wahrscheinlichkeit nach nur um den ödematösen Druck. Unter welchen 
pathologischen Verhältnissen kann man diagnostisch eine Messung des blinden Fleckes 
verwerten? Bei einer Myopie von 10—12 dptr beobachtete der Verf. das von Can- 
tonnet beschriebene Vorrücken des inneren Randes des blinden Fleckes zum Fixier- 
punkt. Bei retrobulbärer Neuritis sind die Messungen von großem Wert. Van der 
Hoeve zeigte, daß hier jede Vergrößerung des blinden Fleckes die Drainage der hinteren 
Nebenhöhlen der Nase rechtfertige. Nur in einem von 8 eigenen Fällen bestand zwischen 
der Größe des blinden Fleckes und dem ophthalmoskopischen Bild bei markhaltigen 
Nervenfasern Übereinstimmung. Beim Glaukom erscheint nach Verf. die Vergrößerung 
des blinden Fleckes nicht genügend frühzeitig, um von diagnostischem Wert zu sein. 

Aussprache: H. Wilson weist darauf hin, daß die scharfe Kante des Skleralringes 
die zarten Fasern bei Ödem der Nachbarschaft oder bei erhöhtem intraokulärem Druck schädigt. 
Einige Übung in den Methoden der psycho-physikalischen Laboratorien würde größere Über- 
einstimmung in den Untersuchungsresultaten ergeben. Bei einer Methode geht man radiär 


an den blinden Fleck heran, bei einer anderen geht man auf Kreisen vor, die um den Fixier- 
punkt verlaufen und prüft dadurch auf der einen Seite den blinden Fleck von innen nach 
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außen, auf der anderen Seite umgekehrt, was Differenzen veranlaßt. Klinisch kann die Messung 
des blinden Fleckes nur zur Stütze der Diagnose dienen. — W. R. Parker: Die Bewegungs- 
richtung der Meßmarke ist immer anzugeben. Bei Erkrankung des papillomakulären Bündels 
spielt die toxische Erklärung eine große Rolle. — H. S. Gradle: Die Methode soll nur das 
diagnostische Rüstzeug ergänzen. Für sich allein genügt sie nicht. Es müssen täglich Messungen 
ausgeführt werden unter möglichst gleichen Verhältnissen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Favaloro, G.: Contributo clinico allo studio dei postumi oculari gravi nel 
Vencefalite letargiea. (Klinischer Beitrag zum Studium zurückbleibender schwerer 
Augenstörungen nach Encephalitis lethargica.) (Clin. oculist., univ., Catania.) Boll. 
d’oculist. Jg. 1, Nr. 8/9, S. 417—428. 1922. 

Kurzer Überblick über die bisherige Literatur und Bericht über 2 eigene Fälle 
mit viel schwereren Folgezuständen als sie bisher beobachtet wurden. Beidemal kam 
es zu einem leichten, bald vorübergehenden Strabismus convergens. Im ersten Fall 
außerdem nach einer leichten Neuritis optica schon am 14. Tag zu einer Abblassung 
der Papille mit Herabsetzung der Sehschärfe auf Fingerzählen 3m, resp. ®/,,. Die 
Verschlechterung des Visus soll nach Angabe der Patientin im Anschluß an eine Lum- 
balpunktion, gleichzeitig mit dem Zurückgehen des Strabismus aufgetreten sein. 
Während alle anderen Symptome der Encephalitis, die in diesem Fall nur eine leichte 
gewesen zu sein scheint, vollkommen verschwanden, blieb der Augenbefund trotz 
Jodgebrauchs und zahlreicher Strychnininjektionen stationär. Verf. schließt daraus, 
daß die Zentralarterie von Anfang an verengt war und aus dem raschen Verlauf der 
Erkrankung auf eine Lokalisation des Entzündungsprozesses an der Papille und entlang 
dem intrafaszikulären Weg der Arteria centralis. Diese sei durch die Entzündungs- 
produkte komprimiert worden. Im zweiten Fall mit viel schwereren Allgemeinerschei- 
nungen auf psychischem und physischem Gebiet war nach Unterbrechung der bestehen- 
den Gravidität eine rasche Besserung aller Symptome und Rückkehr zur Norm zu 
konstatieren. Nur die Augenstörungen blieben unverändert. Hier handelte es sich 
um eine beiderseitige Stauungspapille mit Ödem und einer Sehschärfe von beiderseits 
Fingerzählen 4m. 50 (!) Strychnininjektionen brachten keine Besserung. Während 
bisher alle Autoren über rasches Zurückgehen der Augensymptome bei der Encephalitis 
lethargics berichten, warnt Verf. nach seiner Erfahrung die Ophthalmologen vor allzu 
optimistischen Prognosen. Loewenstein (Prag). 


Fuchs, A.: Gute Erfolge mit Mirionininjektionen bei retrobulbärer Neuritis und 
frischer Chorioiditis. (Ophth. @es., Wien, Sitzg. v.23. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 69, Novemberh., 8. 680—681. 1922. . 

Bei 2 Fällen von retrobulbärer Neuritis unbekannter Atiologie wurden Mirioninjektionen 
intramuskulär verabreicht. Nach einigen Injektionen war normaler Visus erreicht. Sehr gute 
Erfolge wurden auch bei Chorioiditis in frischen Fällen erzielt. Das Mittel soll als Resorbens 
wirken, die eigentliche Krankheitsursache wird nicht angegriffen. Rosenberg (Berlin). 


Smith, E. Temple: Optic neuritis of nasal origin: Recovery after operation. 
(Neuritis nervi optici nasalen Ursprungs, Heilung nach Operation.) Med. journ. of 
Australia Bd. 2, Nr. 15, S. 415. 1922. 

40jährige Patientin, vor 10 Tagen Auftreten von dauernden hinter dem rechten Auge 
lokalisierten Schmerzen, besonders bei Bewegung. Befinden wie bei subakuter Erkältung. 
Sehvermögen eine Woche später noch nicht wesentlich beeinträchtigt, dann Gefühl von Nebel 
vor dem Auge, keine Schmerzen mehr, nur noch Handbewegungen erkannt, ausgesprochenes 
Bild der Neuritis nervi optici. 8. VIII. 1922 teilweise Resektion des Septums, beider mittleren 
Muscheln, Eröffnung der hinteren Siebbeinzellen, die besonders rechts schleimigen Eiter ent- 
halten. 2 Tage nach der Operation Fingerzählen. 7. IX. 1922 normales Sehvermögen, jede 
Spur der Neuritis verschwunden. [Brückner.] Stüdemann (Jena). 


Verhoeff, F. H.: Primary intraneural tumors (gliomas) of the optic nerve. 
A histologie study of eleven cases, ineluding a case showing cystic involvement 
of the optic disk, with demonstration of the origin of cytoid bodies of the retina 
and cavernous atrophy of the optic nerve. (Primäre intraneurale Tumoren des 
Sehnerven [Gliome]. Eine histologische Untersuchung von 11 Fällen, darunter eines 
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Falls mit cystischer Einschmelzung der Papille. Bemerkungen über den Ursprung der 
hyalinen Körper der Retina und der kavernösen Atrophie des Opticus.) Transact. of 
the sect. on ophthalmol. of the Americ. med. assoc., 27. ann. sess., Boston, 6.—10. VI., 
S. 146—183. 1921. 

Verhoeff unternimmt es auf Grund von 11 mikroskopisch untersuchten Fällen, 
von denen 3 aus eigenen Beobachtungen stammen, der Frage nach der anatomischen 
Grundlage der neuralen Sehnerventumoren nachzugehen, die bis jetzt in Amerika 
auf Grund der Hudsonschen Untersuchungen und seiner Literaturzusammenstellung 
vorwiegend als gliomatöse Neubildungen angesehen werden. Aus den anatomischen 
Befunden ist hervorzuheben, daß in 2 Fällen eine gliomatöse Umwandlung der Seh- 
nervenscheibe bestand, in einem Fall zusammen mit Bildung einer großen Cyste, die 
auch ophthalmoskopisch vor der Enucleation nachgewiesen wurde. Bemerkenswert 
ist ferner ein Fall, in welchem 4 Jahre nach der Entfernung des Sehnerventumors 
ein von der Pars nervosa ausgehendes Gliom der Hypophyse auftrat, das ebenfalls 
mit Erfolg entfernt wurde. In einem weiteren Fall waren in dem Sehnerventumor 
zahlreiche große Zellen vom Typ der Ganglienzellen, in einem anderen ungewöhnlich 
große Cysten, Thrombenbildung in den stark erweiterten Venen und interstitielle 
Blutungen nachweisbar, endlich in einem weiteren Fall hyaline Nekrosen mit zahlreichen 
Corpora amylacea Phagocyten und Fremdkörperriesenzellen. Abgesehen von diesen 
Besonderheiten zeigten alle Fälle mikroskopisch eine so weitgehende Übereinstimmung, 
daß kein Zweifel an ihrer Gleichartigkeit bestehen konnte, wenn auch keine zwei Fälle 
vollkommen in der Struktur der Neubildung übereinstimmten. Alle zeigten sich zu- 
sammengesetzt aus Neuroglia. V. unterscheidet 3 Typen. Die erste Gruppe — ‚der 
fein-retikuläre Typ‘ ähnelt im Aussehen der normalen Neuroglia im Sehnerven. 
Er besteht aus feinen Fibrillen, die in den Zwischenräumen eines feinen Zellreticulums 
verlaufen mit kleinen runden oder ovalen Zellen. Der Faserverlauf ist unregelmäßig 
oder gradlinig, das Zellreticulum ist sehr zart, kaum sichtbar. Das septale Binde- 
gewebe ist in manchen Fällen nicht scharf abgegrenzt. Das gewöhnlich nur schmale, 
schwach färbbare Cytoplasma, das nur bei einzelnen Zellexemplaren eine bedeutendere 
Größe annimmt, zeigt fast durchweg Vakuolen. Die größeren Exemplare haben lange 
Fortsätze und gleichen so Ganglienzellen. Der zweite Typ — der grob-retikuläre 
Typ — ist im Grunde nichts anderes als eine Vergröberung des ersten Typs. Die Zell- 
kerne sind ähnlich, nur das Reticulum und die Gliafasern sind gröber und die Vakuolen- 
bildung im Cytoplasma ausgesprochener, so daß das Bild eines Myxoms vorgetäuscht 
wird. Der dritte Typ — der Spindelzell- oder grob-fibrilläre Typ — zeigt 
dicke, oft spiralig gewundene Gliafasern, deren Zellen spindelförmig und so dicht 
aneinandergelagert sind, daß ein Spindelzellensarkom vorgetäuscht wird. Die Glia- 
wucherung kann die Septen und die Pialscheide durchbrechen und so in den Zwischen- 
scheidenraum und in die Papille gelangen. Gewöhnlich treten diese 3 Typen kombiniert 
auf. Hinsichtlich der Entwicklung und der Ausbreitung der Tumoren steht V. auf 
dem Standpunkt, daß zu Anfang eine allgemeine Proliferation von Gliazellen einsetzt, 
die gleichzeitig zu einer Umwandlung der Zellen in Tumorzellen führt. Aller Wahr- 
scheinlichkeit nach bildet sich in dem Tumor ein Stoff, der die Neuroglia zam Wachs- 
tum anreizt. Der Umstand, daß bei einer großen Zahl der Fälle die ersten Erscheinungen 
des Tumors in das jugendliche Alter fallen, spricht für eine kongenitale Ursache. Die 
Theorie, daß die Tumoren mit den Neurofibromen der peripheren Nerven überein- 
stimmen (Goldmann), ist zwar wenig wahrscheinlich, läßt sich aber nicht vollständig 
widerlegen. In der Mehrzahl der Fälle waren in den Tumoren eigenartige, lebhaft 
färbbare, gewöhnlich homogene Körperchen (Cytoid bodies) nachweisbar, die sich 
auch mit den Neurogliafärbmitteln färben ließen und daher als Abkömmlinge der Glia- 
zellen oder des Gliasyncytiums angesprochen werden müssen. Behr (Kiel). 

Pascheft, C.: Preliminary eommunication on injury as a eause of diabetes 
insipidus with bitemporal hemianopia. (Vorläufige Mitteilung eines Falles von 
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traumatischem Diabetes insipidus mit bitemporaler Hemianopsie.) Brit. journ. of 


ophth. Bd. 6, Nr. 12, S. 549—554. 1922. 

Pascheff berichtet über einen Offizier, der 1917 über der rechten Augenbraue durch 
Granatsplitter verletzt wurde und 1 Monat danach folgende Symptome aufwies: bitemporale 
Hemianopsie, Diplopie, Polydipsie, Polyurie, Ausfall der Haare, fehlende Libido, Anidrosis, 
schwankenden Gang, Anosmie, linksseitige Taubheit und Verlust der Sensibilität der rechten 
Hornhaut. Er nimmt eine Fraktur der Schädelbasis an, durch die das Chiesma, die Hypo- 
physis und das linke Labyrinth geschädigt wurden. Im Anschluß an diese Beobachtung be- 
schreibt P. einen ähnlichen, durch Hypophysistumor bedingten Fall, bei dem ebenfalls neben 
den übrigen gleichen Symptomen eine bitemporale Hemianopsie und Diabetes insipidus be- 
standen. Bei einem anderen Kranken mit Hypophysistumor fehlte der Diabetes insipidus; 
bei ihm brachte die Operation des Tumors eine wesentliche, aber nicht lange anhaltende Besse- 
rung des Visus; dafür war sie aber gefolgt von rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie, die 
1!/, Jahre anhielten. Löhlein (Greifswald). 


Morax, V. et J. Bollack: Rötr6eissement hömianopeique du champ visuel pour 
les couleurs par lésions du ehiasma. (Hemianopische Gesichtsfeldeinschränkung für 
Farben bei Chiasmaschädigungen.) (Soc. d'opht., Paris, 22. VII. 1922.) Presse 
med. Jg. 30, Nr. 62, S. 673. 1922. 

1. Fall: Lange latent bleibender Hypophysentumor mit beträchtlicher Deformation der 
Sella turcica, Amenorrhöe, bitemporale Hemiachromatopsie, temporales Skotom der Macula; 
Verschwinden der Symptome unter Radiumbehandlung. 2. Fall: Luetica, beiderseitige Er- 
blindung, einseitige Wiederkehr des Sehvermögens mit temporaler Gesichtsfeldeinschränkung 
für Rot und Grün. Die Hemiachromatopsie deutet nach dem Verf. auf eine teilweise funktionelle 
Schädigung der Opticusfasern im ersten Fall als Zeichen einer fortschreitenden Schädigung, im 
zweiten als Überbleibsel einer sich zurückbildenden, und ist deshalb systematisch zu unter- 
suchen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Vacher et Denis: A propos d’un cas de syndrome hypophysaire trait6 par la 
radiothérapie. (Bemerkungen über einen Fall von hypophysärem Symptomenkomplex 
behandelt mit Röntgenbestrahlung.) Arch. d’opht. Bd.39, Nr. 11, 8. 674—678. 1922. 

Es handelt sich um Abnahme der Sehschärfe bis 0,1 und konzentrische Gesichtsfeld- 
beschränkung. Ophthalmoskopisch: papillitische Atrophie; Röntgenbild ergibt keine Ver- 
größerung der Sella, sondern einen Knochentumor (?) von der Größe einer starken Linse 
oberhalb des Processus clinoideus. Allgemeinsymptome: Hochgradige, akut aufgetretene 
Adipositas, Schmierkur gibt kurze Besserung, dann wieder Verschlechterung, Organtherapie 
erfolglos. Röntgenbestrahlung von Juli bis November 31 Sitzungen, nach 8 Bestrahlungen 
schon weitgehende Besserung. Ergebnis beiderseits S = 1, Gesichtsfeld normal, ophthalmo- 
skopisch nicht mehr das Bild der neuritischen Atrophie. v. Hippel (Göttingen). 


Lichtwitz, L.: Drei Fälle von Simmondsscher Krankheit (Hypophysäre 
Kachexie). (Städt. Krankenh., Altona.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 38, S. 1877 
bis 1879. 1922. 

Mitteilung von 3 genau klinisch und röntgenologisch untersuchten Fällen der von 
M. Simmonds im Jahre 1914 entdeckten sog. „Kachexie hypophysären Ursprungs“. 
Der 1. Fall ist überhaupt der einzige bisher bei einem Manne beobachtete. Am eindrucks- 
vollsten sind in diesen 3 Fällen die Röntgenbefunde an der Hypophyse. Zweimal fand 
sich eine Erweiterung der Sella und in allen 3 Fällen Verkalkungsherde, die zum Teil 
auch noch oberhalb der Sella gelegen waren. 

Beim ersten Fall (21l jähriger Mann) war ein Tumor oder vorausgegangene Infektions- 
krankheit mit ziemlicher Sicherheit auszuschließen. Es lag hier am nächsten, an einen ent- 
zündlichen oder embolisch entzündlichen Prozeß an der Schädelbasis und an der Hypophyse 
zu denken. Augenhintergrund o. B. Gesichtsfeld bitemporal stark eingeengt. Sehschärfe: 
rechts ĉ/% links ®/,,. Im zweiten Fall, der bereits in der Gravidität, gleichzeitig mit anderen 
schweren tertiär-Juetischen Prozessen aufgetreten ist, lag zweifellos das ätiologische Moment 
in der Lues. Durch die antiluetische Kur ist der Prozeß zum Stillstand gekommen, bevor 
sich eine schwere allgemeine Kachexie entwickelt hatte. Augenhintergrund o. B. Die Ge- 
sichtefelder werden beiderseits als nach oben eingeengt angegeben. Im dritten Fall kommen 
die beiden häufigsten Ursachen, fieberhaftes Puerperium und Lues in Betracht. Augenhinter- 
grund normal; keine Gesichtsfeldeinschränkung. 


Bemerkenswert war bei Fall I die Wiederaufnahme des Längenwachstums im 
Beginn der Krankheit. Die Rückbildung des Genitale, der sekundären Geschlechts- 
merkmale und der Geschlechtsfunktion scheint, nach den Angaben des männlichen 
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Patienten, sehr rasch vor sich zu gehen. Die schweren Erscheinungen von Diabetes 
insipidus, die 2mal im Anfang der Krankheit bestanden, wurden milder bzw. bildeten 
sich völlig zurück. Beim Fall I war trotz Fehlens der Polyurie und subjektiver Be- 
schwerden der Diabetes insipidus an dem charakteristischen Verhalten der Kochsalz- 
konzentrierungsfähigkeit noch erkennbar. Hypophysenpräparate wirkten hemmend 
auf die Diurese. Auch bei sicher luetischen Fällen wirkt die spezifische Behandlung 
nur in bezug auf die Diuresewirkung der Hypophyse. Die Behandlung mit Hypophysen- 
vorderlappenpräparaten (Re ye) wirkt ausschließlich auf die allgemeinen Erscheinungen 
der Kachexie, die körperliche Schwäche, die Anämie und den geistigen und seelischen 
Zusammenbruch. Die Veränderungen des Genitales und der Behaarung haben sich 
bisher als irreparabel erwiesen. Beim 1. Fall wurden auch zwei Röntgenreizbestrah- 
lungen der Hypophyse vorgenommen. Das Fortbestehen der erwähnten Veränderungen 
und der röntgenologisch und anatomisch nachweisbaren Prozesse an der Hypophyse 
bei gutem Allgemeinzustand, das Vorkommen unvollständiger Fälle (z. B. nur Behaa- 
rungsanomalien) zeigen nach Lichtwitz, daß die von Simmonds selbst gegebene 
Krankheitsbezeichnung „Kachexie hypophysären Ursprungs“ zu eng ist. Er schlägt 
daher vor, dem Dank für diese große und wichtige Entdeckung durch die Bezeichnung 
„Ssimmondssche Krankheit“ Ausdruck zu geben. v. Szily (Freiburg i. B.). 
Walton, A. J.: Remarks on the surgery of the pituitary gland. (Bemer- 
zur Chirurgie der Hypophysis.) Brit. med.journ. Nr. 3227, S. 835—841. 1922. 
Verf. behandelt in einer zusammenfassenden Darstellung die Entwicklungs- 
geschichte, die makroskopische, mikroskopische und topographische Anatomie der 
Hypophyse sowie die physiologische Bedeutung ihrer einzelnen Anteile. Im allgemeinen 
handelt es sich um Bekanntes. In theoretischer Hinsicht ist die Feststellung von 
Wichtigkeit, daß in einem Fall von Akromegalie die ganze Hypophyse restlos operativ 
entfernt wurde, ohne daß irgendwelche Zeichen von Hypopituitarismus eintraten. 
In einem anderen Fall von sog. Lorainscher Erkrankung, die auf Unterfunktion 
der Hypophyse bezogen wird, wurde sie gleichfalls vollständig entfernt mit dem Er- 
gebnis von weitgehender Besserung. Er bespricht dann die Krankheitsbilder des 
Gigantismus, der Akromegalie, der Lorainschen Erkrankung, der Dystrophia adiposo- 
genitalis und der Adipositas dolorosa, endlich die Erscheinungen des allgemeinen 
Hirndrucks. Anzeichen für einen operativen Eingriff sind die zweifellose Vergrößerung 
der Hypophyse, sei es durch Tumor oder Cyste, ein rasches Zunehmen der Symptome 
lokalen Drucks, vor allen Dingen in Form des Gesichtsfeldverfalls, allgemeine Hirn- 
drucksymptome und Glykosurie. Von den Öperationsmethoden bevorzugt er die 
intrakraniellen (transfrontal, modifiziert nach Frazier). Dagegen verwirft er die 
transsphenoidalen Methoden, weil sie nicht genügend Übersicht geben, eine vollständige 
Entfernung des Tumors unmöglich ist und für die Asepsis nicht garantiert werden kann. 
Die größere Gefahr der intrakraniellen Methoden bestreitet er, sofern nicht erhöhter 
Druck besteht, dieser sei die Ursache der schlechten Ausgänge. Bei seiner Operation 
gelingt es angeblich immer so weit nach der Basis vorzudringen, daß man auch große 
Tumoren unter Leitung des Auges vollständig entfernen kann. Von 6 eigenen Fällen 
sind 2 im Anschluß an den Eingriff gestorben, die anderen sind geheilt, zum Teil unter 
erheblicher Besserung der Sehfunktionen. Mehrjährige Beobachtung des Erfolges. 
Die angewandte Technik wird genau beschrieben. v. Hippel (Göttingen). 

Garvey, John L.: Hysteric homonymous hemianopsia. (Hysterische homonyme 
Hemianopsie.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 9, S. 721—722. 1922. 

Unter Hinweis darauf, daß Wilbrand und Sänger das Vorkommen zentraler 
Skotome und Hemianopsien auf hysterischer bzw. funktioneller Basis entschieden be- 
streiten, obwohl vereinzelte Beobachtungen von hysterischer Hemianopsie in der 
Literatur vorliegen, berichtet Verf. über folgenden Fall: Eine 26jährige Frau erhielt 
im April 1921 einen Schlag über das rechte Auge; nur geringe Schmerzen, keine Be- 
wußtseinsstörungen, keine Übelkeit usw. Erst im Juni 1921 traten Schmerzen über 
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dem rechten Auge sowie Schwindelanfälle und Erbrechen auf, zwei Tage später lınks- 
seitige Hemianopsie. Die Untersuchung (September 1921) ergab keinerlei auf organische 
Läsion hinweisende Erscheinungen seitens der Augen und des Nervensystems (keine 
Lähmung, keine Pupillenanomalien usw.), dagegen zahlreiche hysterische Stigmata 
(z. B. Hemihypästhesie), auch 2 typische hysterische Anfälle. Röntgenaufnahme des 
Schädels sowie Blutbefund negativ. Heilung innerhalb von 5 Tagen mittels Elektrizität 
und Suggestion. Der rasche Erfolg der Therapie und das Fehlen aller sonstigen Zeichen 
einer cerebralen Erkrankung, speziell auch einer multiplen Sklerose sprechen für den 
hysterischen Ursprung der Hemianopsie. Die bei Migraine ophthalm. vorkommenden 
Hemianopsien sind von wesentlich kürzerer Dauer. Bielschowsky (Marburg). 

Pascheff, C.: Die zerebralen Ringskotome und seltenere nervöse Augenstörungen 
nach Kriegsverletzungen am Kopf. Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 8. 233 
bis 246. 1922. 

Nach Hinterhauptsverletzungen können die verschiedensten Störungen auftreten; 
auch Zentralskotome, Ringskotome und Sektorenausfälle hat Pascheff im Anschluß 
daran beobachtet, und zwar ohne daß gleichzeitige retinale oder retrobulbäre Ver- 
letzungen nachzuweisen waren. Das spricht alles dafür, daß im Gehirn ebenso wie in 
der Retina ein corticales Feld vorhanden ist mit einer begrenzten Zentralstelle, einer 
corticalen Fovea in der Mitte. Vor allem ist das Vorkommen der cerebralen Ring- 
skotome bemerkenswert. ‚Ob diese nun funktionelle Erscheinungen sind oder organisch 
bedingt, in jedem Falle ist es zweifellos, daß sie existieren und den Fixierpunkt um- 
kreisen.‘ Unter dem Gesichtspunkt der Lesestörung lassen sich unterscheiden: 1. Die 
absoluten Zentralskotome (Verhalten wie bei Maculadegeneration); 2. Lesestörungen 
nach stark herabgesetzter zentraler Sehschärfe (bis zu ?/g0, Lesen mit +10 D; Lesen 
jeweils nur mit einem Auge, weil die Fusion fehlt); 3. Lesestörungen nach partiellem, 
parazentralem, rechtem Skotom; 4. psychische Lesestörungen. Vergesellschaftet mit 
den Augenstörungen waren sehr oft andere Erscheinungen, z. B. häufig Sensibilitäts- 
störungen, mehrmals auch homolaterale Hemianästhesie, ferner vasomotorisch-trophi- 
sche Störungen, z. B. Kältegefühl oder Schwitzen, Cyanose der Extremitäten und 
Dermographismus. Ferner fanden sich Koordinationsstörungen und schließlich auch 
optisch-motorische Erscheinungen, z. B. Nystagmus, Akkommodations- und Fusions- 
störungen, konjugierte Abweichungen, Anisokorie, assoziierte Augenbewegungsstörung 
und Ptosis. Ein eigenartiges Reizsymptom war dauerndes Zittern der Gegenstände 
ohne Nystagmus. Es muß angenommen werden, daß ein höherer psychischer Apparat 
besteht, der das physische Bild in den Begriff der Gegenstände umwandelt. Die ent- 
sprechenden Felder liegen auf der lateralen Cortex der Lobi occipitalis und parietalis 
vom Gyrus marginalis und angularis bis zum Polus occipitalis. Comberg (Berlin). 

Borel: Zur Frühdiagnose gewisser Hirntumoren. (Schweiz. neurol. Ges. Neu- 
chätel. Sitzg. v. 10. u. 11. VI. 1922.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 41, S. 2064. 1922. 

Borel weist auf die große Bedeutung des Farbengesichtsfeldes für die Frühdiagnose 
gewisser Hirntumoren hin, weil das Farbensehen, als die feinere Funktion, zuerst geschädigt 
wird. Er empfiehlt Aufnahme und Colorieren des Gesichtsfeldes durch den Patienten selbst. 

| Trappe (Weimar). 

Giuseppe, Berti: Sopra un caso di cecitä corticale in un ferito di guerra. 
(Über einen Fall von Rindenblindheit nach Kr’egsverletzung.) (Clin. chirurg., istù. 
di stud. super., Firenze.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 6/7, S. 536—542. 1922. 

Ein Soldat wurde durch eine Granatexplosion am Hinterhaupte verletzt und war 
5 Stunden bewußtlos. Beim Erwachen aus der Bewußtlosigke't Kopfschmerzen und 
Blindheit. Am 4. Tage nach der Verletzung war kaum Lichtempfindung vorhanden, 
keine Störungen seitens der Hirnnerven oder der peripheren Nerven. Bei der Opera- 
tion zeigte sich ein Bruch der Hinterhauptsschuppe im Verlauf der Lambdanaht mit 
Verlagerung des Bruchstückes gegen das Schädelinnere. Nach Hebung des Bruchstückes 
in die richtige Lage Naht. Nach dem Erwachen aus der Narkose konnte der Kranke 
Gegenstände unterscheiden und konnte nach 7 Tagen lesen und nach Diktat schreiben; 
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nach 2 Jahren gute Nachrichten über den Mann. Die Verletzung hat wahrscheinlich 
durch einen größeren runden oder flachen Stein stattgefunden. Lauber (Wien). 

Benary, W.: Studien zur Untersuchung der Intelligenz bei einem Fall von 
Seelenblindheit. Psychologische Analysen hirnpathologischer Fälle auf Grund von 
Untersuchungen Hirnverletzter. VII. Hrsg. von Adhémar Gelb und Kurt Goldstein. 
(Inst. z. Erforsch. d. Folgeerschein. v. Hirnverletzungen, Frankfurt a. M.) Psychol. Forsch, 
Bd. 2, H. 3/4, S. 209—297. 1922. 

Die Untersuchung behandelt einen Kriegshirnverletzten, dessen Verletzung im Gebiete 
der weiteren optischen Sphäre (mittlere und hintere Partie des Hinterhauptlappens), wenn- 
gleich nicht in der Calcarina liegt. Gelb und Goldstein, die über den Fall bereits andernorts 
mehrfach berichteten, stellten Störungen des optischen Wahrnehmens und Erkennens fest, 
die sich in einer Alexie, überhaupt in Beeinträct tigungen des Bild- und Gegenstanderkennens 
sowie in der allgemeinen Unfähigkeit äußerten, gestaltete Eindrücke rein optisch aufzufassen, 
Bewegungen zu sehen und optische Erinnerungsbilder zu erzeugen. Der allgemeine Befund. 
zeigt eine starke Verlangsamung und Erschwerung aller intellektuellen Leistungen sowie eine 
erhebliche Ermüdbarkeit, aber keine Verblödung. Vielmehr hat der Patient eine große Zahl 
von Methoden ausgebildet und vervollkommnet, die im Sinne eines Ersatzes ausgefallener oder 
beeinträchtigter Normalfunktionen wirken. Im Rechnen bedient er sich vorwiegend der 
Finger und ist über die Stufe des Abzählens nicht hinauszubringen. Größenschätzungen sind 
nur mit Hilfe von Kopfbewegungen, Mengenbestimmungen nur bei Durchzählen möglich. 
Ausgedehnte Übungsversuche erreichten nur eine größere Routine im Gebrauch der so begrenz- 
ten Methoden, aber keine komplexe Auffassung. Vergleichsurteile an anschaulich gegebenen 
Komplexen sind sowohl auf visuellem wie akustischem Gebiete nur mit Hilfe von Kopfbe- 
wegungen oder von schrittweise vorgehenden Schlüssen möglich. Auch bei Versuchen an 
geometrischen Figuren, die Wertheimer ausführte, zeigt der Patient neben dem Fehlen 
einer strukturierten Auffassung eine gute Fähigkeit zu Ersatzleistungen auf Grund kinästhe- 
tisch-motorischer Wahrnehmungen und begrifflicher Feststellungen. Bei Analogiebildungen, 
beim Schließen und Kombinieren fehlt ihm durchaus das simultane Erfassen, nur mühsam 
arbeitet er sich mit Hilfe von Bewegungserlebnissen und kleinen logischen Schlüssen weiter. 
Die Deutung für alle die genannten Störungen sieht der Verf., übereinstimmend mit Gelb 
und Goldstein, in einer Gestaltblindheit. O. Kroh (Braunschweig). 


4. Grenzgebiete. 
infektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Rost, @. A.: Die Behandlung der Hauttuberkulose. Strahlentherapie Bd. 13, 
H. 3, S. 560—572. 1922. 

An der Freiburger Hautklinik findet die Behandlung der Hauttuberkulose aus- 
schließlich mittels Strahlen statt. Grundsatz hierbei ist, daß sie sich der Art und dem 
Sitz der Erkrankung, sowie dem allgemeinen Zustand des Kranken anzupassen hat. 
Dabei spielt gemäß der Auffassung, daß der tuberkulös erkrankte Organismus in seiner 
Gesamtheit geschädigt ist, die Allgemeinbehandlung eine Hauptrolle. Zu dieser gehören 
außer der hygienisch-diätetischen Behandlung Allgemeinbestrahlungen der gesamten 
Körperoberfläche mit ultravioletten Strahlen (künstliche Höhensonne). Es wird 
bestrahlt jeweils bis zur Erzielung eines Hauterythems, in allmählich gesteigerten Dosen 
bis zur Höchstdauer von einer Stunde. Blasenbildung ist zu vermeiden. Es hat sich 
dabei gezeigt, daß in den Fällen, in denen bei Anwendung der gewöhnlichen Dosen kein 
Erythem auftritt, die Fähigkeit des Gesamtorganismus zur Schutzstoffbildung gering 
ist. In der Pigmentbildung sieht Verf. eine unerwünschte Komplikation, weil das 
Pigment lediglich die einfallende Strahlung absorbiert und damit unwirksam macht. 
Die Kranken, die auf Ultraviolettbestrahlungen mit normal kräftiger Erythembildung 
reagieren, zeigen auch ohne daß eine Pigmentierung auftritt, durchweg günstige Heil- 
wirkung. Die örtliche Bestrahlung wird mit der von Kromayer angegebenen Queck- 
silberdampflampe vorgenommen, der zwecks Abhaltung der sichtbaren, an der Ober- 
fläche zur Absorption gelangenden Strahlen ein Filter aus blauem Uviolglas vor- 
geschaltet wird. Bei dieser lokalen Bestrahlung werden Dosen in einer solchen Höhe 
verabfolgt, daß eine energische mit Blasenbildung einhergehende Reaktion eintritt. 
Die Dosen müssen im Laufe der Behandlung gesteigert werden. Die Bestrahlungen 
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werden in Intervallen von 2—3 Wochen vorgenommen, wobei grundsätzlich das Ab- 
klingen der vorhergehenden Reaktion abgewartet wird. Außerdem werden etwa alle 
6 Wochen Röntgenbestrahlungen (20 X, 2 mm Al) vorgenommen. Verf. hat so eine 
systematische kombinierte Behandlung ausgearbeitet, mit der er beste Erfolge erreicht 
hat. Geeignet sind alle Formen von Hauttuberkulose, welche in progredienten Einzel- 
herden auftreten: Lupus der Haut und der der Schleimhaut der oberen Luft- und 
Speisewege. Geeignet ist auch Tuberculosis indurativa. Bei Tuberculosis lichenoides 
und papulonecrotica (Lichen scrophulosorum; Aknitis, Folliklis) genügen oft wenige 
Allgemeinbestrahlungen, um schon eine bedeutende Besserung herbeizuführen. 
Pyrkosch (Schömberg). 

Spiethoff, B.: I. Die Vorteile hochausgewerteter WaR. für die Praxis. II. Die 
Tagesschwankungen der WaR. und der unmittelbare Einfluß des Salvarsans auf 
die WaR. (Hautklin., Jena.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 41, S. 1453 bis 
1454. 1922. 

Der nach oben und unten ausgewertete, 3 malig abgelesene Wassermann gibt 
nach Verf. für den Gang der Therapie wichtige Aufschlüsse. Er gibt feinere Ausschläge 
als die 8.-G.-R. Das Mißlingen mancher Abortivkur im Primärstadium ließe sich ver- 
‚meiden, wenn bei der Kurdurchführung die ausgewertete WaR. verfolgt würde. Ein 
Teil der unbehandelten Fälle behält ziemlich konstant eine gewisse Zeitlang die WaR.- 
Stärke, andere schwanken. Die größten Tagesschwankungen kommen bei sehr hohen 
WaR.-Werten vor. Die Tagesschwankungen müßten in der Praxis berücksichtigt 
werden, denn sie bewiesen, daß ein Anschwellen der Werte unter der Kur innerhalb 
gewisser Grenzen nicht notwendig auf Exacerbationen im Infektionszustand zu beziehen 
sei. Das Salvarsan beeinflußt am Tage der Injektion bei positiver WaR. den Grad ihrer 
Stärke nicht. Poehlmann (München), 

Lafora, Gonzalo R.: Progrès récents dans le traitement intrarachidien de la 
neurosyphilis. (Neuere Fortschritte in der Intralumbalbehandlung der Nervenlues.) 
Rev. neurol. Jg. 29, Nr. 5, S. 518—537. 1922. 

Kritisch gehaltenes Sammelreferat, das sich hauptsächlich mit folgenden Fragen 
befaßt: Überlegenheit des intralumbalen gegenüber dem intravenösen oder intra- 
muskulären Verfahren, lokale Wirksamkeit der intralumbal einverleibten Mittel, 
Zirkulationsverhältnisse im Liquor, Ergebnisse des Verfahrens bei der Metalues, 
moderne Technik, Versager der Methode, Gefahren. Verf. bekennt sich als eifrigen 
Anhänger der intralumbalen Therapie, welche von Beginn an nicht nur bei der Meta- 
lues, sondern auch bei allen meningealen oder meningo-parenchymatösen Fällen von 
Neurolues anzuwenden sei. Der Kranke soll mehrere intravenöse Injektionen erhalten, 
deren letzte einen Tag vor der intralumbalen Injektion zu applizieren sei; mittlere, 
jedoch häufig wiederholte Dosen; Entnahme einer größeren Menge Liquors, wovon 
15—20 ccm wegkommen, während der Rest von 40—60 ccm mit salvarsanisiertem 
Serum zu mischen sei; Kopftieflagerung des Kranken; in den folgenden 10—12 Tagen 
wieder intravenöse Injektionen. Sowohl Klinik wie Experimentalpathologie lassen 
den Schluß ziehen, daß das intralumbale Verfahren bei der Neurosyphilis nur in den 
Fällen indiziert ist, bei welchen ein akuter meningovasculärer oder radikulärer Ent- 
zündungsprozeß vorliegt, nicht dagegen bei den chronischen Fällen mit fast lediglich 
sklerotischen und parenchymatösen Veränderungen. Dosierung, Häufigkeit der Einzel- 
injektionen streng individualisierend zu verordnen. Das intralumbale Verfahren ist 
möglichst mit dem intravenösen und intramuskulären zu kombinieren. Kurze Behand- 
lungsdauer unnütz, ja schädlich. Kur bei der Metalues sollte auf viele Jahre, ja auf 
immer sich erstrecken. Schädliche Nebenwirkungen des intralumbalen Verfahrens 
beobachtete man nach zu hohen Dosen, mangelhafter Technik, endlich infolge fehler- 
hafter Indikationsstellung. Alexander Picz (Wien)., 
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1. Allgemeines Medizinisches. 
Lebr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 


© Erdmann, Rhoda: Praktikum der Gewebepflege oder Explantation besonders 
der Gewebezüchtung. Berlin: Julius Springer 1922. VI, 117 8. 

Im Vorworte des ausgezeichneten Buches wird betont, daß die bisherige Ge- 
staltung der Zellenlehre als eine deskriptive Wissenschaft umgeändert werden muß 
ineine experimentelle und allmählich auch kausalanalytische Wissenschaft. Die Methode 
der Gewebepflege ist in dieser Hinsicht besonders wichtig, und es muß Gemeingut 
derer werden, die in der Zukunft auf dem Gebiete der Biologie arbeiten wollen. Verf. 
hat sich auf diesem jungen Zweige der Wissenschaft als emsiger Forscher durch lange 
Jahre betätigt und manche wichtige Resultate herausgebracht und ist dabei auch 
als Lehrer in diesem Gebiete tätig gewesen. Diese Vergangenheit befähigte den Autor 
besonders uns ein klares Bild über die Leistungen dieses Stoffes bieten zu können. 
Das vorzügliche Buch gibt nicht nur bloß eine Durchsicht der bisher bekannten Tat- 
sachen, sondern ist in 31 Übungen angeordnet, und nebst Anleitung zu jeder Übung 
bringt es die ausführliche Literatur, beleuchtet dabei das Material mit trefflichen 
Abbildungen. Das Buch ist für den Fachmann äußerst wertvoll, für den Anfänger 
ein unentbehrlicher Wegweiser, da Verf. über alles orientiert, das zum Arbeiten not- 
wendig und erforderlich ist. Es ist leider nicht möglich im Rahmen eines Referates 
auf alle Einzelheiten einzugehen; es soll nur zur Orientierung erwähnt werden, daß 
das Material in fünf Abschnitte gesondert wurde. 1. Veränderungen der Zell- 
formen in verschiedenen Medien (Gewinnen der Kulturmedien, Ansetzen der 
Kulturen, Beobachten und Pflegen der Kulturen). 2. Lebensäußerungen der 
Zellen und Gewebein verschiedenen Medien (Auswanderung der eingepflanzten 
Zellen, gezeigt an der Milz, Umbildung der Knochenmarkzellen, Phagocytose und Er- 
scheinungen der Riesenzellbildung, Zellteilung der lebenden Zelle und Darstellung 
ihrer Inhaltskörper, Erscheinungen des Zelltodes). 3. Äußerungen echten Wachs- 
tums (echte Wachstumserscheinungen des embryonalen Bindegewebes und Umbau 
des erwachsenen Bindegewebes, echtes Wachstum des embryonalen Muskelgewebes 
und Ab- und Umbau der erwachsenen Muskulatur, echtes Wachstum der Epithel- 
gebilde). 4. Ablauf progressiver und regressiver Vorgänge (Verhalten der 
Sinnesepithelien, der nervösen Elemente und des Herzklappengewebes). 5. Nutzbar- 
mschung der Methode der Gewebezüchtung zur Lösung noch strittiger 
Fragen. Zum besonderen Danke müssen wir dem Verf. verpflichtet sein, daß in 
klarer Sprache auch die schwierigsten Probleme leicht und erschöpfend in deutscher 
Sprache behandelt werden, wo doch in diesem Gebiete das Arbeiten schon auch darum 
bisher erschwert gewesen ist, da die so wichtigen Arbeiten von Harrison, Burrows, 
Carrel und ihrer Schüler in verschiedenen Zeitschriften englischer Sprache nieder- 
gelegt sind, die dem deutschen Forscher heute nur schwer zugänglich sind. Dem Autor 
und dem Verlag gereicht es zu großen Ehren, daß das Buch mit 101 prächtigen (teil- 
weise farbigen) Abbildungen (Originalpräparate des Verf. und Abbildungen anderer 
Autoren, die das Verständnis wesentlich erleichtern) ausgestattet ist. Das Buch wird 
sicherlich vielen ein guter Ratgeber sein und zu manchen Fragestellungen seine Leser 
anregen. A. Rados (Zürich). 
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e Bach, Hugo: Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quarz- 
lampe „Künstliche Höhensonne‘‘. Unter Mitarbeit v. Ferdinand Rohr, Johannes 
Keutel und Hans Waubke. 9. bis 11. umgearb. u. verm. Aufl. Leipzig: Kurt 
Kabitzsch 1922. II, 202 8. 

Entsprechend der starken Verbreitung der künstlichen Höhensonne Bachs 
erlebte die von ihm herausgegebene Anleitung ihre Neuauflagen in schneller Folge. 
Die vorhergehenden Auflagen sind’ in diesem Zentralblatt 3, 210 und 6, 82 referiert 
worden. In der jetzigen Auflage ist der Hauptteil unverändert geblieben; es wurde aber 
manches dem Stande der Literatur entsprechend ergänzt, Der Autor verficht entspre- 
chend seiner wissenschaftlichen Überzeugung im Gegensatz zu Schanz eine auf der 
Reizwirkung des Ultraviolett basierte Therapie; es sei hervorgehoben, daß die Grund- 
lage einer kritischen Betrachtungsform gewahrt blieb. Comberg (Berlin). 


Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie : 


Eden, Rudolf: Vorgänge der Entzündung und ihre Behandlung im Bilde der 
physikalischen Chemie. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. t. 
Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, S. 209—265. 1922. 

Verf. bespricht zuerst die allgemeinen physikalisch-chemischen Grundbedingungen im 
Geschehen des Körperstoffwechsels unter enger Anlebnung an Schades „Physikalische 
Chemie in der Inneren Medizin“. — Die Entzündung wird nach Verf.s Meinung — gleichviel 
unter welcher Ätiologie — grundsätzlich eingeleitet durch irgendwelche Kolloidänderungen 
im Gewebe und ihre Folgen, welche nicht mehr durch den Stoffwechsel in der Zelle und ihrer 
‚Umgebung ausgeglichen werden können. Von ihren Wirkungen bespricht er in erster Linie 

ie Hyperämie; sie kann durch Einspritzung hypertonischer oder hypotonischer, rein 
molekulardisperser Lösung oder durch Ionenkonzentrationsänderung hervorgerufen werden. 
Die Versuchsergebnisse von Breslauer, nach denen die Entzündungshyperämie von der 
Sensibilität und auch von zentralen Einflüssen nicht direkt abhängig ist, werden vom Verf. 
bestätigt. Aus eigenen Versuchen, deren Technik im Original nachgelesen werden muß, schließt 
Verf., daß auch eine Gefäßwandlähmung — mit Ausnahme des Gebietes der Stase und Nekrose 
— im entzündeten Bezirk nicht entsteht, und daß die Nervenleitung vom Gewebe zum Gefäß für 
das Zustandekommen der entzündlichen Hyperämie ein ausschlaggebendes Moment ist. 
Der Nervenreiz aber wird durch Kolloidveränderungen und durch sie bedingte oder ihnen 
voraufgehende Verschiebungen des osmotischen Druckes, des Ionengehaltes, der elektrischen 
und thermischen Vorgänge und ihnen folgende Quellungszustände hervorgerufen und unter- 
halten. — Den von Bier als „Blutgefühl der Gewebe“ bezeichneten Vorgang will Verf. als 
einfache biologische Reaktion auf die Anhäufung von Dissimilationsprodukten gedeutet wissen. 
— Ebenso wie die aktivekann auch die passive Hyperämie, speziell das wandständige Haften- 
bleiben der Leukocyten, ihre Auswanderung und ihr Heranbewegen an den Herd der Ent- 
zündung, sowie die vermehrte Durchlässigkeit der Gefäßwand, auf eine Veränderung des Kolloid- 
zustandes in soloidem Sinne zurückgeführt werden. Verf. erinnert hier an die Arbeiten von 
Friedemann und Schönfeld über die physikalisch-chemischen Bedingungen der Leuko- 
oytenbewegung und die von Hamburger über den Einfluß von Elektrolyten auf den Vor- 
gang der Phagocytose. — Der Tumor, eines der alten Kardinalsymptome der Entzündung, 
id zwanglos erklärt durch die osmotische Hypertonie des Entzündungsherdes, die notwendig 
aus dem fermentativen Zerfall von Zellen und Eiweißmolekülen in zahlreiche kleinere Moleküle 
erfolgt. Diese Druckkräfte können nach Schade bis auf 19 Atmosphären steigen. — Die there- 
peutischen Folgerungen, die der Verf. aus seiner Betrachtungsweise, die hier nur andeutungs- 
weise wiedergegeben werden konnte, zieht, stellen naturgemäß vorläufig nur Anfänge dar. 
Er will die Entzündung vor allem nicht mit Abwehrvorgängen gleichgestellt wissen, und polemi- 
siert auch gegen die teleologische Auffassung Biers. Um die starken lokalen Ödeme, die die 
Resorption aus dem leg abe verhindern, herabzumindern, machte er Versuche mit der 
Einspritzung von 50 proz. Glucoselösung (bei Patienten mit Sehnenscheidenphlegmonen z. B. 
in die Vena mediana des gesu nden Armes). Die einige Stunden später bis über 39° ansteigende 
Körpertemperatur zeigt, daß die, wenn auch noch so kurz andauernde, höhere esmotische 
Konzentration des Blutes ein vermehrtes Zuströmen aus den entzündeten Gliedabschnitt 
bewirkte. Um allerdi eine merkliche Abnahme des Ödems zu erzielen, bedürfte es einer 
länger andauernden Erhöhung des osmotischen Druckes, die ohne schwerste Schädigung des 
Körpers nicht zu erhalten wäre. — Bezüglich der Desinfektionsvorgänge weist Verf. 
darauf hin, daß es nicht genügt, bestimmte klinische Beobachtungen als Beweis für eine anti- 
bakterielle Wirkung anzuführen. So könne das Nachlassen der Eitersekretion bei der An- 
wendung von Vucin darauf beruhen, daß dieses Chininderivat als „kolloidverfestigendes‘ 
Mittel in Erscheinung trete, wie man es beim Chinin im Cohnheimschen Versuch beobachten 
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könne, so daß von einem bakterienschädigenden Einfluß aus solchen klinischen Beobachtungen 
nichts zu schließen sei. — Ösmotische Konzentrationserhöhungen bringen zwar pathogene 
Mikroorganismen (z. B. Choleravibrionen, Typhus- und Colibakterien) zum körnigen Zerfall, 
kommen aber für eine Abtötung im Gewebe nicht in Betracht, da dieses für osmotische, 
ionische und thermische Abweichungen bedeutend empfindlicher ist als die Bakterien. Be- 
sondere Beachtung verdiene dagegen die Frage, wie weit es möglich ist, die Abwehrkräfte des 
Organismus durch Katalysatoren zu steigern. Auch das Jod wirke als Katalysator. — Mit 
Bier hält Verf. das Arndt - Schulzsche Grundgesetz für äußerst wichtig für die Therapie. 
— Auch dem Verständnis der Proteinkörperwirkung komme man noch am nächsten, wenn 
man katalytische Vorgänge in Betracht zieht. Hier wird besonders auf die neueren Unter- 
suchungen von Freund und Gottlieb verwiesen. R. Stern (Dahlem)., 

Groll, Hermann: Die Entzündung in ihren Beziehungen zum nervösen Appa- 
rat, (Eine experimentelle Studie.) (Pathol. Inst., Univ. München.) Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, H. 1, S. 20—74. 1922. 

Diese vorzügliche Arbeit, die für die allgemeine Pathologie von grundsätzlicher 
Bedeutung ist, kann in dieser Zeitschrift nur kurz besprochen werden. Der Verf. 
geht in seinen ausgedehnten Studien von der Angabe der Autoren aus, daß bei Läh- 
mung (Degeneration nach Durchschneidung, Lähmung durch Arzneimittel) der sog. 
sensiblen Nerven das Anfangsstadium der Entzündung mehr oder weniger stark hem- 
mend beeinflußt wird. Er prüft die Frage, ob die aktive Hyperämie wirklich verloren 
geht, ob eine solche Hemmung dadurch bedingt wird, daß die Rezeption des Reizes 
nicht erfolgt oder daß auch durch direkte Einwirkung des Reizes auf die peripheren 
vasomotorischen Apparate keine Reaktion mehr ausgelöst wird. Seine Versuche über 
den Ablauf der Entzündung sowohl in sensibel innervierten als in anästhetischen bzw. 
vasomotorisch gelähmten Gebieten ergeben ihm, daß trotz völliger Anästhesie sowohl 
arterielle irritative wie arterielle neuroparalytische Hyperämie hervorgerufen werden 
kann (Ischiadicusdurchtrennung am Frosch), daß weiterhin alle untersuchten vaso- 
constrictorischen und vasodilatatorischen Reizmittel (mit Ausnahme von Physostigmin) 
direkt auf den neuromuskulären vasomotorischen Apparat einwirken können, ohne 
daß die Intaktheit eines Reflexbogens notwendig ist. Von einer Hemmung des ‚ersten 
Stadiums der Entzündung“, der arteriellen Hyperämie, durch Anästhesie oder Nerven- 
degeneration könne also keine Rede sein. Die initiale Hyperämie ist im intakten wie 
im anästhetischen Entzündungsgebiet immer neuroparalytisch. Auch beim Warm- 
blüter verhält es sich so, nur muß der Entzündungsreiz die Möglichkeit haben, bis 
zu den Gefäßen vorzudringen und die vasomotorischen Apparate direkt zu beein- 
flussen. Ein Ausbleiben der Hyperämie beruht wahrscheinlich auf einer Änderung 
des Gewebszustandes im anästhetischen Gebiet, durch die das tiefere Vordringen 
des Reizes verhindert wird. Die entzündliche Zellinfiltration kann im anästhetischen 
wie im normal innervierten Gebiete gleichartig entstehen. Änderungen der Blut- 
ärkulation nach Nervendurchtrennung können zuweilen auch von quantitativen, 
nicht von qualitativen Änderungen begleitet sein. Soweit Änderungen im Ablauf der 
Entzündung nach Nervendurchtrennung beobachtet werden, sind diese also eine in- 
direkte Folge der Nervendurchtrennung, und zwar durch Vermittlung der Blutzirkula- 
tion oder durch Zustandsänderungen des Gewebes. Im Anschluß an diese experimen- 
tellen Studien erörtert Verf. noch einzelne klinische Beobachtungen über Änderungen 
des Entzündungsverlaufes unter ,nervösen“ Einflüssen, z. B. die Besserungen bei 
Kehlkopftuberkulose nach Durchtrennung des Nervus laryngeus, die Abschwächung 
katarrhalischer Entzündungen durch Anaesthetica. Spielmeyer., 


Niekau, Bruno: Ergebnisse der Capillarbeobachtung an der Körperoberfläche 
ds Menschen. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 22, S. 479—554. 1922. 

Verf. gibt in seiner Einleitung einen Überblick der verschiedenen Ansichten über den 
Capillarwandbau und dessen physiologische Bedeutung. Es folgt die Besprechung der Kon- 
traktionsmöglichkeit der Capillaren, die er für erwiesen hält, der Innervation und des Drucks 
der Capillaren. Anschließend werden die von verschiedenen Verff. gefundenen Capillarver- 
— bei normalen und pathologischen Zuständen beschrieben. Ein kurzer hicht- 
licher blick über Entstehung der Capillaroskopie und ihre Weiterentwicklung bis in die 
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Soweit die Struktur der Hypophyse in Betracht kommt, müssen wir schließen, 
daß die Pars neuralis ein unentwickelter Teil des Gehirns ist, in ihrer geringen Blut- 
versorgung und histologischen Struktur nicht drüsig; die Pars tuberalis und intermedia 
sind embryologisch unentwickelte Teile der Pars buccalis; die Pars intermedia nimmt 
allmählich an Umfang ab, wenn wir die Skala der Wirbeltiere hinaufgehen und neigt 
zu degenerativen Veränderungen, wahrscheinlich wegen ihrer geringen Blutversorgung; 
die Pars distalis ist entschieden drüsig in ihrer reichen Blutversorgung und dem granu- 
lösen Charakter ihrer Zellen, zeigt aber kein Zeichen einer sekretorischen Fähigkeit. 
Wir dürfen daher die Hypothese annehmen, daß die Pars distalis eine Drüse ist, da 
sie keinen Ausführungsgang hat, eine Drüse mit innerer Sekretion. Das histologische 
Bild genügt jedoch nicht, um dies als eine feststehende Tatsache anzuerkennen (Gley). 
Seit den Versuchen von Oliver und Schäfer (1895) ist es bekannt, daß Substanzen 
aus der Hypophyse extrahiert werden können, welche deutliche Wirkungen aus- 
üben, wenn sie Tieren intravenös injiziert werden. Da keine dieser verschiedenen 
Substanzen in dem efferenten Blut der Hypophyse erwiesen werden konnte, fehlt 
jeder direkte Beweis, daß sie die innere Sekretion darstellen. Als ein indirektes 
Verfahren zum Nachweis der innersekretorischen Funktion der Hypophyse können 
die Folgen der Exstirpation des Organs angesehen werden. Die beobachteten 
Symptome nach Operationen an der Hypophyse sind die folgenden: Wachstums- 
hemmung, Störung der Pigmentierung, Glykosurie und Störung der Zuckertoleranz, 
Polydipsie und Polyurie, Adiposität und genitale Atrophie, Kachexie und Tod. Die 
Resultate sind auch auf identische operative Eingriffe nach Angaben der einzelnen 
Forscher sehr unregelmäßig. Es zeigte sich, daß in jedem Falle, in welchem sicher eine 
Verletzung des Gehirns in der unmittelbaren Nachbarschaft des Processus infundibuli 
(der parainfundibularen Region des Hypothalamus) erfolgt ist, die Tiere immer die 
Symptome zeigten, welche auf Wegnahme der Hypophyse folgen, sogar den raschen 
Tod; so konnte auch ohne Berührung der Hypophyse jedes sogenannte hypophysäre 
Syndrom, außer Hemmung der Entwickelung, Störung der Kohlenhydrattoleranz und 
Störung der Pigmentierung bei Kaulquappen, hervorgerufen werden. Insbesondere 
konnte endlich nachgewiesen werden, daß Polydipsie und Polyurie von der Läsion 
der Kerne des Hypothalamus herrühren, und daß es gewichtige Gründe gibt anzu- 
nehmen, daß die anderen Symptome denselben Grund haben. (Die darauf bezüglichen 
Experimente werden einzeln kritisch besprochen.) Die Opotherapie ist gegen die 
Symptome, welche infolge von Wegnahme der Hypophyse entstehen, hilflos. Das 
einzige Symptom, welches bestimmt beeinflußt wird, ist die Polyurie, die sicherlich 
durch subcutane Injektion des Extraktes aus dem Hinterlappen der Hypophyse unter- 
drückt wird. Es ist aber gerade dieses ein Symptom, welches bestimmt durch Pituitrin 
beeinflußt wird, von welchem man endgültig gezeigt hat, daß es in keiner Weise von 
der Hypophyse herrührt. Angesichts der vorangehenden experimentellen Resultate 
ıst es nach Bailey klar, daß die meisten klinischen Berichte von geringem Wert sind 
die Hauptfrage zu entscheiden, nämlich ob die Hauptverletzung in der Hypophyse 
oder im Hypothalamus liegt. Man findet immer, daß entweder die Hypophyse ohne 
Prüfung des Hypothalamus untersucht worden ist oder umgekehrt. Er unterzieht 
sich daher nicht der undankbaren Aufgabe, alle klinischen Berichte zusammenzu- 
stellen. Den Diabetesinsipidus kann man auf Grund der experimentellen Erfahrung 
geradezu aus dem Bereich der Symptomatologie der Hypophyse ausschließen. Sowohl 
dieser als die Dystrophia adiposo-genitalis können infolge einer rein nervösen 
Läsion entstehen. Beim adiposogenitalen Zwergwuchs kann bei intakter Hypo- 
physe der Hypothalamus beteiligt sein. Dasselbe liegt auch für die Akro megalie 
im Bereiche der Möglichkeit, obwohl hierüber noch keine genaueren Untersuchungen 
vorliegen. Neuerdings hat Bremer eine Akromegalie sich rasch entwickeln sehen 
nach einem typischen Anfall von Encephalitis lethargica mit unbestimmter Lokalisa« 
tion. Dieses Syndrom konnte bisher niemals experimentell erzeugt werden. Bei allen 
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diesen klinischen Syndromen sind gründliche histo-pathologische Untersuchungen des 
Hypothalamus mit dem ganzen Rüstzeug der modernen neurologischen Methoden 
dringend nötig, besonders bei Fällen, welche keine großen Tumoren haben, die alle 
normalen Beziehungen stören. Auf Grund der besprochenen Tatsachen kommt B. zu 
folgendem Schluß: Die Pars anterior der Hypophyese ist in ihrer histologischen Struk- 
tur drüsig. Ihr Sekretionsprodukt ist nicht isoliert worden und die Wirkungen, die 
es auf den Organismus hervorruft, sind nicht festgestellt worden. Die Pars posterior der 
Hypophyese ist strukturell nicht drüsig. Ihre Entfernung aus dem Organismus bewirkt 
keine Symptome. Aus derselben kann eine Substanz extrahiert werden, die sehr wirk- 
sam ist, wenn sie Tieren injiziert wird. Der chemische Aufbau dieser Substanz ist noch 
unbekannt. Es ist nicht festgestellt worden, daB diese Substanz das Sekretionsprodukt 
der Pars posterior ist und das vorliegende Beweismaterial spricht dagegen. v. Szily. 
Schulmann, E.: Les formes cliniques de l’adiposité hypophysaire adiposité hypo- 
physaire et adiposité cérébrale. (Die klinischen Formen der hypophysären Fettsucht; 
hypophysäre und cerebrale Fettsucht.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr.8, S. 338—347. 1922. 
Nach kurzer historischer Einleitung bespricht Verf. das klinische Bild der typischen 
Dystrophia adiposogenitalis. Geschlecht und Alter spielen keine Rolle, der jüngste 
Patient der Literatur war 9 Monate. Die Fettsucht betrifft mehr die proximalen Teile 
der Glieder und den Stamm. Der Bacchus in der Eremitage von Rubens gibt eine 
bemerkenswert genaue Darstellung der Erkrankung. Schulmann unterscheidet 
folgende Formen der hypophysären Fettsucht: a) Generalisierte Form, selten; b) Abor- 
tivformen; c) lokalisierte Formen, z. B. nur unterhalb des Gürtels oder die Pseudo- 
lipome unterhalb der Schlüsselbeine (Hutinel); d) kongenitale Form, worunter die 
Kombination mit Polydaktylie und Pigmentdegeneration. Abgesehen von dem Fröh- 
lichschen Syndrom gibt es auch eine reine hypophysäre Fettsucht ohne Beteiligung 
der Geschlechtsorgane, wenigstens beim Erwachsenen. Die Dystr. adiposogen. (als 
Hinterlappensymptom) kann sich mit der Akromegalie (als Vorderlappensymptom) 
kombinieren. Es gibt keine festen Regeln für die Beziehungen der Fettsucht zu den 
anderen Hypophysensymptomen (Polyurie, Glykosurie, Infantilismus, Gigantismus, 
Akromegalie) und zur Größe der Sella. Wegen der Mitbeteiligung der anderen endo- 
krinen Drüsen wird auf die Novembernummer 1921 des Journ. med. franc., wegen der 
Augenstörungen auf die Ausführungen von Velter auf der Jahrestagung der Réunion 
neurol. verwiesen. Von anderen Formen der Fettsucht werden die progressive Lipo- 
dystrophie, die Dercumsche Krankheit, die symmetrische Adenolipomatose (Ba- 
bonneix et Sevestre), die Barranguer-Simonssche Krankheit (Steatopygie 
mit Abmagerung des oberen Teils des Körpers) ebenfalls einer Hypophysenstörung 
zugeschrieben. Ausführlich wird die Frage der cerebralen Fettsucht erörtert, bei Hydro- 
cephalus u. a. Es ist nicht leicht zu entscheiden, ob das Tuber cinereum und die Kerne 
des Infundibulums oder die Hypophyse zur Fettsucht eine ursächliche Beziehung 
haben. Schließlich werden noch die Ursachen der hypophysären Fettsucht (Neubil- 
dungen, Verletzungen, Infektionen und Intoxikationen, korrelative endokrine Stö- 
rungen), die Diagnosestellung, die Therapie besprochen. Best (Dresden). 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie : 


Rigobello, Guido: Comportamento del bacillo difterico e del pseudo difterico 
nella bile (in coltura e nell’organismo). (Verhalten des Diphtherie- und des 
Pseudodiphtheriebacillus in der Galle [in der Kultur und im Organismus).) (Zsti2. d’ig., 
univ., Pavia.) Ann. d’ig. Jg. 32, Nr. 3, S. 208—211. 1922. 

‚ Versuche über die Einwirkung der Galle auf eine Reihe von Stämmen des Diphtherie- 
bacillus und auf Pseudodi phtherie-(Xerose- und Hoffmann-) Bacillen. Reine Galle erwies 
sich gegenüber Diphtheriebacillen als bactericid, ebenso in Zusatz zum Nährboden bis 15% 
herunter. Die Pseudodiphtheriebacillen waren widerstandsfähiger gegen Galle und gediehen 
noch in einer Glycerinbouillon mit 40—50% Gallezusatz, eine Eigenschaft, die der Verf. zur 
Differentialdiagnose zwischen den genannten [u empfiehlt. In weiteren Ver- 
suchen wurden Diphtheriebacillen Tieren (welchen?) in die durch Laperotomie freigelegte 
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Gallenblase injiziert, Auch aus diesen Versuchen schließt Verf., daß die Galle bactericid auf 
die Diphtherieerreger wirkt. Auf das Diphtherietoxin wirkt sie nicht schädigend ein (Versuch 
an einem Meerschweinchen), Carl Günther (Berlin). °° 

Pergola, M.: Il mio metodo di ricerca del bacillo difterico nella pratica dell’ ac- 
certamento diagnostico della difterite. (Meine Untersuchungsmethode auf Diphtherie- 
bacillen in der praktischen Diphtheriediagnose.) (Laborat. di microgr. e batteriol., sanità 
pubbl., Roma.) Ann. d'ig. Jg. 32, Nr. 8, S. 629—650. 1922. 

Zur Isolierung wurden 4—5 Ösen in Nährbouillon emulsionierten Diphtherie- 
materials auf Nährboden B in Petrischalen oder schräg erstarrten Röhren gestrichen. 
Nährboden B besteht aus: Normalserum 5Occm, 0,8proz. NaCl-Lösung 50 ccm, 
2proz. Kaliumtelluritlösung 1 ccm, dazu ein Eigelb. Zur Anreicherung wird das emul- 
sionierte Material mit 4—5 ccm folgender flüssiger Nährböden vermengt: Nährboden I 
flüssig von gleicher Zusammensetzung wie der feste Nährboden B. Nährboden II: 
Normalserum 100ccm, 2proz. Kaliumtelluritlösung lccm, dazu ein Eigelb. Färbung 
nach Neisser, 10 Sekunden Zwischenfärbung mit Lugol zur Entfernung der die 
Polkörnchen verdeckenden Tellurkörner. — 45,8%, positive Ergebnisse mit Pergolas, 
16,76%, mit Löfflerschem Nährboden bei 334 verdächtigen Untersuchungsproben. — 
Daneben Versuche auf mehreren mit Kaliumtellurit hergestellten Agarnährböden. 
Seinen Serumnährboden B, auf dem die Diphtheriebacillen, auch wenn spärlich vor- 
handen, in Reinkultur, aschgraue bis schwarzgraue Kolonien bildend, aufgehen, zieht 
P. vor. Gioseffi (Trieste)., 

Yoshioka, Masaaki: Beiträge zur Pneumokokkenimmunität. 1. Mitt.: Über 
die Spezifität der Pneumokokkentypen und über die Grenzen dieser Spezifität. 
(Inst. }. Infektionskrankh. ‚Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 96, H. 4, 8. 520—529. 1922. `. 

Mäuse, die durch Vorbehandlung mit Pneumokokken Typus I aktiv immu- 
nisiert worden sind, erweisen sich nicht nur gegen den homologen Typus, sondern 
häufig — allerdings schwächer — auch gegen den heterologen Typus II geschützt. 
Sera immunisierter Kaninchen wirkten im Schutzversuch durchaus spezifisch, wäh- 
rend bei der Agglutination frisches Serum auch den heterologen Typus, zuweilen recht 
hoch, beeinflußte. K. Süpfle (München)., 

Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumococcus. I. Acid 
death-point of the pneumococcus. (Studien über den Pneumokokkus I. Der Säure- 
tötungspunkt der Pneumokokken.) (Research laborat. of Ihe Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 5, 8. 685687. 1922. 

In Kulturen mit 1%, Glucose, in denen die Pneumokokken absterben, wird ein endlicher 
Säurungsgrad von Pu 5,1 erreicht. Unter Verwendung einer doppeltkonzentrierten Brühe 
als Grundlage wurde in Stundenversuchen die abtötende Wirkung des reinen Säurungsgrades 
auf Pneumokokken erneut festgestellt. Bei ungefähr p, 5,1 und darunter leben die Pneumo- 
kokken höchstens einige Stunden, zwischen 6,8 und 7,4 mindestens mehrere Tage, und sie 
sterben zwischen 6,8 und 5,1 ungefähr proportional der H-IonenKonzentration schnell ab. 

Kuczynski (Berlin). 

Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumococcus. 
II. Dissolution of pneumoeocei at varying hydrogen ion concentrations. Eifeet of 
temperature, previous killing of the organisms, and fresh human serum on the 
phenomenon. Behaviour of other organisms. (Studien über den Pneumokokkus. 
Die Lösung der Pneumokokken bei verschiedenen H-Ionenkonzentrationen. Der Ein- 
flaß der Temperatur, vorheriger Abtötung und frischen Menschenserums auf das Phä- 
nomen. Verhalten anderer Organismen.) (Research laborat. of the Massachusetts gen. 
hosp., Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 5, S. 689—698. 1922. 

Das Lösungsphänomen ist am deutlichsten bei lebenden Organismen. Es findet 
sein Maximum bei einer H-Ionenkonzentration, die etwas geringer ist als die Grenz- 
konzentration des Wachstums überhaupt (5,5—6,7 gegen 5,1), dagegen etwas saurer 
als diejenige fortsetzbaren Wachstums (6,8). Bei längerer Beobachtung findet die 
Lösung im ganzen Aktivitätsebereich der Pneumokokken (pa 6,8—7,8) statt. Avery 
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und Cullen haben im Pneumokokkus ein Erepsin, eine Lipase, eine Invertase, eine 
Amylase und eine Inulase nachgewiesen, deren Wirksamkeitskurve bei bestimmter 
Ionenkonzentration, der der biologischen Zellaktivität entspricht. Sie haben Enzyme 
in Galle und Phosphatlösungen von p, 6,2 nachgewiesen. Abtötung der Pneumokokken 
und Zusatz frischen Menschenserums hemmen die Erscheinung, Benützung einer Lösung, 
die bereits Pneumokokken gelöst hat, fördert sie. Dies zusammen mit der Begrenzung 
des wirksamen Ionenbereiches gestatten die Annahme, daß die Lösung auf der Wirkung 
eines von den Bakterien selbst ausgeschiedenen Fermentes beruht. Da die Peptonase 
und Lipase nach Avery und Cullen bei p, 5,0 ihre Wirkung binnen 2 Stunden nicht 
verlieren, so wird weiter angenommen, daß hierbei Membranveränderungen durch Flok- 
kung interferieren. Das Maximum der Auflösung fällt auf den Punkt, wo die größte 
Individuenzahl schnellstens getötet wird, ohne doch mehr als minimale Membran- 
schädigungen zu erleiden, so daß die Membran für die H-Ionen durchlässig bleibt und 
die Aktivierung des Fermentes zuläßt. Bei Eisschranktemperatur wird das Phänomen nur 
verlangsamt. Strepto- und Staphylokokken zeigten die Erscheinung nicht. Kuczynski., 

Levinthal, Walter und Hans Fernbach: Morphologische Studien an Influenza- 
baeillen und das ätiologische Grippeproblem. (Inst. f. Infektionskrankh. ‚Robert K 
Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 9%, H. 4, S. 456—519. 1922. 

Die Pfeifferschen Bacillen sind von Verff. und anderen Autoren in der großen 
Mehrzahl der Fälle bei influenzaartigen Erkrankungen gefunden worden; auch Agglu- 
tinine im Blute der Patienten sprechen für ihre ätiologische Bedeutung. Man kann 
also sagen, „wo Influenza, da Influenzabacillen“, nicht aber umgekehrt „wo Influenza- 
bacillen, da Influenza‘, denn namentlich beim Altern der Epidemie nimmt die Zahl 
der Befunde zu, wo bei Masern, Scharlach, Tuberkulose, Diphtherie u. a. Infektions- 
krankheiten, endlich bei Gesunden Influenzabacillen beobachtet worden sind. Beson- 
ders gute Dienste leistete den Autoren bei ihren zahlreichen Untersuchungen, welche 
sich auf die verschiedensten Organe von Influenzakranken und Influenzaleichen er- 
streckten, der Kochblutagar, der Methämoglobinagar und der Schokoladenblutagar. 
Weitere Untersuchungen erstreckten sich auf die Klassifizierung der vier Influenza- 
bacillentypen. Ernst Brezina (Wien)., 

Watanabe, Tai: Über die Natur des bakteriophagen Virus. (Hyg. Inst., Disch. 
Univ., Prag.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 385, Nr. 3, S. 53. 1922. 

Die Art, wie sich die Anwesenheit der Bakteriophagen auf Agarplatten verrät 
(Defekte, sog. „täches viörges‘‘ im Bakterienrasen), läßt nach Ansicht des Verf. mit 
Sicherheit den Schluß zu, daß die bakteriophage Wirkung nicht auf einem gelösten 
Stoffe beruhen kann, sondern an ‚ein körperliches Etwas‘‘ gebunden sein muß. Die 
Plattenmethode ist aber auch technisch von Wert, da sie ein sehr feines Reagens auf 
das Vorhandensein der corpusculären Elemente darstellt und vielleicht dazu verwendet 
werden kann, Bakteriophagen mit polyvalenter Wirkung als Gemenge von Teilbak- 
teriophagen mit schärfer eingestellter Spezifität zu erkennen. Doerr (Basel).°° 

Uhlenhuth, P. und W. Bieber: Untersuchungen zur Frage der wechselseitigen 
Vaceine- und Maul- und Klauenseucheimmunität bei Rindern und Meerschweinchen. 
(Inst. /. exp. Therap. E. v. Behring, Marburg.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. 
Therap., Orig., Bd. 35, H. 4, S. 311—329. 1922. 

Die Autoren haben experimentelle Untersuchungen über die Frage angestellt, 
ob eine wechselseitige immunisatorische Beziehung zwischen Vaccine- einerseits und 
Maul- und Klauenseuchenimmunität andererseits besteht. Die Untersuchungen wurden 
am Rind und Meerschweinchen ausgeführt. Der eine Autor (Uhlenhuth) hat zusammen 
mit Löffler und Frosch bereits im Jahre 1897 Studien in diesem Sinne angestellt 
und ein negatives Resultat gehabt. Inzwischen sind in der Literatur Mitteilungen 
aufgetaucht, welche einen Schutz gegenüber der Maul- und Klauenseuche nach über- 
standener Vaccineinfektion behaupten. Von der Erwägung ausgehend, daß vielleicht 
nur bei hochimmunisierten Tieren ein Übergreifen der Vaccineimmunität auch auf 
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die Maul- und Klauenseuche vorhanden sein könnte, wurden die Tiere möglichst hoch 
immunisiert. Es wurde ferner darauf geachtet, daß nur junge Tiere, die nachweislich 
nicht an Maul- und Klauenseuche gelitten hatten, verwandt wurden. Die Tiere wurden 
in ausgedehnter Weise cutan geimpft und wiederholt intravenös injiziert. Regel- 
mäßig zeigten sich nach der Vorbehandlung im Maul und Umgebung Pusteln, Papeln, 
rote Flecken als spezifische Vaccinereaktion. Bei Meerschweinchen und Kaninchen 
wurden solche Schleimhautveränderungen nicht gesehen. Im ersten Versuch mit zwei 
Färsen blieben die Tiere, wiewohl sie in einem schwer mit Maul- und Klauenseuche 
versuchten Stall eingestellt waren, auch nach drei künstlichen Infektionen gesund. 
Das eine Tier wurde 4 Monate später ernent in einen verseuchten Stall eingestellt und 
mit Speichel infiziert. Nach 5 Tggen erkrankte es an Maul- und Klauenseuche. Mit- 
hin bestand zwar beim ersten Versuch ein Schutz, aber nicht bei einer Wiederholung 
dieses Versuches. Weitere Versuche mit sieben hochimmunisierten Tieren führten 
zu dem Schlusse, daß eine wechselseitige Beeinflussung der Vaccine- und Maul- und 
Klauenseuchenimmunität nicht besteht. Die Immunität des einen Tieres bei dem ersten 
Versuche ist nur von kurzer Dauer gewesen und hat praktisch im Hinblick auf die 
anderen negativen Versuche nichts zu bedeuten. An zahlreichen Meerschweinchen 
wurde dann die gleiche Frage weiter nachgeprüft. Die Infektion geschah so, daß flache 
Einschnitte in die Haut der Metatarsen des Meerschweinchens gemacht wurden. Die 
Vaccineblasen entstehen nach etwa 3—5 Tagen. Der Impfstoff läßt sich durch Capil- 
laren abnehmen und weiter impfen (Cavine). Auch die cutane Verimpfung des Vaccine- 
virus auf der Bauchrückenhaut des Meerschweinchens geht gut an. Es erfolgt Pustel- 
bildung wie beim Kaninchen bzw. Rind. Die Vorbehandlung der Tiere erfolgte durch 
Impfung der Metatarsen, der Haut und durch intraperitoneale und subcutane Injek- 
tion. Verwandt wurde Eucupinlymphe oder pockenvirushaltige Kaninchenhirnemul- 
sion (Marie). In fünf verschieden variierten Versuchsreihen kamen die Autoren zu 
dem gleichen negativen Resultat wie bei den Rinderversuchen. Die mit Vaccine hoch- 
immunisierten Meerschweinchen zeigten bei der Nachinfektion mit Maul- und Klauen- 
seuche keinen anderen Verlauf als die Kontrollen. Auch gleichzeitig oder nacheinander 
vorgenommene Impfung von Vaccine- und Maul- und Klauenseuchevirus bei denselben 
Meerschweinchen hatte vollen Impferfolg. Maul- und Klauenseucheimmune Meer- 
schweinchen, die mit Vaccine nachinfiziert wurden, bekamen genau wie die Kon- 
trollen Blasen an den Impfstellen. Die Autoren heben von ihren weiteren Beobachtungen 
noch folgendes hervor. Spontaninfektionen der Meerschweinchen an Maul- und Klauen- 
seuche beobachteten sie nie, trotzdem das Virus aus den geplatzten Blasen massen- 
haft in die Umgebung gestreut wird. Ferner sahen sie eine erhebliche Virulenzschwan- 
kung von Maul- und Klauenseuchestämmen, die von verschiedenen Seuchengängen 
herrührten. Das Meerschweinchen ist für die Maul- und Klauenseuche weniger empfäng- 
lich als Rind und Schwein. Das Überstehen der Maul- und Klauenseuche hinterläßt 
beim Meerschweinchen eine komplette Immunität. Bis zu 52 Stunden nach der Infek- 
tion ist das Blut des Meerschweinchens stark virushaltig. In den Organen entbluteter 
maul- und klauenseuchekranker Meerschweinchen, deren Blut infektiös war, ließ 
sich in keinem Falle Virus nachweisen. Künstliche Züchtungsversuche auf den ver- 
schiedenen Nährböden ergaben ein negatives Resultat. Grüter (Marburg). 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 
Entwickiungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Wolfrum: Beobachtungen an Koganeischen Klumpenzellen. (Univ.- Augenklin., 
Leipzig.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., 8. 591—597. 1922. 

Die nach den Angaben von Fuchs vom Epithel abstammenden Klumpenzellen 
wandern auch beim Menschen aus dem epithelialen vorderen Blatt der Iris aus, wie 
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an embryonalen Präparaten leicht festgestellt werden kann. Sie entstehen am peri- 
pherischen Rande des Sphincter und an der Iriswurzel. Sie liegen beim Erwachsenen 
meist in Gruppen oder vereinzelt als stark pigmentierte rundliche Klumpen im Iris- 
stroma. Bei Affen liegen sie auch im Sphincter; auch bei niederen Säugetieren sind sie 
vielfach anzutreffen. Daß es sich in diesen Zellen um nichtdifferenzierte Sphincter- 
zellen handelt, ist nicht sehr wahrscheinlich. Als geeignetes Untersuchungsmaterial 
bezeichnet der Autor die Katze. Dort ist die Iris durchsetzt von Tapetumzellen, da- 
neben existieren so gut wie keine Chromatophoren; diese enthalten körniges, amorphes 
Pigment, während die Tapetumzellen nadelförmiges Pigment enthalten, das nach 
einer Richtung in der Zelle orientiert ist. Bei dem Entwicklungsgange ist die Los- 
lösung der Zellen aus dem vorderen Epithelblatt mit Sicherheit zu verfolgen. Mit der 
Zeit wandeln sie das körnige Pigment in nadelförmiges um, werden also zu Tapetum- 
zellen. Die Zellen können also nicht Resten der Muskelanlage entsprechen. Beim 
Menschen konnte der Autor ferner noch feststellen, daß die Zahl der Klumpenzellen 
individuell sehr verschieden ist. Das kann auf einer Minderanlage beruhen, aber es 
ist auch sicher eine Depigmentierung der Klumpenzellen vorhanden, da alle Über- 
gänge nachzuweisen sind. Die Abnahme der Pigmentierung ist zuerst bei den in dem 
Sphincter liegenden Zellen zu sehen, erst später greift der Prozeß auch auf die außer- 
halb des Muskels gelegenen Zellen über. Die Individuen, bei denen dies beobachtet 
wurde, waren nicht besonders alt. Da auch keine pathologischen Prozesse dafür ver- 
antwortlich gemacht werden können, ist es ein normaler Vorgang (der wohl mit dem 
im Alter Hellerwerden der dunklen Iris zusammenhängt. Ref.). Epitheliale unpig- 
mentierte Tumoren der Iris können vielleicht von diesen depigmentierten Klumpen- 
zellen ihren Ursprung nehmen. Kallıus. 
Stübel, Ada: Über die Lymphgefäße des Auges. (Chirurg. Univ.-Klin., Jens.) 
v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 1/2, S. 109—133. 1922. 
Magnus hat als Methode zur Darstellung der feinsten Lymphgefäße eine Behand- 
lung des Gewebes mit H,O, entdeckt, wobei durch die in der Lymphe enthaltene 
Katalase Sauerstoff abgespalten wird, der die Lymphe verdrängt. Dabei kann man 
an Membranen und anderen geeigneten Objekten diese Gefäße prachtvoll, namentlich 
mit dem binokulären Mikroskop erkennen. Die Erscheinung hält sich stundenlang, 
kann auch durch Auftupfen von H,O, beliebig wiederhergestellt werden. Gelegentlich 
empfiehlt sich auch eine Injektion von H,O, in das Gewebe. Dabei werden auch Blut- 
gefäße mit Sauerstoff gefüllt. Als Material dienten dem Autor Augen von Tieren und von 
neugeborenen und erwachsenen Menschen. Die bisher bekannten Lymphräume des 
Auges konnten dabei nicht zur Darstellung gelangen, auch im Glaskörper nicht der 
Canalis hyaloideus. Kein Ergebnis lieferte die Retina, ebenso die perivasculären Lymph- 
scheiden. In der Sklera verhindert die Straffheit und Undurchsichtbarkeit des Gewebes 
das Erkennen der Lymphgefäße. In der Linse ist Katalase vorhanden, denn nach 
der Injektion zeigen sich große, kugelige Blasen, die zerstreut im Gewebe liegen, jede 
regelmäßige Anordnung und jedes Gebundensein an präformierte Hohlräume ver- 
missen lassen. Die Conjunctiva bulbi und ihr Limbus liefern prachtvolle Bilder. Es 
läßt sich ein oberflächliches und ein tiefes System unterscheiden, dagegen keine den 
Blutgefäßen entsprechende Anordnung erkennen. Hier wie in jedem lockeren Gewebe 
werden die Lymphspalten usw. durch den Druck des Sauerstoffes enorm gedehnt. 
In der Cornea lassen sich von dem episkleralen bzw. conjunctivalen Gewebe aus bei 
allen Augen durch Injektion mindestens ein Kanalsystem, in den meisten Fällen zwei 
gesetzmäßig und typisch füllen, wovon das eine die Bow manschen Röhren, das andere 
die Recklinghausenschen Saftlücken darstellt. Auch die direkte Kommunikation 
mit den Lymphgefäßen des Corneallimbus wurde wiederholt gesehen. Auch an Gefrier- 
schnitten, die gefärbt wurden, lassen sich die gasgefüllten Räume usw. erhalten und 
so ihre Übereinstimmung mit den in der Literatur bekannten Bildern in Einklang 
bringen. Die Kanalwände haben keinen Epithelbelag. Das Vorhandensein eines Flüssig- 
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keitsstromes in präformierten Räumen ist in der Cornea danach wieder festgestellt, 
denn die typisch auftretenden Röhren usw. müssen dem Lymphgefäßnetz des Körpers 
zugeordnet werden. Unklar bleibt dabei nur die Richtung und der Mechanismus, 
mit dem die Strömung sich vollzieht; man vermißt den einen Schenkel des Systems, 
von dem entweder nur der zuführende oder der abführende Teil in Erscheinung tritt, 
es sei denn, daß die vordere Kammer als Quelle und Ursprung bei der Saftströmung 
eine gewisse Rolle spielt, wie übrigens auch Leber annimmt. Eine direkte oder in- 
direkte Verbindung der cornealen Lymphgefäße zum Kammerwinkel konnte bisher 
nicht nachgewiesen werden. Die Chorioides hat ein wohl entwickeltes Lymphgefäß- 
system, das sich nach der Methode sehr schön darstellen läßt, und das an das Pigment- 
epithel irgendwie gebunden zu sein scheint, und das also, wenn sich dieser Zusammen- 
hang bewahrheiten sollte, was noch zu untersuchen ist, tatsächlich zur Retina gehören 
würde. Am Corpus ciliare ließ sich im Bereich des Orbiculus ciliaris das gleiche Bild 
wie an der Chorioides gewinnen. Auch hier ein oberflächliches Lymphgefäßnetz, das 
aber nicht in die Processus ciliares zu verfolgen ist. Diese scheinen von der Ober- 
fläche sichtbare Lymphgefäße nicht zu besitzen. Auch bei der Injektion füllten sich 
nur Blutgefäße, die ein bei binokularer Beobachtung sehr eindrucksvolles Bild mit 
schöner Tiefenwirkung darboten. Man sah die steil aufgerichteten Fortsätze von einem 
silbern glänzenden Capillargeflecht in verschiedenen Lagen reich durchzogen. Die 
Lymphgefäße im Bereiche der Iris und des Kammerwinkels sind seit alters her von ganz 
besonderer Wichtigkeit und großem Interesse. Zunächst wurde festgestellt, daß das 
Kammerwasser keine Katalase enthält. Der Abfluß des Kammerwassers stellt sich 
nun nach der Magnusschen Methode folgendermaßen dar: Resorption durch die Iris- 
poren, durch ihr Gerüstwerk und direkt (vermutlich) durch ein zirkuläres Gefäßbündel, 
das streng abgegrenzt um den ganzen inneren Skleralrand herumläuft, Weiterleitung 
mutmaßlich in die Lymphscheiden der Episkleral- und Vortexvenen, was allerdings 
noch nicht bewiesen werden konnte. Da aber eine Kommunikation vom Irismaschen- 
werk zu einem gut abgegrenzten Lymphgefäß sicher steht, so muß wohl angenommen 
werden, daß der Abfluß auch auf dem Lymphwege weiter erfolgt, zumal die Vortex- 
venen mit Sicherheit Lymphscheiden besitzen. Man umgeht auf diese Weise die pein- 
liche Vorstellung des Überganges von Kammerwasser aus Lymphspelten direkt in 
Blutgefäße, der ohne Analogon in der Kreislaufphysiologie wäre. Das Iymphatische 
Kranzgefäß ist nach der Meinung von Stübel deswegen bisher übersehen worden, 
weil das umliegende Gewebe sehr zerreißlich ist, daß es auf demselben Querschnitt 
wie der Schlemmsche Kanal liegt, der immer besonderes Interesse in Anspruch 
genommen hat. Letzterer ist möglicherweise nur als Nebenschließung der Blutzirkula- 
tion für die vordere Bulbushälfte anzusehen, die ausschließlich bei in diesem Bereich 
besonders verhängnisvollen Stauungen in Wirksamkeit tritt. Kallius. 

Smith, Frederick: Anatomical notes on the accessory organs of the eye of the 
horse. (Anatomische Bemerkungen zu den Hilfsorganen des Auges des Pferdes.) 
Journ. of anat. Bd. 56, Pts. 3/4, S. 366—389. 1922. 

Der Autor hat sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, die Hilfsorgane des 
Auges des Pferdes zu untersuchen und beschreibt die einzelnen Teile recht genau, 
ohne allerdings seine Untersuchungen durch Abbildungen zu belegen, was mitunter 
recht wünschenswert wäre. Hier kann natürlich nur ein ganz kurzer Auszug gegeben 
werden, wegen mancher Einzelheiten ist die Arbeit selbst einzusehen. Da von einer 
eigentlichen knöchernen Orbita keine Rede ist, wird die Periorbita genau beschrieben. 
Sie stellt eine bindegewebige Hülle dar, die von dem Opticuseintritt die großen Knochen- 
lücken überbrückend bis zum vorderen Rande des Gesichtes verläuft und zwei Schichten 
erkennen läßt, von denen die eine am Periost ansetzt, die andere in die Augenlider 
einstrahlt. Die innere Lage ist dünn durchscheinend und schließt den ganzen Bulbus 
mit seinen Hilfsorganen ein, die äußere ist dick, vor allen an der temporalen Seite ent- 
wickelt. Sie enthält sehniges Material mit elastischen Fasern und glatter Muskulatur. 
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In dem die Periorbita von der Dura ihren Ausgang nimmt, umschließt sie die Gebilde, 
die in den orbitalen Raum durch Löcher eintreten. Die auffallendste Perforation der 
Periorbita ist durch eine große Vene, die vom Gesicht kommt. Kurz vor dem Eintritt 
in die okulare Hülle bildet die Vene eine große Erweiterung, in die man bequem einen 
Finger hineinstecken kann; wenn sie in die Periorbita gelangt, hat sie etwa Bleistiftdicke. 
Sie nimmt die orbitalen Venen auf und geht durch das Foramen rotundum zum Sinus 
cavernosus. Eine Klappe an dieser Stelle zeigt, daß die Blutstromrichtung von außen 
nach innen geht. Die innere Schicht der Periorbita gibt den Muskeln den Ursprung. 
Daß die Periorbita namentlich an der temporalen Seite dicke Fettlagen hat, die mecha- 
nisch von allergrößter Bedeutung sind, ist bekannt. Die Muskeln entspringen alle 
von der Periorbita am Hiatus opticus, einem tiefen Recessus, der von dem Sphenoid 
gebildet wird. Dort sind vier Löcher in dem Recessus, erstens das für den Ethmoidal- 
nerven und die Gefäße, dann für den Opticus, darunter das Foramen lacerum orbitale 
für den dritten, auch für den vierten Gehirnnerven, für den R. ophthalmicus des 
fünften und für den sechsten mit einigen Blutgefäßen. Durch das letzte Loch, Foramen 
rotundum geht der zweite Ast des Trigeminus und Gefäße. In dieser Gegend entspringen 
dann die sieben Augenmuskeln. Am weitesten nach oben liegt am Hiatus opticus der 
Ursprung des Obliquus superior, darunter der des Levator, dann folgt der des Rectus 
superior und der R. med., alsdann der Retractor, endlich der R. lat. und inf. Alle 
Muskeln haben am Bulbus eine sehnige Insertion, mit Ausnahme des Obl. inf. und des 
Retractor, die ganz muskulös ansetzen. Der R. sup. ist der längste, die R. med. und 
lat. sind die kürzesten, die zugleich die dicksten sind, wenn man vom Retractor absieht. 
Auf die eingehende Beschreibung aller einzelnen Muskeln muß hier verzichtet werden, 
obwohl sie manches bemerkenswerte (M. retractor!) bringt. Sehr kompliziert ist die 
Fascia des Bulbus. Man unterscheidet zwei Lagen, beide sind abzuleiten von den 
Recti. Nahe am Bulbus geben die Recti zunächst eine Fascienhülle ab, die vereinigt 
ein Band für den Bulbus darstellt, das besonders dick am Äquator ist, das innere Blatt 
geht ebenfalls von den Rectusfascien ab und umhüllt die Teile des Auges vor dem 
Aquator. Diese Fascienlagen werden dann noch eingehend beschrieben. Vor allem 
wird auf ihre Funktion und natürlich auf den Zusammenhang mit dem Knorpel der 
Nickhaut und mit den Augenlidern hingewiesen. Als selbständig gegenüber diesen 
Fascienblättern wird noch die Capsula Tenoni beschrieben. Der ziemlich komplizierte 
Nervenverlauf wird alsdann genau gegeben. Die Nervenfasern des 3.,4., 5. und 6. Gehirn- 
nerven gehen zu den Muskeln. Zwei Aste des 5. sind in der Periorbita: der erste Ast des 
Trigeminus und der obere Ast des zweiten. Die Aufgabe der Nerven ist eine sensorische, 
motorische und sekretorische. Beide Zweige des fünften sind sensorisch, der 3., 4. 
und 6. motorisch; sekretorische Fasern sind im 5. und im Sympathicus enthalten. 
Die weiteren Einzelheiten der Nerven müssen im Original angesehen werden (5 Seiten). 
Nachdem dann die besonders reichlichen Fettlagen und Depots beschrieben sind, 
wird die Membrana nictitans gewürdigt sie liegt am medialen Canthus und besteht aus 
einer tief gelagerten und einer sichtbaren Portion. Letztere ist von vorn zu sehen 
und auf beiden Seiten von der Conjunctiva überzogen. Der Knorpel dieses dritten 
Augenlides ist von vorn nicht sichtbar, sondern liegt eingebettet in Fett. Seine tem- 
porale Oberfläche ist konkav, seine nasale konvex. Die Stelle der stärksten Konvexität 
ist von einer dünnen Lage der Harderschen Drüse bedeckt, die beim Pferde sehr 
klein ist. Die Lage des Knorpels wird weiter in Beziehung zu den Endigungen der 
verschiedenen Augenmuskeln, die dort in Betracht kommen, gebracht. Weiterhin wird 
genau seine Lage zum Bulbus beschrieben. Die Tränendrüse hat eine Länge von 
65 mm, eine Breite von 35 mm. Die reichlich von Nerven durchzogene und von Ge- 
fäßen versorgte Drüse gleicht im Aussehen der Parotis. Die sehr schmalen Ausführungs- 
gänge münden mit feinen Öffnungen in den Conjunctivalsack beim lateralen Canthus. 
Die Puncta lacrimalia sind 2 oder 3 mm über und unter der Caruncula und münden 
in den Ductus lacrim., der auch in seinen Einzelheiten genau beschrieben wird. Die 
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Augenlider sind dunkel, am Tarsalrande hört das Pigment sofort auf. Der Rand 
ist sehr dick. Das mediale Drittel des Oberlides ist haarlos. Die Schichten der Lider 
sind von innen nach außen: Conjunctiva, Musc. levator, Periorbita, Fascia, Musc. 
orbicul, Haut. In beiden sind dicke Tarsı und Meibomsche Drüsen. Auch hier 
sind weitere Einzelheiten, die nicht besonders auffallendes bieten, im Original nachzu- 
sehen. Kallius. 

Allis, Edward Phelps: The cranial anatomy of Polypterus, with special reference 
to Polypterus bichir. (Anatomie des Kopfes von Polypterus mit besonderer Be- 
rücksichtigung v. P. bichir.) Journ. of anat. Bd. 56, Pts. 3/4, 8. 189—294. 1922. 

Von der umfangreichen und bedeutsamen Arbeit werden hier nur die auf den 
Sehapparat bezüglichen Abschnitte besprochen. Über die Augenmuskeln von Polyp- 
terus werden folgende Angaben gemacht: Der M. rectus superior, inferior und lateralis 
entspringen von einem kurzen sehnigen Stiel, der vom Sphenoid kommt, nahe dem 
ventralen Rande, unmittelbar hinter dem Foramen opticum, ähnlich wie bei den 
Selachiern. Der Rectus medialis entspringt direkt am Sphenoid, nahe dem ventralen 
Rande und vor dem Foramen opticum, zwischen diesem Loche und dem für die orbito- 
nasale Arterie. Der Obliquus superior kommt von dem Ektosphenoid, am Rande und 
teilweise innerhalb des Präorbitalkanales; der Obliquus inferior entspringt von dem- 
selben Knochen, nahe seinem ventralen Rande. Die Innervation ist wie bei Amia, 
nur daß die untere Abteilung des Oculomotorius dorsal statt ventral zu dem Musculus 
rectus inferior verläuft. Der Nervus opticus hat ein wohl entwickeltes Chiasma, das 
auf der dorsalen Oberfläche des Parasphenoids liegt, ein wenig vor der flachen Aus- 
höhlung, in der die Hypophyse ruht. Der Nerv geht durch das Foramen opticum 
des Sphenoids in den Augapfel, nachdem er sich lateral gewendet hat. Er ist ein ganz 
solider Nerv ohne Andeutung einer Faltung. Der Oculomotorius läuft nach dem Ur- 
sprung vom Hirn anterolateral, verläßt den Schädel durch ein Loch im Sphenoid, 
gemeinsam mit der Radıx Profundi. Mit dem Profundus hat er keine Anastomose, 
wie Lehn behauptete. Der obere Ast geht über den Ramus ophthalmicus profundus 
und innerviert den Rectus superior. Der untere Ast geht ventral zum Profundus 
und in nahe Beziehung zum Ganglion ciliare (Radix brevis). Er geht dann ventrolateral 
zum Rectus superior und medial zum Rectus lateralis und innerviert den Rectus inferior 
Er geht dann dorsal von diesem Muskel und ventral vom Opticus, innerviert mit einem 
oder zwei Ästen den Rectus medialis, um dann ventral von dem letzteren Muskel 
im Obliquus inferior zu enden. Im ganzen verhält sich der Nerv wie bei Amia, nur 
daß der untere Ast dorsal statt ventral vom Rectus inferior verläuft. Der Trochlearis 
kat den gewöhnlichen Ursprung vom Hirn und nach einem verhältnismäßig langen 
intrakraniellen Verlaufe geht er durch sein Loch im Sphenoid. Er liegt dann an der 
ventromedialen Oberfläche des Ram. ophthalm. sup. trigemini geht ventral zu ihm, 
aber dorsal zu allen anderen Nerven der Orbita, schließlich in den Obliquus superior 
nahe seinem Ursprung. Der Abducens entspringt mit zwei Wurzeln nahe der Median- 
linie des Gehirns und geht anterolateral um den Schädel mit dem N. trigeminus durch 
ein breites Loch, in dem er durch festes Bindegewebe von diesem Nerven getrennt 
ist, das später verknorpelt. Alsdann läuft er anterolateral, ventral zum Trigeminus, 
um den Rectus lateralis zu erreichen. Kalkus. 


Ermährung, Fiüssigkeitswechsel, Augendruck, physlologische Chemie: 


Rados, Andreas: Untersuchungen über die chemische Zusammensetzung des 
Kammerwassers des Menschen und der Tiere. (Univ.-Augenklin., Zürich.) v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 3/4, 8. 342—386. 1922. 

Verf. erwähnt zunächst kurz den erneut mit Heftigkeit entbrannten Kampf für 
und wider die Lebersche Theorie eines intraokularen Flüssigkeitsstromes. Der Eiweiß- 
gehalt des Kammerwassers (K.W.) wurde vielfach mit guter und weniger guter Technik 
bestimmt, wobei hauptsächlich Refraktometrie und Esbachreagens Anwendung fanden. 
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‚Wichtige Fragen, ob im Regenerat auch eine Salzvermehrung eintritt oder ob das 
aus dem Blutserum austretende Eiweiß mit den Salzen dès K.W. chemische Um- 
‚setzungen eingeht, blieben unberücksichtigt. Auch bedeutete das Experimentieren 
mit ausschließlich kleinen Tieren eine erhebliche Fehlerquelle. Verf. stellte sich 
-die Aufgabe, auf breiter Grundlage und unter möglichster Ausschaltung der Fehler- 
quellen beim Menschen und bei verschiedenen Tieren, die chemische Zusammensetzung 
des 1. und 2. K.W. zu bestimmen. Von 4 Menschen, 6 Kaninchen, 4 Pferden, 1 Rind, 
8 Hunden wurde das K.W. unter Cocainanästhesie, nur bei den Hunden nach intra- 
venöser Somnifeninjektion durch Punktion gewonnen, auf Eiweiß refraktonıetrisch 
und chemisch, ferner auf den Aminosäure- und Salzgehalt geprüft. Daneben gingen 
Kontrolluntersuchungen des Serums. Benutzt wurde das Abb ésche Refraktometer. 
Die Brechungsindices wurden in Eiweißprozente umgerechnet nach den mit Blut- 
serum ausgeführten Untersuchungen von Reiss. Eine Tabelle gibt die in Eiweiß- 
prozenten ausgedrückten Refraktometerwerte von 1,3360—1,3520 wieder. Die von 
Seidel angewandte Methode wird eingehend besprochen, jedoch nicht für zuverlässig 
erklärt. Die bekannte Wesselysche Methode der Eiweißschätzung nach Zusatz von 
Esbachreagens und Vergleich der entstehenden Trübung mit derjenigen einer be- 
‘kannten Eiweißlösung wird ebenfalls als quantitative und qualitative Eiweißprobe 
abgelehnt. ‚Die Unverläßlichkeit der Reaktion bei niederen Eiweißkonzentrationen 
(weniger als 5°/,,) und die Beeinflussung durch Temperaturdifferenzen müssen schon 
‚berechtigte Einwände aufkommen lassen. Das schwerste Bedenken ist eben die Un- 
spezifität des Reagens, da nicht nur Eiweißstoffe, sondern auch polypeptidartige 
und tiefere Eiweißabbauprodukte, Diamino- und Monoaminosäuren, Di- und Tripeptide, 
weiter Leucin, Tyrosin, Harnsäure, Kreatinin, Harzsäure Pikrate bilden mögen und 
gefällt werden.‘‘ Verf. stellte bei refraktometrischen Bestimmungen des menschlichen 
physiologischen K.W. wechselnde Werte zwischen 1,3348—1,3352 fest, welche jeden- 
falls zu niedrig sind, um überhaupt zuverlässige Eiweißprozentzahlen zu errechnen; 
bei Kaninchen fand er 1,3350—1,3358, bei Pferden bis 1,3360, im Blutserum bis 1,3480. 
Bei wiederholten Punktionen war der Unterschied zwischen Menschen- und Tieraugen 
stets ein gewaltiger, das menschliche 2. und 3. K.W. zeigte keine, alle tierischen 2. K.W. 
eine sprunghafte Veränderung des Brechungsindex. Diese Erhöhung der Brechungs- 
indices resp. des Eiweißgehaltes ging in der 1. Stunde stürmisch vor sich, während 
nach 3—6 Stunden bereits ein deutlicher Rückgang zu verzeichnen war. Je nach 
der Menge des zuerst entnommenen K.W. war der Brechungsindex des zweiten Punk- 
tates mehr oder weniger erhöht. Als zuverlässige Methode des chemischen Eiweiß- 
nachweises empfiehlt Verf. Fällung mit 90 proz. Alkohol, von dem die 10fache Menge 
dem K.W. zugefügt wurde. Diese Fällung ist spezifisch, Nichteiweißstoffe werden 
nicht mitgerissen. Im normalen physiologischen K.W. des Menschen- und Tierauges 
entstand dabei niemals ein Niederschlag, meistens nicht einmal eine Opalescenz. Verf. 
hält deshalb die Anwesenheit von Eiweiß im normalen K.W. überhaupt für unbewiesen. 
Um Eiweißabbauprodukte, Aminosäuren, im K.W. nachzuweisen, wählte Verf. die 
Ninhydrinmethode von E. Herzfeld. Diese beruht auf der Tatsache, daß beim Er- 
wärmen von Triketohydrindenhydrat mit Aminosäuren letztere unter CO,- und NH,- 
Austritt zum Aldehyd oxydiert werden, es .entsteht hierbei Diketohydrindyliden- 
diketohydrindamin, das sich in Alkohol, je nach der Konzentration, mit hellerer oder 
dunklerer blauer bis violetter Farbe löst, deren Intensität colorimetrisch bestimmt 
wird. Mit dieser Methode wurde nachgewiesen, daß Aminosäuren im 1. und 2. K.W. 
ständig vorhanden sind, welcher Art sie sind, war naturgemäß nicht festzustellen, die 
quantitative Bestimmung war bei der geringen Menge unzuverlässig, weshalb Schlüsse 
auf verschiedenen Gehalt im 1. und 2. K.W. nicht gezogen werden konnten. Es wird 
darauf hingewiesen, daß im Harn ein Parallelismus zwischen Kochsalz- und Amino- 
säureausscheidung besteht. Der Kochsalzgehalt des K.W., nach Volhard - Arnold 
bestimmt, ergab schwankende Werte, war bei den kleinen Versuchstieren (Hund, 
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Kaninchen) im Durchschnitt ziemlich gering (etwa 0,586% ), beim Menschen (zwei 
Versuche) betrug er 0,879, beim Pferd schwankte er von 0,586—0,7618, beim Rind 
betrug er 0,703%, (Ascher fand beim Menschen durchschnittlich 0,7%, Jess beim 
Rind 0,73%. Ref.). Eine Abnahme des Kochsalzgehaltes des 2. K.W., wie es nach 
Ascher die Regel ist, ergibt sich auch aus den Zahlen von Rados in manchen Fällen, 
in anderen wieder fehlt sie, ja hier und da findet sich eine scheinbare Erhöhung. Verf. 
weist selbst auf die Fehlerquellen hin, die beim Arbeiten mit kleinen Mengen besonders 
groß sind. Gegenüber den jüngsten Veröffentlichungen von Wessely und Gilbert, 
welche im 2. menschlichen K.W. im Gegensatz zu Hagen eine, wenn auch geringe 
'Eiweißvermehrung angeben, betont Verf., daß er in einem Fall von tabischer Sehnerven- 
atrophie nach Fällung mit 90 proz. Alkohol im 2. K.W. jedes Auges auch nicht die ge- 
ringste Opalescenz finden konnte, auch die Refraktometerwerte waren dieselben. In 
einer Fußnote ist allerdings angegeben, daß bei einem anderen Patienten das 2. K.W. 
‘eine „ganz leichte Opalescenz“ annahm, doch soll diese nicht größer gewesen sein 
als sie zuweilen schon im 1. K.W. ist. Nach einigen Bemerkungen über das Vorkommen 
von Bilirubin im 2. K.W. des normalen Pferdeauges und im Punktat und Regenerat 
des entzündeten Menschenauges faßt Verf. seine Ergebnisse wie folgt zusammen: 
„ı. Das physiologische K.W. stellt beim Menschen und bei Tieren gleichfalls eine 
der molekulardispersen sehr nahestehende Lösung dar. In diesem K.W. kann mit 
'% proz. Alkohol überhaupt keine oder eine kaum nach weisbare Opalescenz erzielt werden. 
2. Das pathologische K.W. stellt eine kolloidale Lösung dar, in welcher von der hoch- 
dispersen bis zu der grobdispersen Phase sämtliche Übergänge, entsprechend der 
verursachten Störung in der Zellpermeabilität vertreten sein können. 3. Bei Tieren 
entsteht als Effekt der einfachen Entleerung der Vorderkammer ein kolloides K.W. 
4. Beim Menschen hat die Punktion nie den gleichen Effekt. Nach Punktion ist ein 
menschliches K.W. refraktometrisch und mittels Fällung durch 90 proz. Alkohol kein 
Übertritt der Eiweißteilchen nachweisbar. 5. Da die Refraktometrie in ihren unteren 
Grenzwerten schon unverläßlich wird und die Fällungsmethoden mit Esbach, Salpeter- 
säure zu nicht spezifischen Fällungen führen können, wird zum positiven Eiweißnach- 
weis die Fällung mit 90 proz. Alkohol erfordert. 6. Entzündliche Prozesse des vorderen 
Abschnittes verursachen schon im primären Punktat des Menschenauges Veränderungen, 
die denen bei Tieren nach Punktion der Vorderkammer auftretenden gleichzustellen 
sind. 7. Im kolloiden K.W. findet sich keine Zunahme des Salz- und Aminosäure- 
gehaltes. 8. Die partielle Entleerung der Vorderkammer bewirkt bei Tieren eine der 
entnommenen Menge entsprechende Eiweißvermehrung. 9. Je kürzere Zwischenzeit 
zwischen beiden Punktionen gewählt wird, desto gröbere Eiweißteilchen- befinden 
ach im Regenerat. Die durch die Punktion verursachte Permeabilitätsstörung ist von 
kurzer Dauer und nimmt mit der Zeit rasch ab. 10. Eine Xanthochromie des K.W. 
kann beim Menschen und bei Tieren gleichfalls in Begleitung des Kolloidwerdens 
auftreten. 11. Der erfolgte Bilirubinnachweis kann auch dabei mitwirken, daß bei 
Iridocyclitiden eine grünliche Verfärbung der Iris sichtbar wird. 12. Die Störungen 
in der K.W.-Absonderung sind quantitativer und qualitativer Natur. Bei den ersten 
variiert die Menge des qualitativ gleichen K.W., bei der zweiten entsteht durch quanti- 
tative Änderung der im Serum präformierten Bestandteile eine kolloide Lösung. 
13. Physiologische und pathologische Produkte sind beim Menschen und bei Tieren 
ähnlich zusammengesetzt. Der Mechanismus der Absonderung ergibt keinen Unter- 
schied, nur die Art, wie derselbe Mechanismus gleiche Reize beantwortet. In dieser 
Beziehung verhalten sich die absondernden Zellen verschiedener Spezies diskrepant. 
14. Den Vorgängen entspricht ein elektiver Filtrationsmechanismus, der auch im ge- 
störten insuffizienten Zustand Gesetzmäßigkeiten aufkommen läßt. Diese gestörte 
Permeabilität gibt einen weiteren Grund ab, daß der elektive Mechanismus nicht allen 
beliebigen Zellen zukommen kann. Die spezifische Tätigkeit wird in die höher differen- 
zierten Epithelzellen verlegt. Jess (Gießen). 
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Neame, Humphrey and Frank W. Bury: The aqueous humeour and novazseno- 
benzol. An experimental investigation into the composition of the aqueous humour 
and some of the organs of rabbits, after intravenous injection of novarsenobenzol. 
(Der Humor aqueus und Novarsenobenzol. Eine experimentelle Untersuchung der 
Zusammensetzung der intraokularen Flüssigkeit und einiger Organe von Kaninchen 
nach intravenöser Injektion von Novarsenobenzol.) Transact. of the ophth. soc. of 
the United Kingdom Bd. 42, S. 163—167. 1922. 

Verff. suchten festzustellen, ob Arsenik in der vorderen Augenkammer nach 
intravenöser Applikation von Novarsenobenzol bei Kaninchen nachweisbar würde. 
Von 3 Tieren wurde nach 2 Stunden das Kammerwasser gewonnen und vereinigt. 
Dieses und außerdem Blut, Leber und Muskel wurden einem Chemiker zur Unter- 
suchung übergeben. Im Kammerwasser wurde kein Arsen gefunden, in der Leber 
0,82 mg As,O, in 100 g Substanz, im Blut 1,2 mg, im Muskel 0,08 mg. Jess (Gießen). 

Kajikawa, Jinichi: Untersuehungen über die Permeabilität der Zellen. X. Mitt. 
Der Einfluß der Gefäßnerven auf die Permeabilität der Gefäße, insbesondere der- 
jenigen der vorderen Kammer des Auges. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 133, H. 4/6, S. 391—404. 1922. 

Die Lehre von den trophischen Nerven ist in der Experimentalphysiologie beinahe 
ganz verlassen. In der klinischen Medizin gibt es jedoch eine Reihe bemerkenswerter 
Krankheitsbilder, deren Erklärung in hohem Maße durch die Annahme eines Ein- 
flusses der Nerven auf den trophischen oder nutritiven Zustand der Gewebe erleichtert 
wird. Eine Frage, die in dieser Verbindung großes Interesse hat, und die Verf. unter 
Leitung von Asher aufgenommen hat, ist die nach der Permeabilität der Gefäße 
und deren Abhängigkeit von den Nerven. Heidenhain kam bei seinen Unter- 
suchungen zu dem Ergebnis, daß die Capillarendothelzellen direkte sekretarische 
Leistungen besaßen. Asher und seine Mitarbeiter haben den Standpunkt eingenommen, 
daß bis jetzt kein experimenteller Beweis geliefert sei für einen spezifischen Einfluß 
der Nerven auf die Permeabilität der Gefäße, daß man aber doch nicht die Möglichkeit 
eines solchen ganz abweisen kann. Als Organ, das sich vortrefflich für diese Unter- 
suchungen eignet, wählte Verf. das Auge, das seine vasoconstrictorischen Nerven 
vom Halssympathicus erhält. Wenn man nicht nur den Nervenstamm durchschneidet, 
sondern das Ganglion cervicale superius exstirpiert, ist man sicher, die gesamte 
sympathische Innervation für das Gebiet der vorderen Kammer entfernt zu haben. 
Um zu prüfen, ob nach Verlust der sympathischen Innervation eine Permeabilitäts- 
veränderung in den Gefäßen des Auges vorliegt, hat Verf. sich dreier verschiedener 
Methoden bedient, die alle drei zum gleichen Ergebnis führten. 1. Im Kaninchenauge 
wurde eine Entzündung der Conjunctiva durch Einträufeln verdünnter Senföllösung 
hervorgerufen. Gleich wie Chiari und Januschke beobachtete Verf. eine Hemmung 
dieser Senfölentzündung bei subeutaner Injektion von Calciumsalzen. Die Senföl- 
entzündung und ihre Hemmung wird vergleichend an beiden Augen bei Tieren beobach- 
tet, denen das Cervicalganglion auf der einen Seite entfernt worden war. Es zeigte sich 
hierbei, daß das Entzündungsphänomen auf der Seite, wo das Ganglion fehlte, deutlich 
schwächer war, ebenso, daß die Hemmung der Entzündung durch Calciumchlorid 
schwieriger auf der Seite vor sich geht, wo das Ganglion cerv. sup. fehlt, als auf der 
normalen Seite. Die verminderte Entzündung auf der Seite, wo die Sympathicus- 
innervation fehlt, muß wahrscheinlich auf verminderter Permeabilität der Gefäße be- 
ruhen, trotzdem doch die Gefäße sich bei Entfernung des Sympathicus erweitern 
und eine solche Gefäßerweiterung eher eine vermehrte Permeabilität bedingen sollte. 
Die verminderte Hemmungswirkung des Calciumchlorids auf der entnervten Seite 
ist noch schwieriger zu verstehen. 2. Nach Haras’ Technik wurde Fluorescin in die 
Peritonealhöhle injiziert und danach der Zeitpunkt bestimmt, wann der Farbstoff 
(nach Punktion) sich in der Vorderkammer zeigt. Auf der Seite, auf der das Gangl. 

cerv. sup. exstirpiert war, zeigte es sich regelmäßig, daß der Fluorescineintritt später 
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als auf der normalėn Seite auftrat: durchschnittlich war die Zeit auf der normalen 
Seite 2 Min. 16 Sek., während sie auf der anderen Beite 4 Min. 9 Sek. betrug. Da das 
Eintreten des Farbstoffes in das Innere des Auges in allererster Linie von der Permeabili- 
tät des Gefäßes abhängt, zeigt dieser Versuch ohne Zweifel, daß das vollständige 
Fehlen der sympathischen Innervation die Permeabilität der Gefäße verändert hat. 
3. Untersuchung des Eiweißgehaltes des nach Punktion neugebildeten Kammer- 
wassers. Bei Vergleichung desselben auf der entnervten und der normalen Seite 
(2. Punktion wurde erst 1 Stunde nach der ersten vorgenommen) zeigte es sich, daß 
der Eiweißgehalt (refraktometrisch bestimmt) auf der sympathicuslosen Seite deutlich 
niedriger als auf der normalen war. Hieraus zieht Verf. gleichfalls den Schluß, daß 
die Permeabilität der Gefäße wegen Mangels der sympathischen Innervation vermindert 
worden ist. Mit diesen Versuchen glaubt Verf. den Beweis dafür geliefert zu haben, 
daß die im Halssympathicus verlaufenden Nervenfasern „nicht bloß Fasern sind, 
welche vasoconstrictorische evtl. auch vasodilatatorische Leistungen besitzen, sondern 
auch einen Einfluß auf die Permeabilität der Zellen, in erster Linie derjenigen der 
Gefäßwände, haben“. Hagen (Kristiania). 

Nakamura, B., H. Mukai und S. Kosaki: Beiträge zur Kenntnis der Ernährung 
des Auges. Univ.- Augenklin., Osaka.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.69, Novemberh., 
S. 642—656. 1922. 

In einer Reihe von Versuchen an Kaninchen suchen Verf. neue Haltepunkte in 
der umstrittenen Frage nach der Ernährung des Auges zu finden. Sie kommen zu 
folgendem Ergebnis: 1. Intravenös injiziertes Fluorescin wird in das Innere des Auges 
(als Ehrlichsche Linie) wesentlich von den kleinen Gefäßen auf der Vorderfläche 
der Iris in der Nähe der Pupille ausgeschieden. Hiernach kann man vermuten, daß 
das Vorderkammerwasser auch hier abgesondert wird. 2. Fluorescinnatrium wird 
schneller in das Kammerwasser ausgeschieden als Jodnatrium; da Jodnatrium eine viel 
größere Diffusionsfähigkeit besitzt als Fluorescinnatrium, folgt daraus, daß die Ab- 
sonderung des Kammerwassers „wohl nicht nur durch Diffusion allein erfolgt‘. 3. Die 
wohlbekannte Tatsache, daß der Eiweiß- und Fibringehalt des Kammerwassers in 
durch subconjunctivale Kochsalzlösunginjektion stark gereizten Augen so deutlich 
vermehrt ist wie im zweiten Kammerwasser, ebenso, daß das stark fluorescinhaltige 
Kammerwasser in solchen Augen durch die Pupille herauskommt. 4. Instilliertes Methyl- 
violett dringt durch die Pupille in die Linsenvorderfläche ein in einem vom Pupillen- 
rande scharf begrenzten Gebiet. Der Farbstoff geht teils weiter in andere Teile der 
Linse hinein, teils geht er wieder von der Linse in die Vorderkammer, so daß man später 
eine pupillengroße helle Scheibe in der blaugefärbten Linse sieht. Hierdurch wird 
Hamburgers physiologischer Pupillenverschluß bestätigt. 5. Bei nach intravenöser 
Fiuorescininjektion vorgenommener Punktion der Vorderkammer im einen Auge 
und der hinteren Kammer im anderen Auge finden Verff. bei Bestimmung des Fluo- 
rescingehaltes in den beiden Kammerwässern, daß der Fluorescingehalt in dem Vorder- 
kammerwasser ebenso groß oder größer ist, als der in der hinteren Kammer (resp. 
0,0000081 und 0,00000088%,!), woraus Verf. den Schluß ziehen, daß das Vorder- 
kammerwasser von der vordersten Irisfläche ausgeschieden wird und das Wasser der 
hinteren Kammer von der hinteren Irisfläche bzw. dem Ciliarkörper. Der Übergang 
von Jodpräparaten in das Innere des Auges wurde sowohl nach Darreichung per os 
wie nach subcutaner und intravenöser Injektion untersucht. Nach intravenöser 
Injektion wurde Jodnatrium schon nach 2 Minuten im Kammerwasser nachgewiesen, 
nach 40 Minuten in der Cornea, in der Linse überhaupt nicht, im Glaskörper nach 
40 Minuten. Der maximale Gehalt war in Hornhaut und Glaskörper viel geringer als 
im Kammerwasser. Beim Gefrierversuch fand sich nach intravenöser Injektion 
von Fluorescin, Enuclestionin Narkose und Gefrieren der Augen eine auffallend stärkere 
Fluorescinfärbung in der Vorderkammer, als in der hinteren Kammer und dem Glas- 
körper. Hieraus folgt, daß die Ausscheidung des Fluorescins stärker auf der Vorder- 
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fläche der Iris als auf ihrer Hinterfläche vor sich geht. (Die Versuche zeigten verschie- 
denes Resultat, je nachdem die Augen in oder ohne Narkose emucleiert wurden.) 
6. Bezüglich der Linsenernährung sind die Verff. der Meinung, daß diese „hauptsächlich 
durch die der Pupille entsprechende Linsenoberfläche‘“ vor sich geht. Hagen. 
Haan, J. de: La tension et la consommation d’oxygdne dans l’humeur aqueuse. 
(Sauerstoffspannung und Verbrauch im Humor aqueus.) (Zaborat. de physiol., uniw., 
Groningue.) Arch. néerland de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 7, S. 245—250. 1922. 
Die intraoculare Flüssigkeit ist nach Magitot als ein Ultrafiltrat, oder besser 
als Dialysat des Blutes zu betrachten, sie ähnelt, abgesehen von ihrem Kolloidmangel, 
ziemlich genau dem Blutplasma. Verf. bestimmte nach der bekannten Mikrotonometer- 
methode von Krogh, die entsprechend der geringen zur Verfügung stehenden Flüssig- 
keitsmenge etwas modifiziert wurde, die Sauerstoffspannung des Kammerwassers von 
Kaninchen. In sieben Proben schwankte diese zwischen 18 und 31 mm, doch stellte 
sich heraus, daß schon nach kurzer Zeit ein erheblicher Verbrauch von Sauerstoff 
stattfand, der auf die Anwesenheit autoxydabler Substanzen bezogen wurde. Noch 
größer war dieser Verbrauch im zweiten Kammerwasser. Unter Berücksichtigung 
dieses Sauerstoffverbrauches während der Dauer der Bestimmung kommt Verf. zu 
dem Schluß, daß die Sauerstoffspannung des ersten und zweiten Kammerwassers 
der des venösen Blutes gleich zu setzen ist (diese beträgt 20—40 mm. Ref.). Er nimmt 
an, daß die gleichen Substanzen im Kammerwasser und im Blutplasma den hier fest- 
gestellten erheblichen Sauerstoffverbrauch bedingen. Versuche, auch die CO, -8Span- 
nung zu ermitteln, ergaben noch weniger präzise Werte, die zwischen 7 und 10 mm 
schwankten, einmal 15 mm erreichten (CO,-Spannung des venösen Blutes beträgt 40 bis 


50 mm. Ref.). dess (Gießen). 
Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
methoden : 


Cascio, G. Lo: Sulla forma e sualla curvatura della superfieie retinica nelP 
occhio umano, in rapporto alla forma ed ala curvatura della superficie-immagine. 
(Über Form und Krümmung der Netzhautoberfläche des menschlichen Auges im 
Verhältnis zur Form und Krümmung der Bildfläche.) (Clin. oculist., Roma.) Ann. 
di ott. e clin. oculist. Jg. 50, H. 6—9, S. 314—340. 1922. 

Die Frage nach der Krümmung der Netzhautoberfläche ist eng verbunden mit 
jener nach der Krümmung der Bildfläche bei der optischen Abbildung; im allgemeinen 
wird bei unseren angenäherten Berechnungen darauf keine Rücksicht genommen, 
sondern das Bild eines geradlinigen Objekts als ebenfalls geradlinig vorausgesetzt. 
In Wirklichkeit ist das aber nicht einmal der Fall, wenn der Gegenstand sehr klein ist, 
die Bildfläche ist vielmehr unter allen Umständen gekrümmt. Schon Matthiessen 
hat zur Berechnung der Bildkrümmung Näherungsformeln für kleine und größere 
Objekte angegeben; sie können nur als Näherungsformeln gelten, weil der Astigmatismus 
der einfallenden Büschel nicht berücksichtigt wird; dieser aber bewirkt, daß nicht 
eine, sondern zwei hintereinander gelegene Bildflächen zustande kommen, die einander 
nur in der Achse berühren. Diese beiden Flächen werden beim Auge gewöhnlich als 
sphärisch betrachtet, indem der Astigmatismus und die monochromatische Aberration 
durch asphärischen Bau der Flächen ausgeglichen werden sollen, was aber keinesfalls 
für die Hornhaut gilt, die im Bereich der optischen Zone durchaus als sphärisch 
anzusetzen ist (Gullstrand); die Linsenflächen haben allerdings Paraboloidform 
(Nordenson), sie spielen aber eine untergeordnete Rolle, weil die Brechkraft der 
Linse nur ein Drittel der Gesamtrefraktion ausmacht. Die Bildfläche des menschlichen 
Auges muß also gekrümmt sein, was auch für das Sehen von Vorteil ist, da sonst z. B 
das Bild ferner Gegenstände im emmetropischen Auge nur in der Achse auf der Netzhaut, 
sonst überall hinter ihr zustande käme. Untersuchungen über die Form und Krümmung 
der Bildfläche wurden von Krause und Stammeshaus angestellt, doch sind ihre 
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Prämissen keineswegs exakt. Lo Cascio unternimmt auf eigenem Weg den Versuch, 
dieser Frage beizukommen. Menschliche Augen wurden höchsten 10 Stunden nach 
dem Tode enucleiert und nach kurzer Härtung in Formol an zwei Stellen eröffnet, 
Glaskörper und Retina entfernt und ein erhärtender Kreidebrei eingelassen; die Ent- 
fernung der Retina ist nötig, weil sonst unvermeidlich Falten entstehen, der Abguß 
also keine glatte Oberfläche bekommt; für die Berechnung macht die Entfernung der 
Retina aber keinen Unterschied, weil die Abbildung ja in den äußersten Netzhautschich- 
ten erfolgt, so daß die Messungen ohne besonderen Fehler in der Ebene des Pigment- 
epithels vorgenommen werden können. Nach der vollständigen Erhärtung des Kreide- 
inhalts werden Leder- und Aderhaut entfernt, der Kreideinhalt horizontal und vertikal 
durchschnitten, die Schnittkurven auf Millimeterpapier übertragen und photographisch 
vergrößert. Die Auswertung der Kurven wurde auf analytischem und graphischem 
Wege versucht; der analytische führt aber auf Gleichungen mit vielen Unbekannten 
und ist daher unbequem, weshalb der einfachere graphische vorzuziehen ist. Es wurden 
zunächst für eine größere Anzahl von Punkten die Koordinaten ausgemessen, die 
Tangenten bestimmt und nun versucht durch Integration des Durchschnittswertes 
der Tangente die Gleichung der Kurve aufzustellen; es stellte sich dabei aber bald 
heraus, daß für ein größeres Kurvenstück die Tangentenwerte so verschieden ausfallen, 
daß von einem Durchschnittswert überhaupt nicht gesprochen werden kann; man 
muß sich also darauf beschränken, die Berechnung für auf einem kleinen Kurvenstück 
gelegene Punkte zu machen. Lo Cascio geht so vor, daß er zuerst jede Hälfte der 
Schnittkurve mit einer durch die Macula gehenden Horizontalen in wenigen, nahe be- 
nachbarten Punkten bestimmt; alsbald ergibt sich, daß diese Kurve keinesfalls ein 
Kreisstück sein kann, die gefundenen Punkte gehören vielmehr am ehesten Parabeln 
mit wenig verschiedenen Parametern an, so daß sich ohne wesentlichen Fehler eine 
Parabel mit einem Durchschnittsparameter finden läßt, auf den jetzt die ausgemessenen 
Werte umgerechnet werden. Dadurch ist also eine Kurve gefunden, die sich der aus- 
gemessenen am besten anschmiegt; die Berechnung der Krümmungsradien in den ge- 
wählten Punkten geschieht jetzt nach den bekannten Formeln. Solche Berechnungen 
hat der Autor an mehreren menschlichen Augen für den vertikalen und horizontalen 
Meridian durchgeführt. Die Berechnungen zeigen, daß die Schnittkurve in der durch 
die Macula gehenden Horizontalen aus zwei Parabelstücken besteht, deren gemeinsamer 
Ursprung einem Punkt entspricht, in dem eine durch die Papillengegend gehende Verti- 
kale diese Horizontale schneidet; der temporale Parabelzug ist etwas flacher als der 
nasale; in analoger Weise findet man in der Vertikalen zwei Parabelbögen, deren gemein- 
samer Ursprung in der Maculagegend liegt und die ungefähr gleiche Krümmung aufweisen. 
Man kann also sagen, daß die Krümmung der Netzhaut in einem maximalen Bezirk 
von ungefähr 8 mm, gemessen von einem Punkt, wo eine sagittale Achse die Papille 
trifft, mit großer Annäherung zwei Halbparaboloiden entspricht, von denen das teme 
porale etwas schwächer gekrümmt ist als das nasale. In der Maculagegend selbst 
besteht in der Ebene des Pigmentepithels eine Krümmung von 11,33 mm Radius. 
Es fragt sich nun, ob die Form der durch das optische System des Auges erzeugten 
Bildfläche dieser Krümmung wenigstens annäherungsweise entspricht. Mit Hilfe der 
Formel von Matthiessen findet man — bei Benützung angegebener Konstanten — 
für ein kleines, fern gelegenes Objekt eine Bildflächenkrämmung von 15,3 mm, für ein 
kleines, in 30 cm Abstand vor dem Auge gelegenes eine von 14,7 mm Radius; es be- 
stünde also eine ziemlich bedeutende Differenz zwischen den Krümmungen der Netzhaut 
und der Bildfläche. Diese Differenz ist aber nur scheinbar vorhanden; die Formel von 
Matthiessen nimmt nämlich keine Rücksicht auf den Astigmatismus der einfallenden 
Strahlen und rechnet die Bildflächenkrümmung nur für die hintere Bildfläche, während 
nsch den Berechnungen von Young die richtige Bildfläche zwischen der vorderen 
und hinteren Fläche liegt, und zwar ganz nahe der stärker gekrümmten vorderen; 
der Unterschied in der Krümmung zwischen den beiden Bildflächen stimmt aber un- 
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gefähr mit jenen überein, den Lo Cascio für die Krüämmungen der Retina und der 
hinteren Bildfläche gefunden hat. Es sei daher der Schluß erlaubt, daß die Krümmung 
der Bildfläche mit jener der Netzhaut übereinstimme, aber nur für einen bestimmten 
Akkommodationszustand, da sich die Krümmung der Bildfläche mit der Akkom- 
modation ändert, die der Netzhaut aber nicht. Krämer (Wien). 
Raeder, J. @.: Untersuchungen über die Lage und Dicke der Linse im menseh- 
lichen Auge bei physiologischen und pathologischen Zuständen nach einer neuen 
Methode gemessen. I. Die Lage und Dicke der Linse bei Emmetropen, Hyperme- 
tropen und Myopen. (Univ.- Augenklin. u. Physiol. Inst., Kristiania.) v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 1/2, 8. 73—108. 1922. 
Die Bestimmung des Abstandes der vorderen Linsenfläche (Pupillarrand) vom 
Hornhautscheitel kann nur dann mit genügender Genauigkeit gemacht werden, wenn 
diese beiden Ebenen gleichzeitig eingestellt werden können, weil sonst durch die unver- 
meidlichen Bewegungen des Untersuchten während der beiden Ablesungen Fehler 
entstehen müssen; Raeder gibt einen relativ einfachen Apparat an, der es ermöglicht, 
die Bestimmung für beide Ebenen gleichzeitig auszuführen. Die Beobachtung der beiden 
Vergleichspunkte erfolgt dabei in einem gemeinsamen Mikroskop so, daß die Hornhaut 
in der unteren, der Pupillarrand in der oberen Gesichtsfeldhälfte erscheint. Das Mikro- 
skop trägt zu diesem Zweck in der Nähe des Objektivs einen senkrecht auf der Mikro- 
skopachse stehenden Tubus, der als Beleuchtungsvorrichtung eine allseits abgeblendete 
Glühlampe enthält; ihr Licht fällt zuerst auf eine Glasplatte, auf der eingravierte 
Ziffern als Leuchtobjekt dienen, dann auf eine starke Konvexlinse, die die Strahlen 
gegen ein am uuteren Ende des Leuchttubus angebrachtes, totalreflektierendes Prisma 
konvergieren macht, von wo sie auf das Auge des Untersuchten fallen. Die Einstellung 
der Hornhaut erfolgt nach dem Prinzip des Ophthalmometers von Blix, auf das hier 
nicht näher eingegangen werden kann; die Beleuchtung der Iris erfolgt durch eine seit- 
lich stehende starke fokale Lichtquelle, die Bestimmung der Pupillenweite durch das 
Haabsche Pupillometer oder durch ein Okularmikrometer. Die vom Pupillarrand 
ausgehenden Strahlen haben bis zum Auge des Beobachters eine andere optische 
Weglänge zurückzulegen als die von der Hornhaut kommenden; die Vorrichtung, 
die diese Strecken gleichmacht, Hornhaut und Pupillarrand also gleichzeitig scharf 
erscheinen läßt, ist in einem zweiten Tubus untergebracht, der nahe dem Okular senk- 
recht auf die Mikroskopachse aufgesetzt ist und drei totalreflektierende Prismen um- 
faßt; Prisma 1 und 3 liegen nebeneinander im Haupttubus, Prisma 2 kann im Neben- 
tubus verschoben werden. Die vom Pupillarrand kommenden Strahlen müssen diese 
drei Prismen passieren und durch Veränderung der Entfernung des Prismas 3 von den 
anderen kann die optische Weglänge jener der Hornhautstrahlen gleichgemacht werden. 
Die Größe der Verschiebung ist an einer Skala ablesbar und das Maß der gesuchten 
Differenz. Auf diese Weise wird die scheinbare Lage der Pupille zur Hornhautober- 
fläche bestimmt, die unter Berücksichtigung der Weite der Pupille auf die wirkliche 
Lage umgerechnet werden kann. Es empfiehlt sich, die Weite der Pupille auf Null 
zu reduzieren und für die Dicke des Pupillarrands 0,1 mm hinzuzurechnen. In analoger 
Weise könnte auch die Lage der hinteren Linsenfläche zur Hornhaut bestimmt werden; 
diese Untersuchung ist aber schwierig, weil die Intensität des Bildes der hinteren 
Linsenfläche gegenüber der des Hornhautbildes sehr gering ist, das Hornhautbild 
also jenes überglänzt. R. geht deshalb für diese Messung von dem Prinzip der gleich- 
zeitigen Ablesung ab und bestimmt die Lage der hinteren Linsenfläche zum Krüm- 
mungsmittelpunkt, der ophthalmometrisch gefunden wird, weil bei der geringen Diffe- 
renz in der Lage dieser beiden Ebenen die Bewegungen des untersuchten Auges nicht 
in Betracht kommen. Natürlich muß auch hier von der scheinbaren auf die wirkliche 
Lage umgerechnet werden. Nach einem eingehenden Rückblick über die bisher ange- 
stellten Untersuchungen über Linsendicke und Kammertiefe wird über die eigenen 
Resultate berichtet. 1. Emmetropische Augen. Die Kammertiefe schwankt je nach 
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dem Alter zwischen 3,69 und 3,04 mm, nimmt also während des Lebens konstant ab; 
von einem allgemeinen Durchschnittswert kann nicht gesprochen werden, wohl aber 
von einem Mittelwert für jede Altersstufe, um die die Grenzwerte um etwa 25% 
schwanken. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Kammertiefe und Hornhaut- 
größe und zwischen Kammertiefe und Körperlänge; bei seichter Kammer ist auch 
der Hornhautradius geringer. Da die Kammertiefe mit zunehmendem Alter ständig 
abnimmt, entsteht die Frage, ob diese Abnahme durch ein Vorrücken oder durch 
ein Dickerwerden der Linse bedingt ist. Die Untersuchung der Lage der hinteren 
Linsenfläche ergibt, daß diese Fläche mit zunehmendem Alter nach hinten rückt, 
wenn auch in geringem Ausmaß; die Linse wird also tatsächlich dicker. 2. Hyper- 
metropische Augen. Die Kammer dieser Augen ist im allgemeinen etwas seichter 
als bei gleichaltrigen Emmetropen; der größte Unterschied besteht in der Jugend, 
in höherem Alter nähert sich die Lage der Linsenvorderfläche der bei Emmetropie. 
Die Ursache liegt haupteächlich in der dauernden Akkommodation, doch bleibt ein 
Rest für die Hypermetropie selbst bestehen; es läßt sich aber nicht sagen, daß ein 
direktes Verhältnis zwischen der Tiefe der Kammer und dem Grad der Hypermetropie 
besteht. Da die Lage der hinteren Linsenfläche im hypermetropischen Auge gegen- 
über dem emmetropischen etwas nach hinten verschoben ist, kann man sagen, daß 
die Linse des hypermetropischen Auges wahrscheinlich dicker ist als die des emmetro- 
pischen — doch ist die Zahl der Untersuchungen in dieser Beziehung nicht ausreichend. 
3. Myopische Augen. Die vordere Kammer ist in jedem Alter tiefer als bei Emmetropie 
und wird mit zunehmendem Alter noch tiefer, indem die Linse als Ganzes nach hinten 
rückt; die Dicke der Linse ist in jedem Alter etwas geringer als im rechtsichtigen Auge. 
Um einen besseren Überblick über die Lage der Linse bei den verschiedenen Refrak- 
tionszuständen zu bekommen, tut man gut, ihre Lage mit Hilfe einer Frontalebene 
zu untersuchen, die durch die Mitte ihrer Sagittalachse geht (Linsenmittelpnnkt). 
R. berechnet nach diesem Prinzip die Lage der Linse nach seinen und Zeemans 
Untersuchungen, da sein eigenes Material nicht genügend groß ist; es ergibt sich, daß 
die Linse bei Hypermetropie am weitesten vorn liegt, weniger weit vorn bei Emmetropie 
und am weitesten hinten bei Myopie; mit zunehmendem Alter verschiebt sich die Linse 
im recht- und übersichtigen Auge nach vorn, im kurzsichtigen Auge dagegen nach 
hinten. Bis zu einem gewissen Grade ist die Kammertiefe ein Maß für die Achsenlänge 
des Auges; die charakteristische Lage der Linse bei den verschiedenen Brechzuständen 
und ihre Dicke tragen dazu bei, die Ametropie zu verringern (Emmetropisation, Zee- 
man). Speziell bei der Myopie ist es so, daß durch die Verlängerung der Achse des 
Auges die beiden Stützpunkte der Linse, Fossa patellaris und Ciliarkörper, nach hinten 
gehen und die Linse mitnehmen; dies tritt natürlich nicht ein, wenn es sich nicht um 
eine allgemeine, sondern um eine circumscripte Verlängeruug des Auges (Staphyloma 
verum) handelt. Krämer (Wien). 
Sourasky, A.: On errors of refraction in hyperthyroidism. (Fehler der Re- 
fraktion bei Schilddrüsenerkrankung.) Lancet Bd. 203, Nr. 12, S. 611—612. 1922. 
Das häufige Zusammentreffen von Fehlern der Augenbrechung mit Hyperthyreoi- 
dismus ist auffallend, erweckt die Vermutung eines inneren Zusammenhanges zwischen 
den beiden Symptomen. Verf. prüfte daraufhin 20 Fälle. Bei 16 dieser Kranken be- 
stand Exophthalmus verschiedenen Grades. Bei 29 von 32 Augen dieser Kranken 
mit Exophthalmus bestand Astigmatismus (hypermetropischer Astigmatismus bei 14, 
myopischer Astigmatismus bei 12 dieser Personen). Demnach ist der Prozentsatz 
an Astigmatismus höher als sonst der Regel entspricht, myopischer Astigmatismus 
überwiegt anscheinend etwas. Aber auch bei den 8 Augen (von 4 Personen) mit Hyper- 
thyreoidismus, doch ohne Exophthalmus war 7 mal. Astigmatismus und 1 mal Myopie 
vorhanden. Der Grad des Astigmatismus war nicht groß (1 oder unter 1 D bei 30 
von 36 Augen). Die Achse hatte keine bestimmte Lage. Druck der Lider kann daher 
nicht gut für den Astigmatismus verantwortlich gemacht werden, zumal er auch ohne 
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Exophthalmus häufig gefunden wird. Eine schlüssige Auffassung ist noch nicht an- 
gängig. Größere Zahlenreihen sind erforderlich. Auffällig erscheint dem Verf. die häufige 
Wiederkehr myopischer Refraktion. Verf. verbreitet sich in seiner Mitteilung außer- 
dem noch über Hyperthyreoidismus und Kopfschmerz. Ausgleich vorhandener Bre- 
chungsfehler und Brillentragen pflegte günstig auf den Kopfschmerz zu wirken. Junius. 

Jesús Gonzälez, Jos6 de: Refraktionsverhältnisse beim Keratokonus. Anales 
de la soc. mexic. de oft. y oto-rino-laringol. Bd. 3, Nr. 7, S. 146—148. 1922. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt einen Fall von Keratokonus auf beiden Augen mit hyperopischer Refrak- 
tion. Ein 23jähriger Patient, der aus einer Familie mit vielen und hochgradigen Ametropen 
stammt, hat einen doppelseitigen Keratokonus, der rechte infolge operativer Eingriffe weniger 
stark als links ist. Während skiaskopisch sich in der Zone der größten Vorwölbung ein starker 
myopischer Astigmatismus fand, ergab die Schattenprobe der peripheren Partien der Cornes 
eine starke Hypermetropie. Den besten Visus (0,4) erzielte Verf. mit einer Kombination von 
sphärischen Konvexgläsern mit Konkavzylindern. Kassner (Essen-Ruhr). 

Inouye, Tatsuji: Über die Korrektion von leichter Myopie durch neue Be- 
handlung mit Gummidruckverband. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, 
8. 337—351. 1922. 

Durch die günstigen Erfolge bei Staphylom wurde Inouye bewogen, auch in 
anderen Fällen den Gummidruckverband anzuwenden. Da sich beim Staphylom 
öfter eine Abflachung der Hornhaut gezeigt hatte und solche Abflachung um 1 mm 
eine Refraktionsänderung von 6 D hervorrufen muß, versuchte er, Astigmatismus 
und geringgradige Myopie durch Druckverbände zu bessern. Die Gummiplatte war 
ähnlich derjenigen, welche beim Staphylom gebraucht wurde, aber so geformt, daß 
der Druck mehr gleichmäßig auf die ganze Hornhaut ausgeübt wurde. Bei den tabel- 
larisch mitgeteilten Versuchen an 32 Augen fand die Behandlung kürzestens 9 und 
maximal 380 Behandlungstage hindurch statt; der Visus wurde durchschnittlich von 
0,46 auf 0,8 (ohne Glas) gebessert, und in vielen Fällen war auch eine meßbare geringe 
Abnahme der Kurzsichtigkeit zu konstatieren (0,25—0,75 D). Ein Unterschied zwischen 
den kurbehandelten und den sehr lange behandelten Fällen ist aber aus der Tabelle 
nicht zu erkennen, und I. gibt selbst an, daß er über die Dauer des Effektes noch 
nichts Sicheres sagen kann. Comberg (Berlin). 

Krämer, Richard: Historisch-Kritisches zum Refraktometer von Berth & Neu- 
mann (Jena). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Julih. 8. 93>—100. 1922. 

Der Apparat (Druckschrift A 101 der Firma) dient der Vereinfachung der objek- 
tiven Refraktionsbestimmung und stellt sozusagen eine maschinelle Ausarbeitung des 
alten Burchardtschen (Zentrlbl. f. Aug. 7, 353. 1883) Refraktometers dar, dessen 
Prinzip folgendes ist: Beobachtet wird ein in der Macula des Patientenauges ent 
worfenes scharfes Bild eines Diaphragmas; der Akkommodationszustand des Beob- 
achters ist dabei theoretisch belanglos, sofern dieser sich nur überhaupt auf das Bild 
einstellen kann. Der neue Apparat bietet eine erhebliche Verfeinerung; durch den 
verwendeten Zahntrieb wurde auch eine stärkere Linse (+ 8 dptr. gegenüber + 5 dptr. 
bei Burchardt) möglich. Ein wesentlicher Unterschied besteht in der Wahl der Bezugs- 
punkte und der danach gemessenen Refraktion. Burchardt wollte augenscheinlich 
die axiale Refraktion bestimmen, denn er ließ den zweiten Brennpunkt der Linse 
(nahezu) auf den ersten Hauptpunkt des Auges fallen. Bei Berth & Neumann 
dagegen wird unmittelbar das im vorderen Brennpunkte des Patientenauges anzu- 
bringende Korrektionsglas bestimmt, welcher Punkt indessen für die Stellung eines 
Brillenglases nicht gebräuchlich ist. Während bei Burchardt der Beobachter die 
nötige Akkommodation, evtl. unter Benutzung einer Brille, selbst aufbringen mußte, 
haben Berth & Neumann berichtigende Gläser eingeführt, die sich zwangsläufig mit 
der Verschiebung einstellen. Verf. hat an dem besprochenen Apparat einiges zu be- 
mängeln. Für unvermeidbar hält er die gelegentlich sehr unangenehm werdenden 
Nachbilder, ferner die Möglichkeit, daß das Resultat durch Akkommodation des 
Patienten gefälscht wird. Verbesserungsfähig scheint ihm die nicht ganz günstige 
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Diephragmenzeichnung (dünnere Striche! besser kein Liniengitter, sondern eine Stern- 
figur oder ein Kreuz!). Für fehlerhaft hält Verf. die Stärke der Vorschaltlinsen der 
Recoßscheibe, da diese nicht im vorderen Brennpunkt des Auges, sondern 27 mm 
vor diesem läuft, so daß die Gläser auf’ der hyperopischen Seite zu stark, auf der myo- 
pischen Seite zu schwach wirken. Verf. schlägt vor, die Grenze nach beiden Seiten 
statt auf 8 nur auf 7 dptr. zu bemessen und eine 7 dptr.-Linse zu verwenden; dadurch 
würde es möglich, zur Messung der axialen Refraktion zurückzukehren. Eine zweite 
Bezifferung jedes Dioptrienstriches auf der Verschiebungsskala könnte den Wert des 
korrigierenden Glases am Ort der üblichen Brillenstellung, 12 mm vor dem Hornbaut- 
scheitel, angeben. Durch die verlangten Verbesserungen könnten alle wissenschaft- 
lichen und auch alle praktischen Ansprüche befriedigt werden. Kirsch (Sagan). 

Mendoza, Rafael: Die Skiometrie als neue Methode der Refraktionsbestimmung. 
Anales de la soc. mexic. de oft. y oto-rino-laringol. Bd. 3, Nr. 7, S. 154—157. 1922. 
(Spanisch.) 

Verwendet man bei einem 1,0 D. myopischen Auge zur Schattenprobe einen Kon- 
kavspiegel von 20cm Brennweite, so bekommt man keinen Schatten, wenn man sich 
in 120 cm vom Auge des Untersuchten befindet. Verwendet man einen Planspiegel, 
so muß man sich um etwas weniger als 100 cm entfernt vom Auge dazu befinden. 
Aus den Beziehungen zwischen der Beleuchtung des Augengrundes und dem Bild des 
Augenhintergrundes ergeben sich die weiteren Überlegungen. Fällt die Lichtquelle 
mit dem Bilde des Augenhintergrundes zusammen, so entsteht kein Schatten; befindest 
sich das Bild des Augenhintergrundes nicht in der Lichtquelle, so entsteht ein Schatten. 
Bei Verwendung eines Konkavspiegels befindet sich die Lichtquelle im Brennpunkte 
des Spiegels; liegt er im Fernpunkte des Auges, so entsteht kein Schatten. Nähert man 
sich dem Auge so weit, daß die Strahlen, die vom Konkavspiegel ausgehen, sich vor dem 
Auge nicht scheiden, so wirkt der Konkavspiegel für diese Untersuchung wie ein Plan- 
spiegel. Die Ergebnisse der Untersuchung werden um so ungenauer, je mehr man sich 
bei Verwendung eines Konkavspiegels dem Auge nähert. Vor das Auge geschaltete 
Linsen haben keinen Einfluß auf die Beleuchtung des Augenhintergrundes, sie beein- 
flussen aber die Lage des Fernpunktes. Bei Drehung des Spiegels trennt sich das Bild 
der Lichtquelle immer mehr von der Gesichtslinie, wodurch die Schattenwanderung 
entsteht. Während wir bei der Skiaskopie den Spiegel bewegen, um die Lichtstrahlen 
zu bewegen und den Schatten zu suchen, verfährt der Verf. bei der Skiometrie umgekehrt: 
der Spiegel bleibt ruhig und das Beleuchtungsfeld wird bewegt. Der Untersucher setzt 
ach mit einem Planspiegel in 75 cm Entfernung vom Untersuchten Auge hin und hält 
in 25cm vom Spiegel entfernt die Lichtquelle mit einem Schirme, um die direkte 
Beleuchtung zu vermeiden, in solcher Weise, daß das Bild der Lichtquelle in 1 m Ent- 
fernung vom Auge entsteht. Ist die Pupille ganz beleuchtet, so wird die Lichtquelle 
mit dem Schirm bewegt, worauf der Schatten desto schneller und schwächer auftzitt, 
je geringer der Brechungsfehler ist. Er bewegt sich in einer Richtung bei Myopie 
von mehr als 1 D. und in allen anderen Fällen in der entgegengesetzten. Um die 
Refraktion zu messen, wird zuerst der Schatten an einem Rande der Pupille erscheinend 
gemacht, dann am anderen. Die Größe der nötigen Bewegung des Schirmes ist ein Maß 
für den Refraktionsfehler. Je geringer die notwendige Bewegung, desto geringer der 
Fehler. Die Größe der Pupille ist gleichgültig. Lauber (Wien). 

Brown, Edward J.: Velonskisscopy determination of prineipal meridians of 
astigmatism. (Selbstskiaskopie; Bestimmung der Hauptmeridiane bei Astigmatis- 
mus.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr.11, S. 897—898. 1922. 

Die von Tran tas empfohlene „Autoskiaskopie‘‘ besteht darin, daß man, während 
man eine Lichtquelle fixiert, vor dem Auge eine Nadel vorbeiführt; dabei sieht man 
einen Schatten der Nadel vorbeiziehen, bei Myopie gleichläufig, bei Hypermetropie 
gegenläufig zur Bewegung der Nadel. Bei Astigmatismus Schrägstand des Schattens 
zur Nadel, bis dieselbe in der Richtung der Achse eingestellt ist. Brown lobt die Me- 
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thode wegen ihrer Feinheit; sie setzt allerdings eine gewisse Intelligenz bei dem Unter- 
suchten voraus. Statt der Nadel benützt er lieber einen feinen stenopäischen Spalt. Wirth. 
Appareils d’optique utilis6s en ophtalmologie. Conclusions adoptées par la 
société d’ophtalmologie de Paris, sur le rapport de la commission spéciale composée 
de mm. les docteurs Broca, Morax, Rochon-Duvigneaud et Polak. (Optische Apparate 
für die Ophthalmologie. Beschlüsse der Ophthalmologischen Gesellschaft zu Paris über 
den Bericht der aus Broca, Morax, Rochon-Duvigneaud und Polak bestehenden 
Sonderkommission.) Rev. d’opt. Jg. 1, Nr. 3, S. 121—126. 1922. 

Die Ophthalmologische Gesellschaft zu Paris hat durch eine Kommission die jetzt 
gebräuchlichen optischen Instrumente prüfen lassen. Für jedes Instrument wurde eine 
Mustertype vorgeschlagen, um für die Industrie und den Ophthalmologen Richtlinien 
zu geben. Die Liste enthält an größeren Instrumenten: Ophthalmometer nach Javal- 
Schiötz, großes ‚Ophthalmoskop nach Gullstrand, Cornealmikroskop mit Spalt- 
lampe. Der Brillenkasten soll plansphärische Gläser von 36 mm Durchmesser enthalten. 
Als Refraktionsaugenspiegel wird der von Cooper- Morton empfohlen. Das Perimeter 
soll mit einem Photoptometer nach Charpentier kombiniert sein zur Untersuchung 
des Gesichtsfeldes bei verschiedener Helligkeit und Farbe des Objektes. Zur Prüfung 
der Augenmuskelfunktionen diene ein Stereoskop mit zwei rotierenden Prismen nach 
Herschel. Es werden im ganzen 31 Instrumente angeführt. Wirth (Berlin). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Bulbus als Ganzes, insbesondere Infektionskrankhelten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie) : 

Terrien, F.: Les modifications apportées par l’âge dans le globe oculaire. L’@il 
sénile. (Die Altersveränderungen des Auges. Das Greisenauge.) Paris méd. Jg. 12, 
Nr. 49, S. 517—519. 1922. 

Kurze Aufzählung der bekannten Erscheinungen: Tränen, Ectropium; subconjunctivale 
Hämorrhagien, wegen der großen Brüchigkeit der Bindehautgefäße prognostisch bedeutungs- 
los; flachere V. K., Volumvermehrung der Linse, Zunahme der Refraktion; auch ohne letztere 
und ohne Trübung der Medien Herabsetzung der Sehschärfe; Verengerung der Pupille (infolge 
dauernder Akkommodationsanstrengung!); Störung des Farbensinns („Altersmanier‘‘ der 
Maler); Kernsklerose, Katarakt; Kaliberveränderung der u = infolge Endothel- 
wucherung; Schlängelung und miliäre Aneurysmen. Pigmentation und Aufhellung der Macula; 
circumpapilläre Aderhautatrophie (Cercle senile peripapillaire Rollet). Æ. Rath (Nienburg). 

Igersheimer, Josef und Hans Schlossberger: r Reinfektionsversuche am Auge 
mit Bakterien der säurefesten Gruppe. (Staatl. Inst. f. exp. Therap., Frankfurt a. M. u. 
Univ.- Augenklin., Göttingen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 1/2,8. 1—24. 1922, 

Die Verff. arbeiteten mit drei Gruppen von Stämmen säurefester Bacillen. In 
der ersten Gruppe befanden sich für Meerschweinchen apathogene Kaltblütertuberkel- 
bacillen und Bacillen der Hühnertuberkulose sowie säurefeste Butter- und Gras- 
bacillen, ferner die Friedmannschen Schildkrötentuberkelbacillen. Diese Gruppe 
nennen die Verff. Ausgangsstämme, weil sie so, wie sie gewonnen wurden, unverändert 
zur Verimpfung gelangten. In der zweiten Gruppe (Passagestämme) wurden dieselben 
Bacillen verwendet, nachdem sie Tierpassagen durchgemacht hatten und also dem 
Körper der Versuchstiere angepaßt worden waren. In der letzten Gruppe wurden 
echte Tuberkelbacillen verwendet. Die Verff. gingen nun so vor, daß sie entweder 
ınit den Ausgangsstämmen oder den Passagestämmen oder den Tuberkelbacillen die 
Versuchstiere subcutan vorbehandelten und dann 4 Wochen später eine Superinfektion 
in die vordere Kammer des Tieses setzten, die wieder je mit Gruppe 1, 2 und 3 er- 
folgte. So erhielten sie 9 Variationen des Versuches. Es ergab sich, daß Vor- 
behandlung mit den Ausgangsstämmen keine Resistenzerhöhung brachte. Dies gilt 
auch für den Schildkrötentuberkelbacillus Fried manns bei Superinfektion mit echten 
Tuberkelbacillen. Hingegen zeigte es sich, daß die Passagestämme dem Typus humanus 
entschieden nahe stehen; denn Tiere, die mit Passagestämmen vorbehandelt waren, 
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verhielten sich gegenüber einer Superinfektion mit Tuberkelbacillen des Typus humanus 
wie Tiere, die mit Typus humanus vorbehandelt waren. Dieselbe Form der Immunitäts- 
erscheinungen war auch zu bemerken bei Vorbehandlung mit Typus humanus und 
intraokularer Superinfektion mit einem Passagestamm. Eine Nachahmung der Ver- 
suche Lewandowskis, durch intrakardiale Impfung Keratitis oder Iridocyeclitis zu 
erzeugen, mißlang. F. Schieck (Halle a. 8.). 

Favauge-Bruyel, A. J. de: Iridocyclitis tuberculosa und Boeeksches Sarkoid. 
(Oogheelk. Klın., Univ. Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 
1. Hälfte, Nr. 11, S. 1061—1070. 1922. (Holländisch.) 

Verf. hat in der Literatur 8 Fälle gefunden, wo eine Kombination von einer Irido- 
cyclitis mit dem Miliarlupoid von Boeck beschrieben worden ist. Sie selbst konnte 
5 Fälle hinzufügen, wo außer einer doppelseitigen chronischen Iridocyclitis eine der- 
artige oder ähnliche Hauterkrankung bestand. Einer dieser Patienten hatte außerdem 
eine Pseudoleukämie und eine neurotische Muskelatrophie. Die Hauterkrankungen 
waren:' Miliarlupoid von Boeck (2 Fälle), Angiolupoid, Lupus erythematodes und 
Lupoid, also verschiedene Formen der Tuberkulide. Die Kennzeichen der Tuberkulide 
und namentlich diejenigen des Miliarlupoids von Boeck werden eingehend besprochen. 
Es stellt sich heraus, daß weder der anatomisehe Bau (Typus eines Epitheloidzellen- 
granuloms, jedoch ohne Verkäsung), noch der Bacillenbefund im kranken Gewebe, 
noch auch die Tuberkulinreaktion (zuweilen positiv, jedoch öfters negativ) imstande 
sind zu entscheiden ob in der Tat die Tuberkulose als Ursache dieser Hauterkrankungen 
zu betrachten ist. Wichtig ist es daher zu wissen, von welcher Art die komplizierende 
Augenerkrankung ist. Die Erscheinungen bei den 5 Fällen von Iridoeyelitis führten 
dazu mit ziemlich großer Gewißheit eine Tuberkulose annehmen zu dürfen. Diese 
Annahme ist zu gleicher Zeit eine Stütze für die tuberkulöse Natur der beobachteten 
Hauterkrankungen. In dieser Hinsicht ist es erwünscht, bei derartigen Iriserkrankungen 
namentlich auch auf Haut und Schleimhäute zu achten. Roelofs (Amsterdam). 

e Elliot, Robert Henry: Tropische Ophthalmologie. (In rev. Cubana de oft. 
von Francisco Maria Fernandez übersetzt.) Habana: El siglo XX. 1922. XXXIX, 
547 S. (Spanisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 9,1 u. 3. F. M. Fernandez hat Elliots Buch ins Spanische 
übersetzt und die Abbildungen der englischen Ausgabe verwendet, die sogar mit dem 
englischen Text abgedruckt sind. Der reiche Inhalt des gut ausgestatteten Werkes 
ist aus dem ausführlichen Bericht von Stargard bekannt. Lauber (Wien). 

Sjollema, B.: Ergebnisse und Probleme der modernen Ernährungslehre. Ergebn. 
d. Physiol. Bd. 20, 8. 207—406. 1922. 

Angeregt durch das Studium der Ursache der Beriberi (Defizienz-Hypothese) 
hat sich die Aufmerksamkeit in neuerer Zeit immer mehr den verschiedenen noch 
unbekannten Stoffen zugewendet, die der Organismus in seiner Nahrung nicht ent- 
behren kann. Der Sammelbericht von Sjollema berichtet, von vorwiegend experi- 
mentell-physiologischen Gesichtspunkten aus, über den ganzen Komplex der mit 
diesem Problem im Zusammenhange stehenden Arbeiten. Diese hauptsächlich seit 
dem Jahre 1911 in Amerika aber auch in Europa angestellten Versuche lehren, daß, 
abgesehen von den unbekannten Stoffen, denen man bei dem Beriberiproblem auf die 
Spur kam, noch zumindest 2 andere Gruppen unbekannter Stoffe vorhanden sein 
müssen, die bei der Ernährung eine große Rolle spielen. Diese Stoffe werden in ihrer 
Gesamtheit Vitamine (Cas. Funk) bezeichnet, oder im einzelnen als der fettlösliche 
Diätfaktor A, der in Wasser lösliche Diätfaktor B, wobei beim Skorbut auch der Mangel 
an noch unbekannten Stoffen (C-Stoffen) in Frage kommt. Es sei aber ausdrücklich 
bemerkt, daß es noch nicht sicher ist, ob jeder der Diätfaktoren A und B — dasselbe 
gt auch von den C-Stoffen — für sich aus einem einfachen Stoff oder aus einem Ge- 
misch von Stoffen besteht. Auf den reichen, vorwiegend physiologisch-chemischen 
Inhalt des Sammelberichtes kann hier nicht näher eingegangen werden. Er ist aber 
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für einen jeden, der sich über irgendeine mit diesem Problem zusammenhängende Frage, 
von Anbeginn der neuen Ära bis zum Jahre 1922, orientieren will, eine willkommene 
und unentbehrliche Nachschlagequelle. Von den beim Fehlen der A-Stoffe auftretenden 
pathologischen Zuständen interessieren uns vor allem die dabei oft beobachtete 
Trockenheit der Conjunctiva und der Cornea (Xerophthalmie), wie sie von Gold- 
schmidt, Knapp, Harden und Zilva, Osborne und Mendel, McCollum 
und Simmonds, Bloch, Czerny und Keller u. a. beim Menschen und bei Tieren 
(vorwiegend Ratten) beschrieben worden sind. Die Keratomalacie bei Ratten stellt 
nach Stephenson und Clark einen Zerfall des Hornhautgewebes durch Bakterien- 
invasion dar, der nur nach längerer Fütterung mit einer die A-Stoffe entbehrenden 
Nahrung zustande kommt. Nach Hopkins verursachen Kulturen dieser Bakterien 
keine spezifischen Infektionen, auch kann diese Krankheit durch Infektion nicht auf 
normal ernährte Tiere übertragen werden. Die Symptome treten sehr schnell auf, 
was seiner Ansicht nach sehr gut bei Defizienzkrankheiten denkbar ist. Die Cornes 
wird bald perforiert und die Linse ausgestoßen. Panophthalmie ist die Folge. tio- 
logisch bringt er die Rachitis und Keratomalacie in Zusammenhang; beide Gewebe 
(Knorpel und Cornea) sind ohne Blutgefäße und werden durch Lymphe ernährt. Aus 
den Versuchen von Daniels und Michol kann der Schluß gezogen werden, daß 
wachsende Tiere wesentlich mehr A-Stoffe nötig haben als erwachsene. Diese Versuche 
berechtigen auch zu der Annahme, daß der Organismus A-Stoffe anhäufen kann. 
Auch auf dem Gebiete der Rachitisforschung haben uns die experimentellen 
Ernährungsversuche wesentlich weiter gebracht, obgleich hier noch viele Fragen ihrer 
Lösung harren. Im allgemeinen kann angenommen werden, daß die Rachitis keine 
reine Diätkrankheit ist, daß sie also auch nicht vollkommen als eine sog. Avitaminose 
betrachtet werden kann. Dennoch hat ein bis jetzt noch unbekannter Ernährungs- 
oder Stoffwechselfaktor, der im Lebertran vorkommt, einen großen Einfluß auf die Ent- 
stehung und Heilung der Rachitis, und es besteht außerdem auch noch in anderer Be- 
ziehung ein Konnex zwischen dieser Krankheit und der Ernährung, und zwar spielt die 
Zufuhr von Phosphorsäure und auch die von Kalk und das Verhältnis dieser zwei eine 
Rolle. Aber außer der Ernährung kommt auch noch den hygienischen Umständen eine 
Bedeutung zu, und zwar von ihnen hauptsächlich dem Sonnenlicht. Dies ist kurz zu- 
saımmengefaßt das, was man aus den Untersuchungen der letzten 2 Jahre schließen 
kann. Die Anwendung der biologischen Methoden in der Ernährungslehre 
hat das Bestehen von Diätforderungen ergeben, die noch nicht auf chemischem Wege 
festgestellt werden konnten, und außerdem deutlich gemacht, warum bei der Ernährung 
mit reinen chemischen Stoffen die Tiere nicht am Leben bleiben. Es ist jetzt hinreichend 
experimentell erwiesen, daß die natürlichen pflanzlichen und tierischen Nahrungs- 
mittel nicht nur wegen der darin vorkommenden Eiweißstoffe, Fette, Kohlenhydrate 
und Salze nötig sind, sondern auch wegen den anderen, noch nicht bekannten unent- 
behrlichen Diätfaktoren. Die biologischen Methoden zeigen, wie sehr sich die Folgen 
einer irrationellen Ration oft erst an der Nachkommenschaft rächen. Die quantitative 
Untersuchung der Nahrungsmittel in bezug auf die unbekannten Diätfaktoren hat 
schon wichtige Ergebnisse gebracht. Doch bleibt noch ein großes Gebiet zu erforschen 
übrig. Die Gültigkeit der Resultate in vollem Umfange auch auf andere Tiersorten 
und den Menschen zu übertragen ist noch unstatthaft. Genaue und uniforme Bestim- 
mungen nach neueren Methoden sind erwünscht. Ob jeder der 3 unbekannten Diät- 
faktoren, welche man bis jetzt annimmt, für sich eine einzige Substanz oder eine Mi- 
schung oder Gruppe von chemischen Verbindungen darstellt, läßt sich noch nicht sagen. 
Der Diätfaktor A ist wahrscheinlich nicht einfach. Daß unter den Komponenten 
schon bekannte Körper vorkommen, deren Bedeutung man sich aber nicht bewußt 
war, ist nicht ausgeschlossen. Die Untersuchungen haben auch in höherem Maße als 
früher die Aufmerksamkeit auf die anorganischen Bestandteile der Nabrungsmittel 
gelenkt; besonders auf die Kalkverbindungen und auch auf Kochsalz. Nicht immer, 
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und sicher nicht in allen Ländern, reicht die Nahrung in dieser Hinsicht aus. Daß 
wir die Rolle, welche die Vitamine bei der Ätiologie verschiedener Krankheiten spielen, 
bis jetzt nicht genügend kennen, liegt wohl zum Teil daran, daß die Verhältnisse oft 
sehr kompliziert sind, da eine defiziente Nahrung meistens in mehreren Hinsichten 
ungenügend ist (auch mit Rücksicht auf Calorien und Eiweißgehalt), und gewöhnlich 
keiner der Diätfaktoren gänzlich fehlen wird. Auch führt sie oft zu Unterernährung. 
Die Pathologie und Hygiene werden den Zusammenhang zwischen unzureichender 
Ernährung — sowohl bezüglich der unbekannten als auch der bekannten Diätfaktoren 
— und dem Auftreten von Diätkrankheiten [Polyneuritis, Skorbut, Rachitis, Pellagra, 
Xerophthalmie (Keratomalacie)] und wahrscheinlich noch von anderen sowie von 
Fortpflanzungsstörungen und Sterilität näher untersuchen und dabei auch andere 
ätiologische Momente in Erwägung ziehen müssen; außerdem müssen sie feststellen, 
inwieweit das Entstehen anderer Krankheiten (unter anderem der Tuberkulose) durch 
ungenügende Zufuhr bestimmter Diätfaktoren begünstigt wird. Somit ist die Vitamin- 
lehre von größter theoretischer sowohl als praktischer Bedeutung. Lehrt sie doch in 
der rationellen und irrationellen Ernährung einen der wichtigsten der Umweltsfaktoren 
(Peristase) kennen, der nicht nur vom nationalökonomischen (Tierzucht), sondern auch 
vom rassenhygienischen Gesichtspunkte aus von grundlegender Bedeutung ist. v. Szily. 

Williamson - Noble, F. A.: Intra-ocular cholesterin tumours. (Intraokulare 
Cholesteringeschwülste.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 
8. 189—194. 1922. 

Fall 1. 5 Jahre vor der Enuclestion Verletzung. Die untere Hälfte der Vorderkammer 
von einer glitzernden weißen Masse erfüllt, mit Blutkoagula am unteren Rande. Aphakie. 
Ablatio retinae. Organisiertes, zum Teil verkalktes Aderhautexsudat am hinteren Pol des 
Auges. Nach Lupenuntersuchung (keine mikroskopische) bestand die Masse aus fibrösem Ge- 
webe, deren Spalten von Cholestearin erfüllt waren. Fall2. 48jährige Frau. Allmähliche 
Erblindung des linken Auges seit Kindheit. Blutige Anschwellungen an den Muskelinsertionen, 
Membranbildung im Glaskörper, eine kleine zum Teil pigmentierte Geschwulst an der Rück- 
seite des Augapfels. Mikroskopisch fand sich Verwachsung der atrophischen Iris mit der 
Hinterfläche der Cornea, Verlegung des pigmenthaltigen Schle m mschen Kanals. Degeneration 
der Retins, organische Blutung mit pigmentierten Zellen, die auch die Aderhaut in Mitleiden- 
schaft zog. Längs der Ciliargefäße hatte sich diese Masse auch auf die äußere Fläche der Sclera 
ausgedehnt, hier bestand sie aus fibrösem Gewebe, dessen Lücken „wahrscheinlich“ in frischem 
Zustand von Cholestearin erfüllt waren. Wahrscheinlich eine alte organisierte Blutung mit 
Cholestearinkrystallen, deren Reiz zur Bindegewebebildung geführt hatte. Fall 3. 32 jährige 
Frau, Verletzung des linken Auges vor 16 Jahren. Der untere Teil der Vorderkammer von 
einer weißlichen Masse erfüllt. Die anatomische Untersuchung ergab: Ablösung der oystisch 
degenerierten Netzhaut, Atrophie mit kolloider und kalkiger Degeneration der Aderhaut, 
Cstaracta secundaria, alte Cyolitis. Die Vorderkammergeschwulst ging vom Endothel der 
Vorderfläche der Iris aus, ohne Cornesa, Iris oder Ciliarkörper einzuschließen. Sie bestand aus 
länglichen Zellen, die auch aus dem Endothel der Desoe metschen Membran hervorgingen. 
Es könnte sich um ein Endotheliom, das aus der Zellbegrenzung der Vorderkammer hervor- 
ging, handeln oder eine organische Blutung oder drittens Cholestearinkr el die den Reiz 
zur Neubildung von Endothel bildeten. Verf. hält die letzte Diagnose für die wahrscheinlichste. 

G. Abelsdorff (Berlin). 


Gordon, Alfred: Unusual paucity of symptoms in some cases of pontocerebellar 
tumors. Diagnostic difficulties. (Ungewöhnliche Symptomenarmut bei einigen Fällen 
von Kleinhirn-Brückenwinkeltumoren. Diagnostische Schwierigkeiten.) Arch. of inter- 
nal med. Bd. 30, Nr. 5, 8. 606—619. 1922. 

Tumoren im Kleinhirn-Brückenwinkel sind fast stets von Störungen des Klein- 
hirns, der Brücke und gewisser Hirnnerven begleitet. Entsteht der Tumor im Klein- 
hirn, so treten zuerst Cerebellarsymptome auf. Entsteht er am VIII. Nerven, so 
zeigen sich zunächst vestibuläre oder Hörstörungen. Außer dem VIII. Hirnnerven 
können auch der VII., VI. und V. Hirnnerv affiziert sein. In manchen Fällen ist die 
Diagnose leicht, besonders wenn von vornherein an einen Kleinhirn-Brückenwinkel- 
tumor gedacht wird. In anderen Fällen ist sie erst nach wiederholten Untersuchungen 
zu stellen. In einer 3. Gruppe von Fällen können die Symptome so geringfügig sein, 

daß man weder an eine Affektion des Cerebellum oder der Kleinhirn-Brückenwinkel- 
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gegend, noch überhaupt an eine intrakranielle Erkrankung denken kann. Gordon 
beschreibt 7 Fälle, die in diese Gruppe gehören. Ophthalmologisch fand sich in Fall 1 
(Tumor des rechten Kleinhirns und der Brückenwinkelgegend) nur eine geringe Er- 
weiterung der Netzhautvenen; Fall 2 (Tumor des rechten Kleinhirn-Brückenwinkels) 
keine Augenstörungen. Tod an Pneumonie; Fall 3 (kleiner Tumor im Kleinhirn-Brücken- 
winkel) keine Augensymptome, nur leichte Facialisparese. In Fall 4 (große cystische 
Masse im rechten Kleinhirn, die die Brücke nach vorn verdrängte) bestand nur gelegent- 
lich Diplopie (genauere Angaben über die Art der Diplopie fehlen. Ref.). In Fall 5 
(großer Tumor im rechten Kleinhirn-Brückenwinkel, durch den die Brücke nach 
links gedrängt wurde) fanden sich 6 Monate vor dem Tode eine leichte Schwellung der 
Netzhautvenen im rechten und 2 kleine Blutungen im linken Auge. Später traten auch 
Blutungen im rechten Auge auf und ‚der Kranke klagte über Verlust des Sehver- 
mögens“‘. Es wurde deswegen rechts eine Trepanation ausgeführt. 3 Tage später 
Exitus. In Fall 6 (walnußgroßer Tumor im vorderen Teil des rechten Kleinhirn 
dicht an der Brücke und am VIII. Hirnnerven festsitzend) fand sich eine leichte Ad- 
ducensparese rechts. Die Patientin klagte über Herabsetzung des Sehvermögens. 
Der Augenhintergrund war aber normal. In Fall 7 (45jähriger Mann, ähnlicher Tumor 
wie in Fall 6) wurde 1 Monat vor dem Tode der Patient plötzlich auf dem rechten 
Auge blind. ‚‚Bei der Untersuchung fand sich rechts eine ausgesprochene Schwellung 
der Venen mit einigen Blutungen im Fundus. Links keine Veränderungen.“ Exitus 
nach Trepanation in der Occipitalregion. Die Vestibularprüfung ergab in keinem Falle 
sichere Anhaltspunkte. Auch die sonstigen Symptome in den 7 Fällen ermöglichten 
eine Diagnose nicht. (Die Augenuntersuchungen sind anscheinend nicht von ophthal- 
mologischer Seite ausgeführt worden. Ref.) Stargardt (Bonn). 

Rados, A. und H.R. Schinz: Tierexperimentelle Untersuchungen über die 
Röntgenempfindlichkeit der einzelnen Teile des Auges. (Augenklin. u. chirurg. 
Klin., Zürich.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, S. 354—369. 1922. 

Die Verff. bestrahlten Kaninchenaugen mit Röntgenstrahlen in zwei Serien. In 
der ersten Serie wurde in einmaliger Sitzung mit großen Dosen bestrahlt, wobei die 
Oberflächen- und Tiefendosis bestimmt wurde. In der zweiten Serie wurden verzettelte 
kleine Dosen in längeren Zeiträumen bei kurzen Intervallen gegeben. Fokusabstand 
28 ccm, Siemens’ Spezialtiefentherapieapparat — keine Filtration. Als Epilations- 
dosis des Kaninchen fanden sie 450%, der HED. des Menschen. Erst bei 1700%, HED. 
trat eine leichte Keratitis, bei 2100—2600% der HED. eine schwere Keratitis und 
Geschwürsbildung auf. Verzettelte Dosen auf längere Zeit verteilt erzeugten erst 
bei einer höheren Gesamtdosis eine Keratitis als bei einmaliger Intensivbestrahlunğ. 
Starbildung wurde nie hervorgerufen. Die Retina soll auch bei der histologischen 
Untersuchung (Hämatoxylin-Eosin — eine Nißl-Färbung wird nicht erwähnt, das 
Verhalten der Gefäße, Bindehaut, Iris, Netzhaut nicht beschrieben) keine Verände- 
rung gezeigt haben. Birch-Hirschjeld (Königsberg). 

Reichert: Über Ophthalmia eleetriea beim Film und deren Prophylaxe. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 43, S. 1445—1446.. 1922. 

Der Verf. weist darauf hin, daß die bei Filmaufnahmen verwendeten sehr hellen 
Lichtquellen (Bogenlampen mit spiegelnden Scheinwerfern, deren Helligkeit mehrere 
hunderttausend Kerzen betragen soll) entzündliche Reizung des Auges von leichten 
Reizzuständen bis zu stürmisch akuten Katarrhen mit Blepharospasmus, Tränenfluß, 
dunkelroter, fast ödematöser Injektion des ganzen Bulbus, leichter Hyperämie der 
Iris und großer Schmerzhaftigkeit führen können. Er hält auch bei längerer Einwirkung 
Zerstörung der Macula mit Skotombildung für möglich, wenn er sie auch noch nicht 
beobachtet hat. Als Vorbeugungsmittel hat sich ihm das Aqua Zeozoni mit Suprarenin 
sehr gut bewährt (als „Zeofilm‘“‘ von Kopp und Joseph in Berlin hergestellt). Er 
läßt das Mittel !/, Stunde vor der Aufnahme 2 mal — im Abstande von 5 Minuten 
je 1 Tropfen in jedes Auge — einträufeln. Birch- Hirschfeld (Königsberg). 
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Coulomb: Qualités à rechercher en vue de la prothèse dans les moignons na- 
turels et artificiels. (Die im Hinblick auf das Glasauge wünschenswerten Eigen- 
schaften der natürlichen und künstlichen Stümpfe.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 12, 
S. 749—750. 1922. 

Coulomb, der in seiner großen Monographie 1905 das deutsche doppelwandige 
Glasauge durchaus verurteilt, rühmt jetzt diese angeblich „neue Herstellungsart“, 
ohne den deutschen Ursprung zu erwähnen. Er hält sie für vorteilhaft, nicht nur, weil 
man sie wegen der fehlenden Sekretstauung Tag und Nacht tragen könne, sondern 
weil sie auch zum Tragen auf künstlichen Stümpfen zweckmäßig sei. Man solle daher 
den Stumpf, nicht wie er es früher empfohlen habe, so groß wie möglich machen, 
sondern solle vor allem für eine gleichmäßige kuglige Form sorgen. Bei Patienten, 
bei denen der Stumpf so groß ist, daß nur ein Schalenauge im Bindehautsack Platz 
hat, sei es vielleicht angezeigt, den Stumpf zu verkleinern, um das Tragen eines 
doppelwandigen Auges zu ermöglichen. C. H. Sattler (Königsberg). 


Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 

Jablonski, Walter: Ein Beitrag zur Vererbung der Refraktion menschlicher 
Augen. (Seminar f. Erbkunde d. Un. u. Univ.- Augenklin., Charite, Berlin, sowie Augen- 
keilanst., Hosp. z. Heiligen Geist, Frankfurt.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 
S. 308—328. 1922. 

Jablonski erörtert zunächst den Begriff des Genotypus und Phänotypus. Auch 
für die Frage der Vererbung der Refraktion des menschlichen Auges war zunächst fest- 
zustellen, wieviel von der Refraktion erblich (genotypisch) und wieviel durch äußere 
Faktoren bestimmt (modifiziert) ist. Verf. suchte die physiologische Modifikations- 
breite der Refraktion festzulegen, eine Aufgabe, die vor der eigentlichen Inangriff- 
nahme der erbbiologischen Untersuchungen über Refraktionen gelöst sein mußte. 
Einem Individuum kann man es ohne Analyse seiner Erbkonstitution nicht ansehen, 
ob es etwa eine extreme Plusvariation des einen oder eine extreme Minusvariation 
eines anderen Genotypus ist, wenn man es nicht etwa mit Individuen gleicher Erb- 
konstitution zu tun hat, wie wir sie beim Menschen nur in einem einzigen Fall, dem der 
eineiigen Mehrlinge, besonders der eineiigen Zwillinge vor uns haben. Verschieden- 
heiten bei eineiigen Zwillingen müssen durch äußere Einwirkungen entstanden sein, 
sind also nicht genotypisch, sondern durch Modifikationen bedingt. Die Medifikations- 
breite eines menschlichen Merkmals können wir nun dadurch erfahren, indem wir die 
Differenzen dieses Merkmals bei eineiigen Zwillingen feststellen. Nach Poll aber muß 
die planmäßige und kritische Durchforschung eines jeden erbverdächtigen Merkmales 
auf sein Abändern bei eineiigen Mehrlingen hin allen Erbuntersuchungen mensch- 
licher Charaktere als unentbehrliche Grundlage voraufgehen. So versuchte Verf. zu 
erfahren, inwieweit die Refraktion erblich bestimmt, inwieweit sie durch äußere Ein- 
flüsse physiologischerweise bedingt ist. Es konnte das nur geschehen durch verglei- 
chende Untersuchungen und genaueste Bestimmung der Gesamtrefraktion, des Gesamt- 
astigmatismus, der Hornhautrefraktion und des Hornhautastigmatismus bei ein- 
eigen und zweieiigen (gleichgeschlechtlichen) Zwillingen. Für die Entscheidung, 
ob es sich um eineiige oder zweieiige Zwillinge handelte, wurde die von Poll angegebene 
Methode der Fingerabdrücke herangezogen. Untersucht wurden 52 Zwillingspaare. 
Das ganze in Tabellen zusammengefaßte Resultat wird noch an Kurven erläutert. 
Die eineiigen Zwillinge waren sich in den untersuchten Größen weitaus ähnlicher 
als die zweieiigen. Die physiologische Modifikationsbreite beträgt nach den Unter- 
suchungen des Verf. für die Gesamtrefraktion etwa 2 Dioptrien, für den Gesamtastig- 
matismus etwa 1 Dioptrie, für die Hornhautrefraktion allerhöchstens 2 Dioptrien und 
für den Hormhautastigmatismus etwa 1,5 Dioptrie. Die vorliegenden Untersuchungen 
zeigen, daß die Modifikationsbreite der Refraktionen verhältnismäßig schmal und 
innerhalb enger Grenzen die Vererbung das ausschlaggebende Moment ist. Clausen. 
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gegend, noch überhaupt an eine intrakranielle Erkrankung denken kann. Gordon 
beschreibt 7 Fälle, die in diese Gruppe gehören. Ophthalmologisch fand sich in Fall 1 
(Tumor des rechten Kleinhirns und der Brückenwinkelgegend) nur eine geringe Er- 
weiterung der Netzhautvenen; Fall 2 (Tumor des rechten Kleinhirn-Brückenwinkels) 
keine Augenstörungen. Tod an Pneumonie; Fall 3 (kleiner Tumor im Kleinhirn-Brücken- 
winkel) keine Augensymptome, nur leichte Facialisparese. In Fall 4 (große cystische 
Masse im rechten Kleinhirn, die die Brücke nach vorn verdrängte) bestand nur gelegent- 
lich Diplopie (genauere Angaben über die Art der Diplopie fehlen. Ref.). In Fall 5 
(großer Tumor im rechten Kleinhirn-Brückenwinkel, durch den die Brücke nach 
links gedrängt wurde) fanden sich 6 Monate vor dem Tode eine leichte Schwellung der 
Netzhautvenen im rechten und 2 kleine Blutungen im linken Auge. Später traten auch 
Blutungen im rechten Auge auf und „der Kranke klagte über Verlust des Sehver- 
mögens“. Es wurde deswegen rechts eine Trepanation ausgeführt. 3 Tage später 
Exitus. In Fall 6 (walnußgroßer Tumor im vorderen Teil des rechten Kleinhirn 
dicht an der Brücke und am VIII. Hirnnerven festsitzend) fand sich eine leichte Ad- 
ducensparese rechts. Die Patientin klagte über Herabsetzung des Sehvermögens. 
Der Augenhintergrund war aber normal. In Fall 7 (45jähriger Mann, ähnlicher Tumor 
wie in Fall 6) wurde 1 Monat vor dem Tode der Patient plötzlich auf dem rechten 
Auge blind. ‚Bei der Untersuchung fand sich rechts eine ausgesprochene Schwellung 
der Venen mit einigen Blutungen im Fundus. Links keine Veränderungen.‘ Exitus 
nach Trepanation in der Occipitalregion. Die Vestibularprüfung ergab in keinem Falle 
sichere Anhaltspunkte. Auch die sonstigen Symptome in den 7 Fällen ermöglichten 
eine Diagnose nicht. (Die Augenuntersuchungen sind anscheinend nicht von ophthal- 
mologischer Seite ausgeführt worden. Ref.) Stargardt (Bonn). 

Rados, A. und H. R. Schinz: Tierexperimentelle Untersuchungen über die 
Röntgenempfindlichkeit der einzelnen Teile des Auges. (Augenklin. u. chirurg. 
Klin., Zürich.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, S. 354—369. 1922. 

Die Verff. bestrahlten Kaninchenaugen mit Röntgenstrahlen in zwei Serien. In 
der ersten Serie wurde in einmaliger Sitzung mit großen Dosen bestrahlt, wobei die 
Oberflächen- und Tiefendosis bestimmt wurde. In der zweiten Serie wurden verzettelte 
kleine Dosen in längeren Zeiträumen bei kurzen Intervallen gegeben. Fokusabstand 
28 ccm, Siemens’ Spezialtiefentherapieapparat — keine Filtration. Als Epilations- 
dosis des Kaninchen fanden sie 450%, der HED. des Menschen. Erst bei 1700%, HED. 
trat eine leichte Keratitis, bei 2100—2600%, der HED. eine schwere Keratitis und 
Geschwürsbildung auf. Verzettelte Dosen auf längere Zeit verteilt erzeugten erst 
bei einer höheren Gesamtdosis eine Keratitis als bei einmaliger Intensivbestrahlung. 
Starbildung wurde nie hervorgerufen. Die Retina soll auch bei der histologischen 
Untersuchung (Hämatoxylin-Eosin — eine Nißl-Färbung wird nicht erwähnt, das 
Verhalten der Gefäße, Bindehaut, Iris, Netzhaut nicht beschrieben) keine Verände- 
rung gezeigt haben. Birch-Hirschjeld (Königsberg). 

Reichert: Über Ophthalmia electrica beim Film und deren Prophylaxe. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 43, S. 1445—1446.. 1922. 

Der Verf. weist darauf hin, daß die bei Filmaufnahmen verwendeten sehr hellen 
Lichtquellen (Bogenlampen mit spiegelnden Scheinwerfern, deren Helligkeit mehrere 
hunderttausend Kerzen betragen soll) entzündliche Reizung des Auges von leichten 
Reizzuständen bis zu stürmisch akuten Katarrhen mit Blepharospasmus, Tränenfluß, 
dunkelroter, fast ödematöser Injektion des ganzen Bulbus, leichter Hyperämie der 
Iris und großer Schmerzhaftigkeit führen können. Er hält auch bei längerer Einwirkung 
Zerstörung der Macula mit Skotombildung für möglich, wenn er sie auch noch nicht 
beobachtet hat. Als Vorbeugungsmittel hat sich ihm das Aqua Zeozoni mit Suprarenin 
sehr gut bewährt (als „Zeofilm‘‘ von Kopp und Joseph in Berlin hergestellt). Er 
läßt das Mittel !/, Stunde vor der Aufnahme 2mal — im Abstande von 5 Minuten 
je 1 Tropfen in jedes Auge — einträufeln. Birch-Hirschfeld (Königsberg). 


— 333 — 


Coulomb: Qualités à rechercher en vue de la prothèse dans les moignons na- 
turels et artificiels. (Die im Hinblick auf das Glasauge wünschenswerten Eigen- 
schaften der natürlichen und künstlichen Stümpfe.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 12, 
8. 749—750. 1922. 

Coulomb, der in seiner großen Monographie 1905 das deutsche doppelwandige 
Glasauge durchaus verurteilt, rühmt jetzt diese angeblich „neue Herstellungsart‘“, 
ohne den deutschen Ursprung zu erwähnen. Er hält sie für vorteilhaft, nicht nur, weil 
man sie wegen der fehlenden Sekretstauung Tag und Nacht tragen könne, sondern 
weil sie auch zum Tragen auf künstlichen Stümpfen zweckmäßig sei. Man solle daher 
den Stumpf, nicht wie er es früher empfohlen habe, so groß wie möglich machen, 
sondern solle vor allem für eine gleichmäßige kuglige Form sorgen. Bei Patienten, 
bei denen der Stumpf so groß ist, daß nur ein Schalenauge im Bindehautsack Platz 
hat, sei es vielleicht angezeigt, den Stumpf zu verkleinern, um das Tragen eines 
doppelwandigen Auges zu ermöglichen. ©. H. Sattler (Königsberg). 


Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung : 

Jablonski, Walter: Ein Beitrag zur Vererbung der Refraktion menschlicher 
Augen. (Seminar f. Erbkunde d. Univ. u. Univ.- Augenklin., Charite, Berlin, sowie Augen- 
heilanst., Hosp. z. Heiligen Geist, Frankfurt.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 
8. 306—328. 1922. 

Jablonski erörtert zunächst den Begriff des Genotypus und Phänotypus. Auch 
für die Frage der Vererbung der Refraktion des menschlichen Auges war zunächst fest- 
zustellen, wieviel von der Refraktion erblich (genotypisch) und wieviel durch äußere 
Faktoren bestimmt (modifiziert) ist. Verf. suchte die physiologische Modifikations- 
breite der Refraktion festzulegen, eine Aufgabe, die vor der eigentlichen Inangriff- 
nahme der erbbiologischen Untersuchungen über Refraktionen gelöst sein mußte. 
Einem Individuum kann man es ohne Analyse seiner Erbkonstitution nicht ansehen, 
ob es etwa eine extreme Plusvariation des einen oder eine extreme Minusvariation 
eines anderen Genotypus ist, wenn man es nicht etwa mit Individuen gleicher Erb- 
konstitution zu tun hat, wie wir sie beim Menschen nur in einem einzigen Fall, dem der 
eineiigen Mehrlinge, besonders der eineiigen Zwillinge vor uns haben. Verschieden- 
heiten bei eineiigen Zwillingen müssen durch äußere Einwirkungen entstanden sein, 
sind also nicht genotypisch, sondern durch Modifikationen bedingt. Die Medifikations- 
breite eines menschlichen Merkmals können wir nun dadurch erfahren, indem wir die 
Differenzen dieses Merkmals bei eineiigen Zwillingen feststellen. Nach Poll aber muß 
die planmäßige und kritische Durchforschung eines jeden erbverdächtigen Merkmales 
auf sein Abändern bei eineiigen Mehrlingen hin allen Erbuntersuchungen mensch- 
licher Charaktere als unentbehrliche Grundlage voraufgehen. So versuchte Verf. zu 
erfahren, inwieweit die Refraktion erblich bestimmt, inwieweit sie durch äußere Ein- 
flüsse physiologischerweise bedingt ist. Es konnte das nur geschehen durch verglei- 
chende Untersuchungen und genaueste Bestimmung der Gesamtrefraktion, des Gesamt- 
astigmatismus, der Hornhautrefraktion und des Hornhautastigmatismus bei ein- 
eigen und zweieiigen (gleichgeschlechtlichen) Zwillingen. Für die Entscheidung, 
ob es sich um eineiige oder zweieiige Zwillinge handelte, wurde die von Poll angegebene 
Methode der Fingerabdrücke herangezogen. Untersucht wurden 52 Zwillingspaare. 
Das ganze in Tabellen zusammengefaßte Resultat wird noch an Kurven erläutert. 
Die eineiigen Zwillinge waren sich in den untersuchten Größen weitaus ähnlicher 
als die zweieiigen. Die physiologische Modifikationsbreite beträgt nach den Unter- 
suchungen des Verf. für die Gesamtrefraktion etwa 2 Dioptrien, für den Gesamtastig- 
matismus etwa 1 Dioptrie, für die Hornhautrefraktion allerhöchstens 2 Dioptrien und 
für den Hornhautastigmatismus etwa 1,5 Dioptrie. Die vorliegenden Untersuchungen 
zeigen, daß die Modifikationsbreite der Refraktionen verhältnismäßig schmal und 
innerhalb enger Grenzen die Vererbung das ausschlaggebende Moment ist. Clausen. 
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Ourgaud: Un cas d’anophtalmie bilatérale. (Ein Fall von doppelseitigem 
Anophthalmus.) (Congr. de la soo. franç. d’opht., Paris, 8—11. V. 1922.) Arch. 
d’opht. Bd. 39, Nr. 9, S. 574-575. 1922. 

Kurzer Bericht über einen solchen Fall mit normaler Bildung von Lidern und 
Adnexen, reduziertem Conjunktivalsack; hervorgegangen aus blutsverwandter Ehe, 
von beiden Seiten kongenitale Augendefekte bei Vorfahren oder kollateralen Ver- 
wandten: beim mütterlichen Großvater ein Iriskolobom, bei 2 Tanten väterlicherseits 
Retinitis pigmentosa mit Taubheit, Intelligenzdefekt, kindlicher Sterblichkeit infolge 
von Meningitis; beim älteren Bruder doppelseitiges Iris-chorioidalkolobom. Wird der 
scheinbaren Anophthalmie oder der Anophthalmie als Folge von intrauteriner Ent- 
zündung (Syphilis?) zugerechnet. Blutsverwandtschaft von Einfluß als Verstärkung 
von vererblichen Augendefekten. Fleischer (Erlangen). 

Watanabe, Tomizo: Über einen Fall von Mikrocephalie. (Med. Klin., Um. 
Tokyo.) Mitt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. Tokyo, Bd. 28, H. 1, S. 77—124. 1921. 

Es handelt sich um einen seltenen Fall von Microcephalia pura bei einem 25jährigen 
Idioten mit 39 cm Schädelumfang und 435 g Gehirngewicht. Der ältere Bruder war ebenfalls 
mikrocephaler Idiot. Drei andere Geschwister hatten keine Anomalien. Das Gehirn zeigt 
morphologisch, abgesehen von einer deutlichen Verkümmerung der Hinterhauptslappen, 
wodurch das Kleinhirn größtenteils unbedeckt bleibt, keine destruktiven Veränderungen. 
Nirgends pathologische Prozesse, keine Heterotopien der grauen Substanz in das Mark. Das 
Gehirn ist als Ganzes gleichmäßig klein, die Entwicklung der Windungen und Furchen mangel- 
haft und einfach, doch besteht weder deutliche Mikrogyrie noch Makrogyrie. Der Balken ist 
ziemlich gut ausgebildet, nur ist der Spleniumteil dünner als der Genuteil. In den histolo- 
gischen Schnitten zeigen Rinde und Mark nichts Besonderes, ebenso wie Hirnschenkel, Brücke, 
verlängertes Mark und Rückenmark. R. A. Pfeifer (Leipzig). 

Imre jr., József, v.: Megalophthalmusfälle von verschiedenem Charakter. (Und. 
Ophth. Ges., Budapest, 9. IV. 1922.) Szem&szet Jg. 56, Nr. 2,8.4—5. 1922. (Ungarisch.) 

Fall 1 und 2: Hornhautdurchmesser 12,5 bzw. 16 mm; beide myopisch-astigma- 
tisch ; tiefe Kammer, Irisschlottern, keine Exkavation, Hypotonie. Sind sicher nicht 
als geheilte Buphthalmusfälle anzusprechen, scheinen mit endokrinen Störungen 
zusammenzuhängen. — Fall 3: Junge Frau mit Glaukom. Buphthalmus. Starke 
Sympathikotonie und Ovarialinsuffizienz. Durch Ovariumdarreichung Druck rechts 
von 26 auf 15, links von 36 auf 23 Hg/mm herabgesetzt. Erfolg hält bei fortgesetztem 
Gebrauch von Ovariumtabletten seit Monaten an. L.v. Liebermann (Budapest). 

Jablonski, Walter: Zur Vererbung der Myopie. (Sem. /. Erbk., Univ. Berlin, 
Univ.-Augenklin., Charite Berlin, Augenheilanst. Hosp. z. Hl. Geist, Frankfurt a. M.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, April-Maih., S. 560—573. 1922. 

Nach einleitenden allgemeinen Bemerkungen über das Myopieproblem, wobei 
besonders der Steigerschen genobiologischen Refraktionsforschungen gedacht wird, 
und nach erläuternden Ausführungen über die Weinbergsche Methode der Erblich- 
keitsforschung weist Jablonsky auf die Schwierigkeit der Untersuchungen hin wegen 
der gleitenden Übergänge von der Myopie über die Emmetropie zur Hyperopie. Durch 
frühere Untersuchungen des Verf. wurde nachgewiesen, daß für die Gesamtrefraktion 
die Modifikationsbreite 2,0 bis 2,5 dptr nicht überschreitet, daB also für ein bestimmtes 
Alter die Refraktion innerhalb eines Spielraumes von 2,0 bis 2,5 dptr erblich festgelegt 
ist. Für die erbbiologischen Untersuchungen haben Myopen über — 3,0 dptr als erblich 
bedingt zu gelten, hier beginnt also für solche Zwecke die „hochgradige Myopie“. 
Jedoch hat Verf., um ganz sicher zu gehen, bei der statistischen Methode nur Myopien 
von mehr als — 6,0 dptr verwertet, während in den Stammbäumen auch etwas niedrigere 
Werte als hochgradige Myopie galten, wenn sie mit höheren Graden in erblicher Be- 
ziehung standen und daher sicher genotypisch, d.h. durch die erbliche Konstitution 
als Myopien bestimmt waren. An der Hand einer sich über vier Generationen erstrecken- 
den Ahnentafel wird die Erblichkeit der hochgradigen Myopie wahrscheinlich gemacht. 
Ein zweiter Stammbaum läßt die hochgradige Myopie als recessives Merkmal erkennen, 
was früher Clausen auf Grund ausgedehnter Stammbaumforschungen schon aus- 
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gesprochen hat. Außerdem zeigte dieser Stammbaum noch eine merkwürdige Ver- 
bindung der Myopie mit dem weiblichen Geschlecht (‚‚geschlechtsgebunden“). Ob ein 
solcher Vererbungsmodus noch häufiger vorkommt, ist noch nachzuprüfen. Zur Fest- 
stellung des genaueren Erbganges der hochgradigen Myopie wurden vom Verf. die 
Weinbergschen Reduktions- und Geschwistermethoden auf die in zwei Augenkliniken 
zu Berlin und Frankfurt beobachteten Fälle angewendet. Als Ergebnis läßt sich fest- 
stellen, daB sich die hochgradige Myopie mit größter Wahrscheinlichkeit als mono- 
hybrides recessives Leiden gemäß den Mendelschen Regeln vererbt. Über das Wesen 
der Myopie soll nach Verf. mit der Festlegung des Erbganges nichts ausgemacht sein. 
Clausen (Halle a. 8.). 
Bindehaut: 


Lagrange, M. Honri: Conjonctivites eatarrhales, anaphylaxie mödicale et 
troubles endocriniens. (Katarrhalische Bindehautentzündungen, Anaphylaxie und 
Störungen der endokrinen Drüsen.) (Clin. opht., fac., Bordeaux.) Arch. d’opht. 
Bd. 39, Nr. 11, S. 679—685. 1922. 

Lagrange beobachtete kei einem 65bjährigen Tagelöhner eine katarrhalische 
Conjunctivitis, die allem Anschein nach durch einen Zustand eigenartiger Überempfind- 
lichkeit frischem Holz gegenüber verursacht wurde. Bei dem Patienten bestand seit 
3 Wochen eine heftige Blepharo-Conjunctivitis, die nach Angabe des Patienten seit 
etwa 10 Jahren mit verschiedenen Intervallen sowohl im Winter, als auch im Sommer 
auftrat. Außerdem leidet er manchmal an einem stark juckenden, erythemartigen 
Ausschlag an den Unterarmen, Beinen und am Hals. Diesem Erythem geht eine 
heftige Schwellung der Lider mit Gefäßerweiterung und dann juckendes Ödem der 
Bindehaut voraus. Der Patient gab spontan an, daß nach seiner Beobachtung diese 
Urticaria immer dann auftrat, wenn er mit Holzarbeiten beschäftigt worden war. 
An beiden Augen bestand ein ausgesprochenes Lidödem mit Chemose. Geringe Ab- 
sonderung. Cytologische Untersuchung negativ. Abstrich und Züchtungsversuch: 
negativ. Der Patient wurde zur Beobachtung ins Krankenhaus aufgenommen, blieb 
aber ohne jede Behandlung. Nach 14 Tagen waren sämtliche Störungen von seiten der 
Augen vollkommen behoben. Dann wurde er einer Hautreaktion unterworfen. Im 
Bereiche seines Unterarmes wurde auf die leicht scarifizierte Bindehaut pulverisierte 
Eichenrinde gestreut, danach trat eine sehr akute hämoklasische Krise auf. Vor der 
Reaktion 8400 weiße Blutkörperchen, 3 Minuten danach 4200, 18 Minuten danach 3400. 
12 Stunden später traten an der scarifizierten Haut des Unterarmes juckende Papeln 
auf, die sich allmählich ausbreiteten und nach 24 Stunden einen heftig juckenden, 
großen Herd darstellten. Die Hautreaktion mit Pflanzenpollen (Gramineen, Liliaceen 
und Akazien) fiel negativ aus. Auf Wunsch des Verf. beschäftigte sich der völlig ge- 
heilte Patient nach Entlassung aus dem Krankenhaus zur Probe einen halben Tag 
lang mit dem Fortschaffen von frischen Eichenzweigen. Am Abend, 12 Stunden danach, 
das Gefühl von Brennen in der Conjunctiva, Schwellung, Pruritus palpebralis und Auf- 
treten eines leicht juckenden Erythems an den Hand- und Fingerrücken. Nach ein- 
tätigem Aussetzen nahm er die Arbeit für einen halben Tag von neuem wieder auf. 
Unmittelbar darauf verschlimmerten sich die Störungen bedeutend. Am Handrücken 
sowie an den Unterarmen war ein akutes heftig juckendes Erythem vorhanden, am 
Hals und im Gesicht ein urticariaartiger Ausschlag, daneben eine intensive Blepharo- 
Conjunctivitis. Diese Erscheinungen traten beim Patienten auf, sobald er mit frisch 
gefälltem Holz in Berührung kommt. Die Überempfindlichkeit ist ganz augenscheinlich, 
die kolloidoklasischen Phänomene ganz charakteristisch. Allem Anschein nach handelt 
es sich bei dem Patienten um einen Zustand kolloidoplasmatischer Instabilität. Der- 
artigen kolloidoklasischen Diathesen und mangelhafter Funktion der den Stoffwechselab- 
und -aufbau regulierenden Organe sind wohl das Asthma, das Quinckesche Ödem, 
die Coryza sowie bestimmte Erytheme zuzuschreiben. Auch der Frühjahrskatarrh 
dürfte hierher zu rechnen sein, bei dem die Pollen meistens die Rolle des Antigens 


— 336 — 


spielen. Verf. erwähnt im Anschluß daran einen Fall von Frühjahrskatarrh, der seit 
10—11 Jahren regelmäßig bei einer 40jährigen Patientin auftritt und sich angeblich 
an eine totale Uterusexstirpation angeschlossen hat. Seit dieser Zeit soll ebenfalls 
eine Urticaria bei ihr auftreten, sobald sie Fisch oder Fleischkonserven genießt. Die 
Haut zeigte Andeutung von Myxödem. Bei dieser Patientin wurden positive Haut- 
reaktionen auf Pollen, negative auf Pepton beobachtet. Die Opo- oder Organtherapie 
mit Thyroidea mußte wegen Tachykardie und Polyurie nach 5 Tagen abgebrochen 
werden, die Behandlung mit Ovarien dagegen wurde gut vertragen und brachte nach 
l Woche schon eine wesentliche Besserung der funktionellen und objektiven Stö- 
rungen. Verf. nimmt nach seiner Beobachtung an, daß möglicherweise dem Frühjahrs- 
katarrh ein Zustand von Überempfindlichkeit zugrunde liegt, daß er mit einer Störung 
endokriner Drüsen in Zusammenhang steht und auf diesem Wege vielleicht eine Be- 
handlung dieses Leidens zu suchen ist. Clausen (Halle a. d. 8.). 

Blatt, Nikolaus: Die Behandlung der Keratoconjunctivitis eczematosa mit 
Partialantigenen nach Deycke-Much. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4. 
S. 414—425. 1922. 

Blatt hat je 50 schwere Fälle von K. ecz. lokal, mit Alttuberk. und Partigenen 
behandelt, die beiden letzten Gruppen außerdem lokal. Nach 3jähriger Beobachtung 
glaubt er bei der dritten bei weitem die günstigsten Erfolge erzielt zu haben, sowohl 
was Endausgang wie Rezidive anlangt. Die „quantitativ Asthenischen“ (Hypoplasie 
von Knochen, Muskulatur, Gefäßsystem) reagierten besser als die „qualitativ Asthe- 
nischen‘ (pastöse Individuen). Die Wirkung der Partigentherapie wird nicht als aktive 
Immunisierung, sondern als unspezifische Protoplasmaaktivierung aufgefaßt. Meisner. 

Schall, E.: Gonorrhoischer Lidabsceß und tödliche Meningitis nach Gono- 
blennorrhöe eines Neugeborenen. (Akad. Augenklin., Düsseldorf.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., S. 597—600. 1922. 

Sechs Wochen altes Kind, bei dem im Anschluß an eine Gonoblennorrhöe ein Lidabsceß 
am rechten Auge aufgetreten war. Rechte Nase hatte eitriges Sekret. Im Punktat und im 
Eiterausstrich Gonokokken. Kultur negativ. Nach mehrmaligen Incisionen Abnahme der 
Schwellung, plötzlich Meningitis und Eiter im Lumbalpunktat, anschließender Exitus. Sektion 
verweigert. Gonokokkenbefund im Absceßeiter ergibt ursächlichen Zusammenhang zwischen 
Blennorrhös und Lidabsceß. Rusche (Bremen). 


Terrien, F.: Le congiuntiviti contratte nelle piscine. (Schwimmbad - Conjunc- 
tivitis.) (Clin., Parigi.) Boll. d. clin. Jg. 39, Nr. 11, S. 346—347. 1922. 

Verf. konnte neuerdings 5 Fälle von Schwimmbad-Conjunctivitis beobachten, 
von denen 4 die Erkrankung einseitig, und zwar rechts aufwiesen. Bei 13 aus der 
Literatur von ihm zusammengestellten Fällen von Schwimmbad-Conjunctivitis war 
diese 1O mal einseitig, und zwar ebenfalls rechts aufgetreten. Nach Verf. erklärt sich 
die bevorzugte Erkrankung des rechten Auges durch die beim Schwimmen mit Vorliebe 
eingenommene Lage. Dadurch kommt das rechte Auge dauernd in Berührung mit dem 
stark verschmutzten Wasser, das stellenweise wöchentlich nur l mal erneuert werden 
soll, so daß ein bestimmter Erreger für die Auslösung der Erkrankung kaum in Frage 
zu kommen braucht, sondern allein schon durch den im Wasser vorhandenen Schmutz 
eine Entzündung verursacht werden kann. Als Behandlung empfiehlt er häufiges 
Ausspülen des Conjunctivalsacks mit abgekochtem lauwarmem Wasser, ferner Ein- 
träuflung von 1proz. Zinklösung mit Zusatz von Ammonium hydrochl., Safran und 
Campher. Ferner tägliche Tuschierungen mit einer wässerigen Lösung von Chromsäure 
1:50 mit nachfolgender Neutralisation. Clausen (Halle a. d. 8.). 

Stajduhar, J. und V. Derkač: Zur Ätiologie des Trachoms. (Bemerkungen zur 
Arbeit von J. Winski.) (Univ.-Augenklin., Zagreb- Jugoslavien.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., S. 663—666. 1922. 

Verff. haben die Untersuchungen Winskys an einem Material von 208 Tuber- 
kulosepatienten nachgeprüft. Von 124 Kranken, bei denen Abstrichpräparate gemacht 
wurden, waren 7 mit chronischer Bindehautentzündung, 16 mit Hyperplasie der 
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Follikel und nur einer mit Trachom behaftet. Bei 3 Fällen mit gesunden Bindehäuten, 
die nur einige glasige Follikel aufwiesen, wurden im Protoplasma der Epithelzellen 
verschieden große, runde oder längliche punktförmige, mikroskopische Gebilde von 
homogener Struktur festgestellt, denen Verff. jedoch keinerlei ätiologische Bedeutung 
beilegen möchten, um so weniger, als diese punktförmigen, mikroskopischen, den 
Klementarkörperchen und Prowaczekschen Einschlüssen ähnlichen Gebilde auch bei 
anderen Bindehautkrankheiten vorkommen und ein Charakteristicum des Trachoms 
nicht darstellen, vielmehr wohl als Degenerationsprodukt des Protoplasmas der 
Epithelzellen zu betrachten sind. Auf Grund dieser Beobachtungen kommen die Verff. 
zu dem Schluß, daß Trachomerkrankungen bei den Tuberkulösen nicht nur selten, 
sondern ganz zufällig sind und in keinem ätiologischen Zusammenhang mit den Tuber- 
kuloseerkrankungen stehen. Clausen (Halle a.d.8.). 

Newman, F. A.: Trachoma. (Trachom.) Med. journ. of Australia Bd. 2, 
Nr. 10, S. 271—274. 1922. 

Nach Newmann hat das Trachom außerordentlich viel Ähnlichkeit mit Tuber- 
kulose, nur daß die Herde im Zentrum keine käsige Degeneration eingehen und auch 
keine Riesenzellen bilden. In jedem Fall versucht die Natur um die eingedrungenen 
Mikroorganismen einen Schutzwall zu bilden. Unser Hauptbestreben muß darauf 
gerichtet sein, die Conjunctivaloberfläche intakt zu erhalten, um eine zu ausgedehnte 
Narbenbildung zu verhüten. Deswegen müssen auch nach Möglichkeit eitrige Super- 
infektionen der trachomatösen Conjunctiva verhindert werden, auch sind alle thera- 
peutischen Maßnahmen zu unterlassen, die eine Nekrose des Epithels verursachen kön- 
nen. Die Komplikationen von seiten der Cornea (Pannus, Infiltrationen, Ulcerationen) 
führt Verf. auf mechanische Insulte derselben durch rauhes Narbengewebe sowie durch 
den stark verkrümmten Tarsus zurück. Verf. empfiehlt deshalb in frühen Stadien 
des Trachoms Ausspülungen des Bindehautsackes und allgemeine diätetische und 
hygienische Maßnahmen, um den Allgemeinzustand des Patienten zu heben und dadurch 
den natürlichen Abwehr- und Heilungsprozeß des Körpers zu unterstützen. Ist der 
Tarsus bereits erkrankt, so ist eine partielle Tarsektomie, die nur etwa 2 mm vom 
unteren Rand des Tarsus zurückläßt, am Platze. Bei bereits stark geschrumpfter 
Übergangsfalte muß der Defekt durch Einlegen von Lippenschleimhaut ersetzt werden. 
Bei Blepharospasmus und Verengung der Lidspalte ist zunächst eine Kanthotomie 
auszuführen, an die später eine Spaltung des intermaginalen Lidrandes mit Über- 
pflanzung von Lippenschleimhaut anzuschließen ist. Clausen (Halle a.d.8.). 


Steiner, L.: Konstitution und Trachom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Novemberh., S. 662—663. 1922. 


Steiner wendet sich gegen Brana, der einen Zusammenhang zwischen Lymphatismus 
und Trachom behauptet (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Augustheft 1922). Es handele sich 
um ein zufälliges Zusammentreffen zweier Krankheiten, die beide durch dieselben Schädlich- 
keiten (Armut, Verwahrlosung, Unreinlichkeit) gefördert werden. In Java sah er viel 
Trachom und fast gar keinen Lymphatismus, in der Schweiz viel Skrophulose, aber kaum 
Trachom. Dohme (Berlin). 


Darier, A.: Contagion du trachome chez les lutteurs. (Trachomübertragung 


bei Ringkämpfern.) Clin. opht. Bd. 11, Nr. 11, S. 603—606. 1922. 

Darier hat bei 3 Ringkämpfern eine akute granuläre Conjunctivitis beobachtet, die bei 
2 seiner Patienten eine auffallende Ähnlichkeit mit der Schwimmbadconjunctivitis hatte. 
Beim 3. Patienten bestand das Bild einer eitrigen Conjunctivitis mit Chemose und Schwellung 
der Lider und reichlicher eitriger Sekretion. Auf entsprechende Behandlung gingen die akuten 
Erscheinungen sehr bald zurück, nunmehr entpuppte sich aber die Bindehauterkrankung als 
Trachom. Bei näherer Nachforschung stellte sich heraus, daß der Patient sich aller Wahr- 
scheinlichkeit nach in Barcelona beim Ringkampf mit einem Spanier infiziert hatte. Letzterer 
wiederum soll sich sein Trachom in Amerika beim Ringen mit einem Polen geholt haben, 
von dem im ganzen 32 Ringkämpfer sich eine schwere Bindehautentzündung (Trachom) 
zugezogen hätten. Die Übertragung soll dadurch zustande kommen, daß die —— 
seit langer Zeit mit der Bedeutung des oculo-kardialen Reflexes durch Druck auf die - 
ipfel bekannt, versuchen, ihre Finger in die Augen ihrer Gegner zu bohren. Auf der anderen 
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Seite versuchen sie am oberen Orbitalrand einen Stützpunkt für ihre Hand zu bekommen, Ihre 
Finger aber sind häufig infiziert, weil sie beim Ringen den reichlichen Schweiß vom Auge 
wjschen. Clausen (Halle a. 8.). 

. Strebel, J.: Zur Diagnose und Behandlung des Frühjahrskatarrhs und Heu- 
sehnupfens. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 40, S. 981—983. 1922.. 

:- Strebel macht auf das konstante Vorkommen einer früher von ihm und Steiger 
beim Frühjahrskatarrh festgestellten lokalen Sekreteosinophilie aufmerksam, die 
den. sekundären Ausdruck einer primären Bluteosinophilie, vielleicht infolge einer 
allgemeinen toxämischen Überempfindlichkeitsreaktion darzustellen scheint und diffe- 
rentialdiagnostisch von ausschlaggebender Bedeutung sein kann. Verf. weist ferner auf 
das familiäre Vorkommen des Leidens, die Bevorzugung des männlichen Geschlechts 
sowie die von den verschiedensten Seiten festgestellte Polyadenitis bei dieser Er- 
krankung hin. Da die übliche Therapie Verf. nicht befriedigte, so hat er neuerdings 
am ümgestülpten Oberlid die pflastersteinartigen Wucherungen mit Chloräthyl vereist. 
Durch diese Kelenisierung treten letztere überaus distinkt in Erscheinung. Selbst 
Abortivformen, die eine sichere Diagnose auf den ersten Blick nicht erlauben, zeigen 
dabei deutlich und plastisch die typischen viereckigen Wucherungen mit den Zwischen- 
rillen. Der Augapfel wird am besten mittels einer eingelegten Müllerschen Kontakt- 
schale vor dem Spray geschützt. Nach dieser extremen Kälteapplikation verschorft 
Verf. sämtliche Wucherungen mit dem Thermokauter. Zur Nachbehandlung empfiehlt 
sich die Anwendung des besonders dafür konstruierten Föhn-Heißluftstromapparates. 
2 Tage 5%,-Vioformsalbenschlußverband. Bei Schmerzen Eiskompressen. Zur end- 
gültigen Nachbehandlung folgende Tropfen: Acid. acet. dil. gtt. II, Novocaini 0,2, 
Adrenalini (1 : 1000) 1,0, Fibrolysini 2,0, Aqu. Laurocerasi 4,0, Aqu. Foeniculi ad 18,0. 
Bei diesem Verfahren sollen die Rückfälle in den nächsten Jahren seltener werden und 
schließlich ganz ausbleiben. Wegen der stark proliferierenden Tendenz des Gewebes 
findet man nach 2—3 Jahren kaum noch Spuren von Narben. Starke Limbus- 
wucherungen empfiehlt Verf. abzutragen. Nachfolgende subconjunctivale Einspritzun- 
gen von Fibrolysin-Adrenalinlösungen sollen von Nutzen sein. Die Einengung der 
Hornhäute durch Arcus juvenilis-artige Trübungen kommt nach Verf. dadurch zu- 
stande, daß zuerst innerhalb des nasalen und temporalen Limbus, in der Hornhaut, 
feinste cystische Veränderungen des Epithels auftreten. Infolge der Neigung der 
Epithelzellen zur Degeneration platzen die Cystchen, so daß es zu zahlreichen Ge- 
schwürchen kommt. Vom Rande setzt eine rasche Vascularisation ein. Die Gefäße 
ziehen dicht nebeneinander, gestreckt und geradlinig, zu diesen sog. Horner - Trantas- 
schen Punkten. Sie verlaufen deshalb so gestreckt, weil sie sklerotisch verdickt sind. 
Auch subepithelial setzt diese sklerotische Verdickung ein. Durch die allmähliche Rück- 
bildung dieser Randgefäße werden die Epithelcystchen der Horner - Trantasschen 
Punkte sklerosiert und mit hyalinem Bindegewebe ausgefüllt (Paidontoxon vernale). 
Verf. macht dann noch auf ein altes Volksmittel beim Heuschnupfen, den echten Blüten- 
honig aufmerksam, in dem sich Bestandteile von Blütensäften finden sollen, die ge- 
eignet sein dürften, nach und nach eine Giftfestigkeit zu erzeugen. Die teilweise Unwirk- 
samkeit des Pollantins soll auf der variierenden Wirkung der Gramineen in den ver- 
schiedenen Ländern beruhen. Durch das Infus der die Überempfindlichkeitsreaktion 
des Heuschnupfens jeweils auslösenden und danach individuell ausgewählten, getrock- 
neten Blütenrispen muß versucht werden, allmählich eine Giftfestigung zu erzielen. 
Bei besonders hartnäckigen Fällen sollten Versuche mit intramuskulären Injektionen 
von Dialysaten der betreffenden Gramineen gemacht werden. Clausen (Halle a. 8.). 


Peyrelongue: Deux cas de eatarrhe printanier améliorés par des injections 
intraveineuses de sels de terres rares. (Zwei Fälle von Frühjahrskatarrh, gebessert 
durch intravenöse Injektionen der Salze seltener Erden [Cer].) Arch. d’opht. Bd. 39, 
Nr. 11, 8. 653—661. 1922. | 

: Gewisse Verbindungen der seltenen Erden aus der Gruppe des Cer sind auf 


— 339 — 


Grund experimenteller Ergebnisse von der französischen Medizin als Heilmittel ver- 
wendet (nach dem Vorgang von Grenet und A. Drouin, 1920). Bie haben bei Injek- 
tion in die Bauchhöhle die Wirkung, eineintensive, progressive undlängerandauernde 
mononucleäre Lymphocytose zu erzeugen, genießen daher den Ruf, bei gewissen 
Infektionen, z. B. Ruhr Shiga und Flexner, Pyocyaneus-, tuberkulöse Infektion 
günstig zu wirken. Verf. versuchte das Mittel auch bei Trachom (4 Fälle) und bei 
Frühjahrskatarrh (4 Fälle). Nur über die therapeutischen Versuche bei C. vernalis 
wird in der Mitteilung berichtet. Maßgebend für die Hoffnung, einen Erfolg zu erzielen, 
war die Annahme, daß bei den Patienten mit Frühjahrskatarrh keine volle Gesundheit, 
sondern eine Konstitutionsanomalie oder Erkrankung immer vorzuliegen scheint, 
Sie gehören zu den schlecht genährten pastösen Individuen, den „‚Lymphatikern‘‘, wie 
von verschiedener Seite ausgeführt ist. Verf. zitiert u. a. die extreme Ansicht de La per- 
sonnes (1907), da8 vielleicht jede Conjunctivitis phlyctaenularis oder follicularis 
unter gewissem Einfluß, z. B. der Hitze, das klinische Bild des Frühjahrkatarrhs 
annehmen könne. Beziehungen zu Skrofulose bzw. Tuberkulose scheinen ihm jedenfalls 
irgendwie zu bestehen. Er verwandte das Präparat Geod yl (2 proz. sterilisierte Lösung 
einer Cer-Verbindung), das intravenös angewendet wurde. In 2 von 4 Fällen wurde 
eine entschiedene Besserung der objektiv nachweisbaren Veränderung (doch keine 
volle Heilung) und subjektives Gesundheitsgefühl erzielt. Andere Mittel wurden da- 
neben nicht verwendet. Auch heilende klimatische Einflüsse schienen nicht vorzuliegen. 
Beide Patienten kamen aus den Bergen des Libanon nach dem heißen Beirut herunter. 
Fall 1: 15jähriger Knabe, Tarsale Form der C. v. Typischer Fall. 21 Injektionen von 
2—5 cem (= insgesamt ca 100 ccm) im Laufe von 6 Wochen (l. V. bis 16. VI.) Pat. war bei 
Entlassung beschwerdefrei. Die tarsalen Wucherungen waren nicht ganz geschwunden, aber 
sehr vermindert. Fall 2: 10jähriger Patient. Perilimbale Form des C. v. 25 Injektionen 
von 1—2 oom Geodyl im Laufe von 3 Monaten (1. V. bis 28. VI.). Bei Entlassung beschwerde- 
frei, Limbuswucherungen fast völlig verschwunden. Verf. hält die Erfolge für ermutigend 
zu weiteren Versuchen, will aus seinen bisher geringen Beobachtungen noch keine weiteren 
Schlüsse auf den Wert des Verfahrens als Heilmethode ziehen. Junius (Bonn). 


Pascheff, C.: Follikuläre und epitheliale eystische Bildungen bei Frühjahrs- 


katarrh. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk, Bd. 69, Oktoberh., S. 460—463. 1922. 

Verf. verweist darauf, daß beim Frühjahrskatarrh eine eigenartige Form der Wucherung 
der fibroadenoiden Schicht der Bindehaut vorkommt. Er berichtet über einen bezüglichen 
Fall (18jähriger Bauer). Bei diesem Patient hatte sich eine tumorähnliche Verdickung (Granu- 
lom) subconjunctival in der Nähe der Plica semilunaris gebildet, die im Gegensatz zum Lym- 
paon reich an Follikeln und eosinophilen Zellen war. Etwas Derartiges ist nach Verf. bisher 

i C. vernalis von anderer Seite noch nicht beschrieben worden, Verf. selbst sah noch einen 
2. Fall (20jähriger Bauer). Es scheint ihm bemerkenswert, daß in diesen Fällen follikuläre, 
trachomähnliche Bildungen besonders in der Plica semilunaris, doch auch in der Conj, sclerae 
isoliert und ohne jeden anderen Anhaltspunkt für die Krankheit vorkommen (doch Exacerbation 
und entsprechendes Krankheitsgefühl wie bei Frühjahrskatarrh). Verf. hält die Bildungen 
den Frühjehrskatarrh zugehörig (Axenfeld und Rupprecht ließen das für gelegentlich 
bei GC, v. beobachtete Follikel offen!). Verf. hofft seinerseits, daß das Studiumder Struktur 
dieser Follikel das Wesen des echten Trachoma verum noch klären wird. — Neben der Binde- 
gewebswucherung kommt beim C. vernalis auch eine Epithelwucherung vor, die von manchen 
als primär betrachtet wird. Verf. bespricht die Literatur, berichtet seinerseits tiber die Be- 
obschtung zahlreicher epithelialer Cysten (symmetrisch am oberen Rande des Limbus, klein 
oder groß, sämtlich durchsichtig, mit geschichtetem Epithel aus kubischen oder basalen Zellen 
und mit serösem Inhalt). Verf. hält dafür, daß diese Cysten durch Transsudat oder durch be- 
sondere Sekretion, nicht durch Degeneration entstehen. Es scheint ihm, daß dem Platten- 
epithel eine besondere sekretorische Anlage zukomme. Man sieht solche Cysten auch bei ganz 
normaler scleraler Bindehaut als Naevus cysticus. Junius (Bonn). 

Denti, A. V.: Sifiloma iniziale del fornice eongiuntivale superiore. (Primär- 
affekt der oberen Übergangsfalte.) (Div. ocul. osp. magg., Milano.) Boll. d’ooul. 
Jg. 1, Nr. 11, S. 527—534. 1922. 

Bei einer 44jährigen Frau, welche einen Säugling mit manifester Lues in Pflege hatte, 
fand sich folgender Befund: Ödem des linken Oberlides, die regionären Lympbdrüsen ver- 


größert und hart. Zwischen dem mittleren und inneren Drittel der linken oberen Übergangs- 
falte sieht man, in dunkelroter Umgebung, eine leicht erhabene, etwa linsengroße Geschwulst, 
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welche sich knorpelhart anfühlt und nicht schmerzhaft ist. Nach Entfernung der zarten, 
gelben, die Geschwulst deckenden Pseudomembran erscheint ein seichtes Geschwür von schin- 
kenrotem Grund. In dem aus dem Geschwürsgrund gewonnenen Material Spir. pallidae vor- 
handen. Nach 3 Kalomelinjektionen nur ganz geringe Schwellung an der Stelle des Primär- 
affektes. Verf. nimmt Übertragung durch Speicheltröpfchen an. Kock (Triest), 

- Filatow, W. P.: Die operative Behandlung der Conjunetivitis (und Blepharitis) 
Meibomiana. (Augenklin., med. Inst., Odessa.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Novemberh., 8. 657—660. 1922. 

Die Conjunctivitis Meibomiana (Elschnig) äußert sich subjektiv meist durch 
Brennen in den Augen. Die Beschwerden führt Filatow auf Reizung der Bindehaut 
durch Zersetzungsprodukte des Sekrets der Meibomschen Drüsen (Fettsäure) zurück. 
Sehr störend ist auch der in den Lidwinkeln sich sammelnde Schaum. Das von 
Elschnig empfohlene Auspressen des Sekrets durch Massage der Lidknorpel bleibt 
manchmal ohne Erfolg. In solchen Fällen rät F. zur Abschabung der Meibom- 
schen Drüsen: Unter Lokalanästhesie wird über einer Jägerschen Platte der Lid- 
knorpel mit einem Linearmesser genau in der Linie der Drüsenöffnungen durchschnitten. 
Dann werden auf den Schnittflächen alle Drüsenschläuche mit dem scharfen Löffel 
abgeschabt. Schluß der Wunde durch 5--6 Nähte am Lidrand. Mit diesem Verfahren 
sollen auch ganz hartnäckige Fälle von Conjunctivitis Meibomiana geheilt werden, 
was Verf. an 6 Patienten beobachten konnte. Wirth (Berlin). 

. Carboni, G.: Di un granuloma della plica semilunare dall’aspetto di un linfo- 
sarcoma svoltosi intorno ad un frammento di arista di graminacea. (Über ein 
Granulom der Plica semilunaris vom Aussehen eines Lymphosarkoms, welches sich um 
ein Bruchstück einer Graminaceenspelze entwickelt hat.) (Istit. di clin. oculist., univ., 
Cagliari.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 9, S. 390—398. 1922. 

. Es handelt sich um eine erbsengroße, glatte fleischrote Geschwulst, welche die Stelle 
der Pl. semilunaris links einnahm und von Bindehaut bedeckt war. Histologisch: In den zen- 
tralen Partien der Schnitte fand sich der pflanzliche Fremdkörper (Splitter einer Deckspelze), 
welcher, der Anamnese nach, vor 7 Monaten durch Verletzung mit einer Getreideähre ins 
Auge gelangt war. Das den Splitter umgebende Granulationsgewebe besteht zum großen Teil 
&us Epitheloiden und Plasmazellen und aus Fremdkörperriesenzellen. Die oberflächlichen 
Pflanzenzellen sind z. T. von Granulationsgewebe erfüllt. Koch (Triest). 

Blatt, Nikolaus: Curettage der Bindehaut (Abrasio eonjüunetivae) bei den chro- 
nisch-katarrhalischen Conjunctivitiden. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 52, 
8. 1011—1013. 1922. 

Von der Anschauung ausgehend, daß die objektiven und subjektiven Symptome 
vieler chronischer Bindehautkatarrhe, die jeder üblichen Behandlung trotzen, durch 
die degenerative Veränderung des Epithels und des subepithelialen Gewebes bedingt 
sind, führt Blatt in solchen Fällen die energische Abschabung der erkrankten Teile 
aus und ist mit den Erfolgen sehr zufrieden. Nach Anästhesierung mit 5 proz. Cocain- 
lösung wird 1 ccm einer 1proz. Novocainlösung mit Zusatz einiger Tropfen Tonogen 
in die obere und untere Übergangsfalte injiziert, hierauf mit einem bauchigen Skalpel 
oder einer zarten, scharfkantigen Curette (nach dem Muster der in der Gynäkologie 
verwendeten) die Tarsal- und Übergangsfaltenconjunctiva unter mäßigem Andrücken 
des Instrumentes abgekratzt. Verband durch einige Stunden. — Kontraindiziert ist 
dieses Verfahren nur bei akuten Bindehautentzündungen. Hanke (Wien). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Steindorff, Kurt: Über die Wirkung einiger Chlorderivate des Methans, Äthans 
und Äthylens auf die Hornhaut des Tierauges. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) 
v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 1/2, S. 252—264. 1922. 

Versuche an Hunden ergaben, daß die meisten Chlorderivate des Methans, Äthans 
und Äthylens keine schädigende Wirkung auf das Auge ausüben. Nur das Äthylen 
dichlorid und das Dichloräthylen (Dioform) bewirken Schädigung des Auges. Bei 
lokaler Applikation erfolgte keine Schädigung. Dagegen ruft eine intravenöse Injektion 
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von cem Äthylendichlorid eine vorübergehende Trübung der Hornhäute hervor. 
Nach Inhalationsnarkose mit Äthylendichlorid stellte sich wenige Stunden nach der 
Narkose eine starke Trübung beider Hornhäute ein, die dauernd blieb bis auf einen 
Fall, in dem sie sich zurückbildete. Die Trübung liegt in den mittleren und tiefen 
Hornhautschichten und ist durch Nekrose des Endothels mit nachfolgendem Ödem 
der benachbarten Hornhautschichten bedingt. Das Dichloräthylen (Dioform) wirkt 
ähnlich, aber wesentlich schwächer. Nach 24 Stunden sind alle Erscheinungen zurück- 
gegangen. Trichloräthylen (Chlorylen Kahlbaum) hat keine schädigende Wirkung 
auf das Auge. Rosenberg (Berlin). 

Steindorff, Kurt: Über die Wirkung einiger Chlorderivate des Methans, Äthans 
und Äthylens auf die Hornhaut des Tierauges. (Augenärzil. Ges., Berlin, Sit2g. 
v. 22. VI. 1922.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 43, 8.1466. 1922. 

Von den Chlorderivaten des Methans, Äthans und Äthylens rufen nur das Äthylen- 
dichlorid und das Dichloräthylen Veränderungen an der Hornhaut hervor. Instillation 
von Äthylenchlorid reizt das Auge nur vorübergehend, subeutane Injektion erzeugt 
vorübergehende Hornhauttrübung, dagegen ruft eine Inhalationsnarkose (10 ccm) 
eine nach 6 Stunden beginnende intensive Trübung (Ödem) der mittleren Hornhaut- 
schichten hervor, die sich nur ausnahmsweise wieder aufhellt. Dichloräthylen bewirkt 
nach Inhalation ähnliche, aber leichtere Veränderungen. Vom Trichloräthylen (Chlo- 
rylen) wurden solche Veränderungen nicht beobachtet, doch hält Steindorff Vor- 
sicht bei der Verwendung dieses Mittels für geboten. Dohme (Berlin). 

: Hildesheimer: Über die Wirkung der Chloryleninhalation auf die normale und 
entzündlich erkrankte Hornhaut des Menschen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 43, S. 1466—1467. 1922. ! 

Hildesheimer hat die hornhautanästhesierende Wirkung des Chlorylens an 
Nichtaugenkranken untersucht. Eine Dosierung für den Eintritt der Anästhesie 
ist nicht möglich. Die Wirkung ist eine langsame, akkumulierende. Schädigung der 
Augen oder Störung des Allgemeinbefindens wurden nicht beobachtet. Über die Dauer 
der Anästhesie äußert sich H. nicht. 212 Fälle von Keratitis eocematosa, Herpes corneae, 
Randgeschwüren, Ophthalmia electrica, chronischer Blepharoconjunctivitis, Iritis 
und Scleritis hat Verf. mit dem Mittel erfolgreich behandelt. Er betrachtet mit Rosen- 
bach, Spiess, Feilchenfeld u. a. die Schmerzstillung und Reizausschaltung als 
wertvolle Waffe bei der Bekämpfung von Entzündungen. Die Hauptvorteile des 
Chlorylens (3 mal täglich 20 Tropfen inhaliert) sieht er in der gleichzeitigen Behandlung 
beider Augen und in der Vermeidung jeglicher unhygienischer Berührung des Auges 
bei der Lokalbehandlung durch den Patienten. Die letztere kann bei Verwendung 
des Chlorylens ganz dem Arzt überlassen werden. Dohme (Berlin). 

Grüter, W.: Untersuchungen über die Vaceineimmunität der Rindercornes. 
(Nachtrag zu der vorstehenden Arbeit von Uhlenhuth und Bieber: Untersuehungen 
zur Frage der wechselseitigen Vaceine- und Maul- und Klauenseucheimmunität bei 
Rindern und Meerschweinchen.) (Inst. f. exp. Therap. E. v. Behring u. Univ.- Augen- 
klin., Marburg.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 35, H. 4, 
S. 330—343. 1922. 

Wie beim Kaninchen tritt auch beim Rind nach Vaccineimpfung der Hornhaut 
eine Keratitis auf. Allerdings zeigt sich die Hornhaut des Rindes gegenüber der Vaccine 
widerstandsfähiger als die des Kaninchens. Während bei diesem schon nach Verimpfung 
von 1:100 verdünnter Lymphe charakteristische, dem Herpes corneae ähnliche 
Hornhautgeschwüre sich entwickeln, kommt es beim Rind nur nach Verwendung von 
unverdünnter oder schwach verdünnter Lymphe zu ausgeprägter Keratitis. Die 
ersten Anzeichen davon sind im allgemeinen am 3. Tag post infectionem bemerkbar; 
es besteht leichte, ciliare Injektion, und die Impfstriche heben sich durch eine zarte 
graue Trübung, die sich aus feinen nebeneinanderliegenden Infiltraten zusammensetzt, 
vom dunklen Grund der Pupille ab. Zwischen dem 5, und 8. Tage nimmt die Mattigkeit 
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der Hornhaut infolge ihres entzündlichen Ödems zu. Nachdem die Infiltrate in weiteren 
2—3 Tagen zu einer gleichmäßigen, intensiv grauen Trübung zusammengeflossen sind, 
tritt meist am 11. Tage ein Zerfall der Infiltrate in Geschwüre ein. Diese sind zunächst 
fiach mit grauen Rändern und grau belegtem Grund. Sie vertiefen sich dann bei Zu- 
nahme der Entzündung bis in die mittleren Schichten des Parenchyms. Der Rand und 
Grund bekommt eitrig-gelbe Färbung und während noch die Hornhautgesch würe 
an Ausdehnung zunehmen, stellt sich bereits der Beginn der Reparation in Gestalt von 
einwuchernden Bindehautgefäßen ein. Bei größerer Anzahl und Ausdehnung der 
Gesch würe entsteht meist eine sekundäre Iritis. Auf dem Höhestadium der Entzündung, 
das ca. 3—4 Tage anhält, besteht mehr oder weniger starke Bindehautsekretion. 
Das Stadium der Rückbildung zieht sich über etwa zwei weitere Wochen hin, so daß 
die gesamte Impfkeratitis 4-5 Wochen dauert. Wurden nun junge gesunde Rinder 
cutan (1—2 mal) und außerdem intravenös (2?—3 mal je 5—20 ccm) mit Vaccine vor- 
behandelt, so zeigte die Hornhaut dieser Tiere eine deutliche Immunität. Diese war bei 
einer Versuchsreihe, bei der die corneale Impfung 2 Monate nach der 1. und ca. 3 Wochen 
nach der letzten vorbehandelnden Impfung lag, besonders hoch. Abgesehen von einem 
Tier kam es zu keiner Geschwürsbildung, sondern es entwickelten sich nur milde In- 
filtrationen an den Impfstrichen. Die Heilung war bei je einem Tier nach 10 und 
22 Tagen und bei 4 Tieren nach 15 Tagen eingetreten. Interessant dabei ist, daß in 
einem Fall eine einzige ausgedehnte Cutanimpfung einen starken Immunitätsgrad 
am Auge hervorgerufen hatte. Die Narben waren nur zart und wenig sichtbar; bei den 
Kontrolltieren entwickelte sich eine schwere Entzündung der Hornhaut mit eitrigen 
Geschwüren, die unter Hinterlassung dichter, grauweißer Narben in 32—40 Tagen 
heilten. Bei einer 2. Versuchsreihe, bei der die Allgemeinimmunisierung 4—7 Monate 
der Hornhautimpfung vorangegangen war, war der Unterschied im Verlauf der In- 
fektion bei den immunisierten und den Kontrolltieren nicht so auffallend. R. Schneider. 
Isaieu, L. et L. Telia: Etude sur l’ herpès grippal. (Untersuchungen über Herpes 
bei Grippe.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 21, 8. 57—58. 1922. 
Der Speichel von Grippekranken, die einen Herpes labialis frischeren Datums 
hatten, war sehr virulent; die damit erzeugte Keratoconjunctivitis beim Kaninchen 
war intensiv, wenn auch schwächer ausgeprägt als nach der Infektion mit Herpes- 
blaseninhalt. Nach Abheilung des Herpes labialis ging die Virulenz des Speichels in 
der Regel verloren. Bei einem Patienten traten 4 Tage nach Abheilung des Herpes 
labialis Herpesbläschen am linken unteren Augenlid auf. Der Inhalt dieser Bläschen 
wer für die Kaninchencornea infektiös, nicht aber der zu gleicher Zeit entnommene 
Speichel, der noch kurz vorher während der Entwicklung des Lippenherpes virulent 
war. Verff. glauben, daß die im Bereiche des Lippenherpes auftretende Immunität sich 
entlang der Mundschleimhaut ausbreitet, ohne die Augenlider zu erreichen. Schnabel.°° 
Gradie, Harry 8.: Bilateral blood staining of the cornea. (Beiderseitige blutige 
Verfärbung der Hornhaut.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 8, 8. 638—642. 1922. 
„Einzigartiger Fall“: 35jährige Frau mit alter Iritis, Präcipitaten, Synechien und Glas- 
körpertrübungen. Im Laufe eines Jahres mehrere subakute Exacerbationen und Druck- 
steigerungen, langsame Abnahme des Visus. Ätiologie: Chronische Obstipation. Beiderseits 
Iridektomie nach oben (in einer Sitzung mit Rücksicht auf die ökonomische Lage der Kranken!). 
Danach Anfüllung beider Vorderkammern mit Blut, am 6. Tag, als die Kammern noch voll 
waren, blutige Verfärbung der Hornhäute. Am rechten Auge blieb der Druck normal. Ob- 
wohl dieses Auge noch 6 eingreifenden Operationen unterworfen wurde, welche zum Teil be- 
trächtliche Blutungen in die Vorderkammer zur Folge hatten, wurde die rechte Hornhaut klar 
bis auf einen kleinen Fleck unten temporal. Am linken Auge gleich nach der Operation Druck- 
steigerung, die Hornhaut blieb trüb. In beiden Augen vollkommene Linsentrübung. Ausführliche 
Krankengeschichte, nichts Neues über das Wesen der blutigen Verfärbung. Handmann. 
‚ ‚Pacalin, G.: Traitement de la köratite ule&reuse & pneumoecoques. (Über die 
eitrige Pneumokokkenconjunctivitis.) Presse möd. Jg. 80, Nr. 93, S. 1008—1010. 1922. 
Der Verf. gibt eine Übersicht über die modernen Behandlungsmethoden des Ulcus 
serpens. Zur Beseitigung der eitrigen Tränensackkatarrhe empfiehlt er Eröffnung 
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des Saokes mit dem Messer und Einführung von Hg-Oxycyanat-Tampons .(1 : 5000), 
ferner Ätzung mit Zinkchlorid (50 : 100), wenn fungöse Massen sich finden. Zur lokalen 
‚Behandlung des Ulcus wird eine Optochinmethylenblausalbe empfohlen (Methylenblau 
1%, Optochin 2%, Lanolin-Vaselin.. Kombiniert wird die Optochintherapie mit 
Dionin (in 5 proz. Lösung oder besser in Substanz). Es kann auch eine subconjunctivale 
Injektion von 1 proz. Dionin mit Zusatz von Hg-Oxycyanat. (0,005 : 1) versucht werden. 
Zur Allgemeinbehandlung wird subcutane Milch- oder Seruminjektion empfohlen. Grier. 

Haessler, Bertha T. and F. Herbert Haessler: The early development of the 
eorneal tubercle. (A study in slit lamp microscopy.) (Die frühe Entwicklung des 
Cornealtuberkels [eine Studie am Spaltlampenmikroskop].) (Henry Phipps inst., univ. 
of Pennsylvania, Philadelphia.) Arch. of ophth. Bd. 51, Nr. 6, S8. 523—539. 1922.. 

Die Verff. spritzten virulente bovine Tuberkelbacillen in die Hornhaut von 
26 Kaninchen, am liebsten Albinos, bei denen die feinsten frühesten Veränderungen am 
besten sichtbar sind, die Inkubationszeit schwankte zwischen 2 und 11 Tagen und hing 
nicht so sehr von der Virulenz der Kultur als der Zahl der Bakterien und der Art der 
Impfung ab. Das erste Symptom war eine Erweiterung der Blutgefäße an Limbus 
und Iris und eine wesentliche Beschleunigung des Blutstromes. Zellen im Kammer- 
wasser traten frühestens gleichzeitig auf. Im Gegensatz dazu zeigten einige mit Staphylo- 
coccus aur. geimpfte Augen schon nach 20 Stunden starke Gefäßinjection, Ödem und 
zellige Auswànderung, letztere sehr yiel ausgesprochener als bei den Tuberkulose- 
impfungen, Injektion mit schwefelsaurem Quecksilber führte zu mäßiger Hyperämie 
und zelligem Exsudat, aber keiner Beschleunigung der Blutströmung. Die zellige 
Exsudation zeigte Abhängigkeit von der Virulenz des Keimes. Anfangs erschienen 
einzelne Zellen in Kammerwasser, auf Descemet und Linse, später in kleineren Gruppen 
zusammengeklebt, nur selten kam es zu Hypopyon. .Auch.nach Impfung mit aviru- 
lenten Bacillen erschienen die Zellen, um aber nach einigen Tagen spurlos zu ver- 
schwinden. Umgebildete Gefäße treten zuerst am 5. bis 7. Tag auf. Sie kommen von 
den oberflächlichen Limbusgefäßen und bilden, indem sie in wenigen Tagen zum Ort 
der Impfung wachsen oder die ganze Hornhaut überziehen, feine Capillarschlingen 
mit lebhafter Zirkulation. Bei virulenten Keimen wird die Vascularisstion so dicht, 
daß ein weiteres Studium an der Spaltlampe unmöglich wird. Mit der Heilung ver- 
schwinden sie wieder, doch bleiben sie bei stärksten Vergrößerungen als feine Linien 
sichtbar und eine geringe mechanische Reizung genügt, um wieder Blut einschießen 
zu lassen. Gefäßentwicklung findet sich auch bei Staphylokokkeninjektion, eine 
schwache Zirkulation war noch nach 10 Wochen wahrzunehmen. Die Venen. waren 
weit zahlreicher als die Arterien und ihr Durchmesser etwa 3mal so breit. Nach der 
Injektion der Tuberkelbacillenemulsion entsteht eine grauweiße Trübung, die nach 
5 Minuten verschwunden ist. Eine leicht getrübte scharf umgrenzte Scheibe von leicht 
gekörntem Aussehen bleibt etwa 4 Tage sichtbar, dann verliert sie sowohl die scharfen 
Grenzen wie die Granulierung, sie wird deutlich gelblichweiß, ein weniger dichter 
trüber Ring umgibt sie. Später bilden sich neben einem größeren gelbweißen zahl- 
reiche kleinere Herdchen (Miliartuberkel) ringsherum, Gefäße wachsen ein und die 
Vascularisation beginnt, zugleich damit in schweren Fällen Ulceration. Bei schwä- 
cherer Infektion nimmt der Herd wieder ein graues gekörntes Aussehen an, dabei 
zeigt der Limbus und die umgebende Hornhaut eine Iymphocytäre Infiltration und 
wird undurchsichtig. . Meisner (Berlin). 

Lagrange, Félix: La kératite neuro-paralylique; ses vari6tös, sa pathogenie. 
(Verschiedenheiten und Pathogenese der Keratitis neuroparalytica.) Bull. de l’acad. 
de med. Bd.88, Nr. 38, S. 288—297. 1922. 

Lagrange. beobachtete drei voneinander abweichende Fälle von Kerat. n. p., 
die ihm in ihrer Gesamtheit ein Licht auf die Bedeutung des Trigeminus für die Ernäh- 
rung des Auges zu werfen scheinen. 1. Selbstmordversuch durch Schuß aus einem 
Revolver, dessen Projektil unter dem linken Jochbogen eindrang, die drei Äste des 
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linken V. vor dem Ganglion Gasseri durchtrennte, den linken Sehnerv quetschte, 
die Spitze der linken Orbita und die linke Nasenhöhle durchquerte, den rechten Aug- 
apfel zerriß und in der äußeren Wand der rechten Orbita stecken blieb, wo es röntgeno- 
logisch nachgewiesen wurde — Entfernung der Kugel und des an Panophthalmitis 
zugrunde gegangenen rechten Bulbus. — Die linke Papille war atrophisch; es bestand 
vollständige Anosmie und Unempfindlichkeit des ganzen vom linken Trigeminus 
versorgten Hautbezirkes, einschließlich der Hornhaut, die sonst ganz normalen Befund 
darbot. Nach 1!/, Monaten wird die Cornea matt und trüb, der Augendruck bleibt 
normal. Ein Okklusivverband, Atropin und heiße Umschläge bringen nach weiteren 
1!/, Monaten die Trübung ganz zum Schwinden, die Anästhesie der Haut und Hornhaut 
bleibt aber unverändert bestehen. Diese Beobachtung erlaubt den Schluß, daß der 
Trigeminus nicht der Ernährungsnerv des Augapfels ist. — 2. Ein 20jähriger Soldat, 
der aus gesunder Familie stammt und bis auf eine geringfügige, wahrscheinlich phlyktä- 
nuläre Augenentzündung in der Kindheit und Gonorrhöe im 17. Lebensjahre immer 
gesund gewesen sein soll, bemerkt eines Tages plötzlich Tränenfluß und Rötung des 
linken Auges, als deren Ursache ein randständiges sichelförmiges Geschwür festgestellt 
wird, das aber weder Schmerzen noch sonstige reaktive Erscheinungen im Gefolge 
hatte und trotz intensiver Behandlung mit Atropin, Aristol und heißen Umschlägen 
keine Tendenz zur Heilung zeigt. Nun wird eine vollständige Anästhesie der Hornhaut 
und eine hochgradige Hypotonie nachgewiesen. WaR. +. Okklusivverband und spe- 
zifische Behandlung. Nach der 2. Neosalvarsaninjektion beginnt bereits die Vernarbung 
des Hornhautgeschwürs; nach 10 Tagen ist der Druck normal, nach 3 Monaten ist auch 
die Unempfindlichkeit der Hornhaut vollständig wiedergekehrt. In diesem Falle be- 
stand eine Erkrankung des Ganglion ophthalmicun, deren bemerkenswertestes Sym- 
ptom die Hypotonie war. — 3. Bei einer Dame besteht eine Zona ophthalmica mit 
heftigen, fast unstillbaren Neuralgien und einer Bläscheneruption auf dem linken Ober- 
lide, der linken Stirn- und behaarten Kopfhälfte; zunächst keine Hornhautveränderung. 
Die Schmerzen ließen allmählich nach, 2!1/, Monate später Trübung der Hornhaut 
und Unempfindlichkeit der ganzen Horn- und Bindehaut und des unteren Lides. 
Im Bereiche des N. ophthalmicus bestehen noch Schmerzempfindungen und nächtliche 
Schmerzanfälle im 1. und 2. V.-Aste. Nach weiteren 14 Tagen vollständige Unempfind- 
lichkeit im ganzen N. ophthalmicus und Hypästhesie des N. infraorbitalis. Die Horn- 
haut ist dicht getrübt, Visus fast Null, keine Iritis, normale Tension; wenige Tage später 
Hypotonie, Keratitis neuroparalytica mit einem Geschwüre in der unteren Hornhaut- 
hälfte. Okklusivverband, spezifische Behandlung. Der Druck wird langsaın normal, 
das Geschwür vernarbt und auch die Empfindlichkeit der Binde- und Hornhaut sowie 
des Lides stellt sich wieder ein. Es besteht also in diesem Falle eine spezifische Neuritis 
zunächst des ersten, dann auch des zweiten V.-Astes, später vollständige Lähmung des 
N. supraorbitalis, welche eine diffuse Trübung der Cornea zur Folge hatte; erst die 
nachfolgende Beteiligung des Ganglion ophthalmicum hatte den Ausbruch der schweren 
Ernährungsstörung bedingt: die Hypotonie und die Keratitis neuroparalytica. — 
Diese klinischen Beobachtungen zusammengenommen mit den Versuchen der Physio- 
logen, von denen ein Teil dem Trigeminus, der andere dem Ganglion ophthalmicum die 
entscheidende Bedeutung für die Ernährung des Auges zuschreiben, lassen L. folgende 
Anschauung für die Entwicklung einer Keratitis neuroparalytica als zu Recht bestehend 
erscheinen: Wenn der 1. Ast des Trigeminus allein erkrankt, ist nur eine Unempfindlich- 
keit der Binde- und Hornhaut die Folge. Eine Ernährungsstörung wird aber durch 
die von Boucheron beschriebenen, den Augapfel umgebenden feinen Nervengeflechte 
verhindert, die eine Anastomose zwischen den Endverzweigungen des N. ophthalmicus 
und den tiefen Ciliarnerven darstellen; denn bei Ausschaltung der Funktion der sen- 
siblen Wurzel des Ganglions tritt vor allem die vegetative Wurzel vikariierend ein, 
wenn das Ganglion selbst gesund geblieben ist. Ist aber dieses erkrankt, dann genügt 
der gesunde Trigeminus zur Erhaltung des Auges; die Ernährung ist zwar einigermaßen 
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gestört, wenn aber durch einen Schutzverband die schädlichen traumatischen und 
infektiösen Einflüsse ferngehalten werden, so bleibt der Augapfel von dem Untergange 
verschont. Zum Auftreten einer schweren, auch durch einen Okklusivverband nicht 
sufzuhaltenden Ernährungsstörung ist die Funktionsbeeinträchtigung beider Systeme 
notwendig; zur Unempfindlichkeit der Horn- und Bindehaut muß auch die Hypotonie 
dazu kommen, und gerade sie ist ein sicheres Anzeichen für eine Affektion des Gangl. 
ophthalmicum, sie gibt das Signal für eine ernste Prognose, für das Auftreten einer 
deletären Keratitis neuroparalytica. Hanke (Wien). 


Pillat: Über gittrige und andere Formen degenerativer Hornhauterkrankungen. 
(Ophth. Ges., Wien, Sitzg. v. 23. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Novemberh., S. 681—682. 1922. 

Bei 2 Schwestern einer Familie, in der seit mehreren Generationen verschiedene Mitglieder 
an gittriger Hornhauttrübung litten, sah Pillat zentral unscharfe Fleckchen und Knötchen 
in den mittleren Schichten der Hornhaut, außerdem unregelmäßig verlaufende, in der Tiefe 
in verschiedenem Niveau liegende glasige Streifen. In der Peripherie liegen die Streifen mehr 
oberflächlich, verjüngen sich nach dem Zentrum und verästeln sich z. T. dichrotomisch, bilden 
auch wirkliche Überkreuzungen. P. sieht diese Streifen als pathologisch veränderte Hornhaut- 
nerven an, die breiteren als Falten oder Risse der Bowmannschen Membran. Die Knötchen 
und Flecke sind der Ausdruck von den an Nervenendigungen gelegenen Gewebsschädigungen. 
Die gittrigen, knötchenförmigen sowie familiären (Fleischer) Hornhautdegenerationen be- 
ruhen vielleicht sämtlich auf derselben primären Erkrankung der Trigeminusendigungen, ihre 
verschiedenen klinischen Bilder erklären sich möglicherweise aus der Verschiedenartigkeit 
des Krankheitssitzes im Nervenstämmchen oder Endorgane. Sekundäre Beteiligung des 
eigentlichen Hornhautgewebes erklärt die anatomischen Befunde. Dohme (Berlin). 

Friede, Reinhard: Zur Klinik der Mikrocornea und ihrer Übergangsformen. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., 8. 561—582. 1922. 

Es handelt sich um statistische Untersuchungen, die an Schlesiern tschechoslowa- 
kischer Staatsangehörigkeit angestellt worden sind. Vertreten sind alle Altersstufen, 
doch überwiegen die Jugendlichen. Als Durchschnittsmaß der Hornhäute dieser 
Bevölkerung ergaben sich 11,62 mm für den wagrechten und 11,25 mm für den senk- 
rechten Meridian. Als Mikrocorneae werden Hornhäute mit einem wagrechten Durch- 
messer unter 11 mm angesehen. Unter 1086 Augen wurden 79 Mikrocorneae festgestellt. 
Besonderes Interesse wurde den Limbusverhältnissen geschenkt. Es stellte sich dabei 
heraus, daß bereits in Augen mit normal großen Hornhäuten verschiedene Typen 
zu unterscheiden sind, die sich auch bei den Mikrocorneae wiederfinden, nämlich 
1. die obere halbmondförmige Abflachung der Hornhautrundung, 2. die nasale 
untere und 3. die temporale untere Abschrägung der unteren Hornhautrundung. 
Häufig ist 1 mit 2 oder 3 kombiniert, bei den Mikrocorneae in 50%. Die Beziehungen 
zwischen Hornhautoberflächenrefraktion und Hornhautdurchmesser werden graphisch 
dargestellt, wobei als hauptsächlichstes Ergebnis die Tatsache zu verzeichnen ist, 
daß alle Hornhäute mit geringem wagrechten Durchmesser, nämlich zwischen 10,5 
und 9,5 mm, eine viel höhere Oberflächenrefraktion aufweisen als die mit größerem 
Durchmesser. Bezüglich des vertikalen Hornhautdurchmessers gilt das gleiche. Die 
Gesamtbrechung solcher Augen weicht aber von denen mit normal großer Hornhaut 
nicht wesentlich ab, was auch schon von Staehli festgestellt worden ist. Die Mikro- 
corneaaugen lassen sich in zwei Gruppen trennen, nämlich in eine, bei denen der ganze 
Bulbus verkleinert ist (Mikrophthalmi), und eine, bei denen nur die Hornhaut ver- 
kleinert ist. Beiden letzteren findet sich häufig eine Lidspaltenform, die der Streiffschen 
Beschreibung des hochstehenden Auges entspricht, die aber nach Friede in vielen 
Fällen sicherlich lediglich durch einen Tiefstand der Lidspalte bedingt ist. Zusammen 
mit der Verkleinerung des ganzen Bulbus wurde nicht selten auch eine Kleinheit der 
Ladspalte, ja, selbst der Orbita festgestellt. In dem Bestreben, zu erkunden, ob bei 
reiner Mikrocornea wirklich nur die Hornhaut verkleinert sei, wurde, wo es möglich 
war, auch der Abstand der Ansätze der vier geraden Augenmuskeln vom Hornhautrande 
am Lebenden gemessen, wobei sich ergab, daß er wesentlich kleiner war, als der Norm 
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entspricht. Demnach wird in solchen Fällen der ganze vordere Bulbusabschnitt ver- 
kleinert sein. Im übrigen wurden vielfach auch noch andere, wenn auch unwesentliche 
Anomalien an verschiedenen Abschnitten des Auges festgestellt. Das einzig konstante 
an den Augen mit Mikrocornea ist also die verkleinerte Hornhaut, während der hintere 
Augenabschnitt große Verschiedenheiten aufweist. Verf. glaubt daraus folgern zu 
müssen, daß alle Augen mit Mikrocornea ursprünglich im ganzen verkleinert sind, 
„daß aber die ausgesprochene Variierung der Form und Größe des hinteren Bulbus- 
abschnittes eine Errungenschaft sekundärer Art ist“. Hierbei könnte die nach- 
gewiesene Variierung der Rectiinsertionen zwischen Hornhautrand und Äquator 
insofern von großer Bedeutung sein, als die dadurch bedingte verschiedene Einwirkung 
der Muskelkontraktion auf den hinteren Bulbusabschnitt, auf sein Wachstum einen 
form- und richtunggebenden Einfluß ausüben könnte. Seejelder (Innsbruck). 


Castroviejo, R.: Hochgradige totale Ektasie beider Hornhäute. (Asambl. de 
oft., Bilbao, 17. IX., 1922.) Arch. de oft. hispano-americ. Bd. 22, Nr. 263, S. 610—618. 
1922. (Spanisch.) 

' 62jähriger Mann, sonst gesund, hatte vom 28. Lebensjahre an 9 Jahre hindurch an oft 
auftretenden Entzündungen der Augen, die mit heftiger Lichtscheu einhergingen, gelitten. 
Das herabgesetzte Sehvermögen wurde durch — 7,0 D. cyl. mit vertikaler Achse gebessert. 
Seit 2 Jahren weitere Abnahme des Sehvermögens. Beiderseitige Ptosis und Lidkrampf. Beide 
Hornhäute waren stark vorgewölbt, wobei die Mitte flacher war als die Randteile, sehr dünn; 
in der Mitte zwischen Rand und Mittelpunkt ein trüber Ring und innerhalb desselben einige 
Trübungen. Keine Gefäßbildung in der Hornhaut, auch kein Pterygium. Vorderkammer 
sehr tief. Nicht meßbarer, unregelmäßiger Astigmatismus. Innere Teile normal. S = 0,30/20. 
Erörterung der möglichen Ursachen der Erkrankung an der Hand der Literatur. Es stehen 
‘einander gegenüber die Ansicht des entzündlichen und des degenerativen Ursprunges der Er- 
krankung. Verf. kann diese Streitfrage nicht entscheiden. Auch der Einfluß endokriner 
Drüsen könnte in Betracht kommen. Als Behandlung könnte man die Kauterisation der 
Randteile der Hornhaut oder ihre Ausschneidung in Vorschlag bringen. Lauber (Wien). 

Inouye, Tatsuji: Staphyloma corneae und seine Behandlung durch Gummi- 
druekverband. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, S. 332—336. 1922. 
'.Ausgehend von der Beobachtung, daß durch frühzeitige Behandlung frisch ent- 
stehender Hornhautstaphylome mit Hilfe von gewöhnlichen Druckverbänden unter 
Umständen ein günstiger Einfluß ausgeübt werden konnte, der aber entsprechend der 
ungleichen Druckverteilung nicht gleichmäßig genug war, hat Inouye mit Erfolg 
die Anwendung besonders geschliffener Gummiplatten versucht, die mit einem Verband 
mäßig fest an das Auge angedrückt werden. Diese Platten werden aus zylindrischen 
Gummistöpseln von ca. 6cm Durchmesser durch Abschleifen hergestellt. Bei ge- 
schlossenem Lid wird die Stelle des Staphyloms auf der Lidhaut markiert und der 
Abschliff so eingerichtet, daß der Hauptdruck an dieser Stelle zur Einwirkung kommt. 
Der Rand der Gummiplatte liegt auf den Orbitalrändern und der Nasenwurzel auf. 
Der Erfolg ist zum Teil von der Intelligenz und Geduld des einzelnen Patienten abhängig. 
Auf stärkeren Reizzustand des Auges unter der Anwendung muß Rücksicht genommen 
werden; auf genauen Sitz der Gummiform ist zu achten. Wegen des Bellschen Phö- 
nomens muß besonders die Einsenkung zwischen dem oberen Orbitalrand und dem 
‚Augapfel gut berücksicht werden; hier muß die Platte genau passen. Näher beschrieben 
werden 2 Fälle von Gonnorhöe, bei welchen durch Behandlung vom 15. resp. 13. Er- 
krankungstage an in 11 resp. 10 Tagen Staphylome von 2 x 2 resp. 2 x 3 mm Durch- 
messer vollständig verschwanden. | Comberg (Berlin). 


Mendoza, Rafael: Die orthopädische Behandlung des Keratokonus. Anales de 
la soc. mexic. de oft. y oto-rino-laringol. Bd. 3, Nr. 7, 8. 149—150. 1922. (Spanisch.) 

Da nach Ansicht des Verf. eine der Ursachen der Entstehung des Keratokonus der Mangel 
an Widerstandsfähigkeit der Cornea und diese meist als eine Entwicklungsstörung im jugend- 
lichen Alter aufzufassen ist, so rät er als Behandlung dieses Bildungsfehlers das orthopädische 
Verfahren an. Durch einen besonderen Gipsapparat, der sich fest dem Kopf anpaßt, die Augen 
ruhig stellt und einen Druck auf die Cornea ausübt, gelingt es, eine Hyperkorrektion des Kerato- 
konus herbeizuführen. Durch Verabreichung von Phosphaten sollen Rückfälle vermieden 
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werden. Alle 14 Tage muß der Apparat erneuert werden, um die Augen zu reinigen. Besonders 
wichtig ist es, daB die Augen so fixiert wie möglich bleiben, damit Druck genau auf den 
Scheitel des Keratokonus ausgeübt wird. Kassner (Essen-Ruhr). 

Handmann, M.: Über voreilige Tätowierung der Hornhaut. Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 49, H. 1, S. 5—8. 1922. 

Durch 2 instruktive Fälle belegte Warnung vor zu früher und übereilter Tätowierung 
von Narben nach Verletzungen oder Geschwüren der Hornhaut. . Bichard Gutzeit. 

Bados, A. und H. R. Schinz: Behandlung und Heilung eines Careinoma oornese 
mit Röntgenstrahlen. (Augenklin. u. chirurg. Klin., Zürich.) v. Graefes Arch. f. Ophth. 
Bd. 110, H. 3/4, S. 370—374. 1922. 

Eine 76 jährige Pat. mit einem Carcinom, vom Limbus ausgehend, Visus: Fingerz. 1 m. Wurde 
in 28 cm mit Siemens-Spezial-Tiefenapparat 20 Min. ohne Filterung bestrahlt (= 150% HED). 
Nach 16 Tagen: Vascularisation des Tumors Vis. %,,.. Nach 4 Wochen Vis. ®/,,. Nochmalige 
Bestrahlung. Heilung nach 5 Monaten. Keine Schädigung der Linse und Netzhaut. — 
einem zweiten Falle von Hornhautcarcinom führte eine Bestrahlung mit 200%, HED zu einer 
oberflächlichen Hornhauttrübung; die nach 6 Wochen heilte. Nach 3 Wochen war der Tumor 
geschwunden. Bei ihren Tierversuchen hatten die Autoren die für die Hornhaut unschädliche 
Dosis auf 1300% HED berechnet. Diese Angabe hat also nach ihrem zweiten Falle für das mensch- 
liche Auge, das schon nach 200% HED eine Keratitis zeigte, keine Geltung. Birch-Hirschfeld. 

Fietta: Über eine seltene Form von Geschwürsbildung in der Sclera. 
(Kanton. Augenspit., Luzern.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 2/3, S. 90—92. 1922. 

Es handelte sich um ein primäres, vielleicht aus einer Keratitis eccematosa entstandenes 
Hornhautgeschwür, das sekundär auf die Sclera übergriff und sie zu tiefem kraterförmigen 
Zerfall brachte, bei einem en sonst gesunden Mädchen. Wassermann negativ. Heilung 
unter Einträufelung von Perubalsam Richard Guteeit (Neidenburg). 


iris, Cillarkörper, Aderhaut, sympathische Ophthalmie, Qiaskörper: 


Vogt, Alfred: Weitere Ergebnisse der Spaltlampenmikroskopie des vorderen 
Bulbusabschnittes. VII. Abschn. Die normale und die senil veränderte Iris. (Univ.- 
Augenklin., Basel.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 3/4, S. 404—427. 1922. 

Klinische Untersuchungen des normalen Pupillarsaumes ergaben, daß der Saum 
meistens am oberen Rand breiter ist als unten, wie eine Tabelle von 83 Augen 
es zeigt, eine Bestätigung früherer Befunde von Höhmann. Während er oben 
ein gewelltes kontinuierliches Band darstellt, ragen oft unten einzelne durch 
leere Zwischenräume getrennte Segmente hervor, und zwar finden sie sich bereits 
im Kindesalter; es handelt sich demnach wohl um angeborene Defekte. Ein 
physiologisches Entropion, wie es Koeppe als eine „Inversion zufolge der Schwere“ 
annahm, fand Vogt nicht. Messungen des Pupillarsaumes ergaben, daß er bei 
Kindern meist schwächer ist als bei Erwachsenen. Bei Verengerung der Pupille 
erfolgt eine ungleichmäßige Saumverbreiterung, doch ist diese Verengerung der 
Pupille im älteren Auge offenbar nicht allein die Ursache der Saumverbreiterung, 
die Frage ist noch unentschieden, ob nicht vielleicht auch ein Wachstum des Saumes 
während des Lebens stattfindet. Vielleicht ist eine Hypoplasie des Mesenchymblattes 
im Bereich der fötalen Augenspalte für die geringere Ausbildung des Pupillensaumes 
in der unteren Hälfte verantwortlich zu machen, vielleicht weist auch die kräftigere 
Ausbildung des oberen Saumes Zusammenhänge auf mit den sog. Flocculusbildungen 
bei Tieren, die als Rudimente einer Abblendungsvorrichtung gedeutet werden können. 
Eine präsenile und senile Depigmentierung des Pupillarpigmentsaumes ist sehr häufig. 
Im Bereich der erworbenen Defekte findet man nicht selten ein Stromahäutchen. 
Im Gegensatz zu Koeppe sagt V., daß Pigmentveränderungen der Iris ihm für Glaukom 
weder eine ätiologische, noch eine diagnostische Bedeutung zu haben schienen. Der 
von Höhmann geäußerten Ansicht einer rein mechanischen Ursache der Pigment- 
destruktion durch das ständige Pupillenspiel widerspricht V., wenn er auch die sekundäre 
Bedeutung desselben für die in ihrer Vitalität herabgesetzten Zellen nicht völlig verwirft. 
Eine senile Veränderung scheint hier wahrscheinlich. Depigmentierungen des 
retinalen Irisblattes, Radiärspalten im Bereich des Pupillensaumes sind bei Durch- 
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leuchtungen der Iris oft zu finden, höckerige Wucherungen können als warzen- 
artige Auflagerungen des Pigmentsaumes im Alter und nach chronischen Iridocyclitiden 
vorkommen; sie ähneln unter Umständen traubenförmigen Konglobierungen und ent- 
stehen vielleicht dadurch, daß irgendwie losgelöstes Pigment des retinalen Blattes 
die Neigung hat, am Pupillarsaum festzukleben. Von senilen circummarginalen Verän- 
derungen des mesodermalen Irisstromas werden Gürtel- und Rinnenbildungen 
und eine Destruktion des Oberflächengewebes beschrieben. Dabei kann es 
zu Pigmentimprägnationen kommen, die unter Umständen konzentrisch zum Pupillar- 
rande sich anhäufen. Auch sektorenförmige senile Destruktionszonen werden beob- 
achtet. Ferner konzentrische Faserzüge am destruierten Pupillenrande, die sich 
in rechtwinklig abbiegenden Radiärfasern fortsetzen. Senile Pigmentverstreuungen 
können vorgetäuscht werden durch im Gewebe selbst liegende Pigmenthäufchen, die 
in radiärer Anordnung schon in jugendlichen Augen vorkommen. Mesodermale Faser- 
stränge, die sich über den Pupillensaum hinwegziehen, werden als „Stromakrallen“ 
benannt. Bei indirekt seitlicher Beleuchtung und wenig pigmentierter Iris kann der 
Sphincter pupillae als schmales Muskelband direkt beobachtet werden. Seine Breite 
scheint durchschnittlich 0,8 mm zu betragen. Pigmentarme Kontraktions- 
furchen, Pupillarmembranreste und ein im K.W. zirkulierendes isoliertes 
Krausenfädchen werden zum Schluß beschrieben. Jeß (Gießen). 


Bedell, Arthur J.: Observations on the iris in health and disease as seen with 
the slit lamp. (Spaltlampenbeobachtungen an der gesunden und kranken Regen- 
bogenhaut.) Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. 
sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 148—159. 1922. 

Kurze Besprechung der normalen Pigmentverhältnisse und der Irisstruktur, der 
verschiedenen embryonalen Reste in Form der bekannten Pupillarfäden und Pigment 
ın Stern-, Klumpen- und Fädchenform. Aus der Pathologie der Iris sind besprochen 
die akute, chronische und abgeheilte Iritis, die Uveitis, sympathische Ophthalmie, trau- 
matische Veränderungen, das Glaukom und die Iris bei Katarakt. Wesentlich Neues 
ist nicht erwähnt. Betont wird die Möglichkeit einer exakten Frühdiagnose, das Fehlen 
von Irisveränderungen bei verschiedenen Erkrankungen der Aderhaut und der Retina 
und die Wichtigkeit der Kenntnis der außerordentlich variablen Irisformen. 

In der Diskussion weist H. S. Gradle auf die Wichtigkeit der Spaltlampenbeobachtung 
des Pupillargebietes für die Frage des physiologischen Pupillenabschlusses (Hamburger) 
hin und erwähnt den bekannten Fall Ulbrichs. Er selbst konnte durch die Lücke eines 
discidierten Nachtstars ein feines Häutchen beobachten, von dem nicht zu sagen war, ob 
es die Membrana hyaloidea oder vordere Grenzschicht des Glaskörpers war, das deutliche 
respiratorische Bewegungen zeigte, die in Zusammenhang gebracht werden mit der entsprechend 
der Atmung wechselnden Blutfülle der Retina und Chorioidea. — Feingold erwähnt die Mög- 
lichkeit, minimalste Reste von Pupillenreaktion an der Speltlampe zu erkennen. Meesmann. 

Cursehmann, Hans: Über intermittierende neurogene Heterochromie der Iris. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 46, S. 2271—2272. 1922. 

Curschmann teilt eine sehr interessante Beobachtung über zeitweise partielle 
Depigmentierung der Iris mit. Er knüpft an die Beobachtung von Fr. Kaufmann 
(Klin. Wochenschr. 1, Nr. 39) von neurogener Heterochromie der Iris sowohl bei aus- 
gesprochener Erkrankung des Halssympathicus (Reizung häufiger als Lähmung) 
als auch gleichzeitigem Fernsymptom bei inneren Erkrankungen, z. B. in einem Fall 
von Cholelithiasis an. Kaufmann war zu der Ansicht gekommen, daß ein chronisch 
erhöhter Reizzustand im Halssympathicusgebiete zu einer Verminderung des Iris- 
pigmentes führen kann. C. berichtet nun selbst über einen 28jährigen, sehr intelligenten 
Mann, der an regelmäßig wiederkehrenden Magenschmerzen (Ulcus duodeni) litt und 
„jedesmal, wenn eine Periode des Magenschmerzes begann, bemerkte, daß auf dem 
Auge, das der Seite des Schmerzes entsprach, ein heller, etwas gelblich gefärbter Fleck 
auftrat, der sich rasch vergrößerte bis zu ca. 2 mm Ausdehnung“. Sehstörungen oder 
sonstige Beschwerden waren mit dem Auftreten dieses Fleckes nicht verbunden. „Wenn 
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der Schmerz, was früher fast immer der Fall war, rechts von der Mittellinie des Ober- 
bauches lokalisiert wurde, so trat eine fleckförmige Aufhellung der Iris rechts auf.‘ 
Hatte der Schmerz in der linken Oberbauchgegend seinen Sitz, so „beobachtete er eine 
dementsprechende fleckförmige Aufhellung der Iris ebenfalls links‘. Das Verschwinden 
des Irisfleckes ging immer dem Aufhören der Schmerzen etwas voraus. (. selbst fand 
während eines Anfalles ‚‚die rechte Pupille etwas weiter als die linke, Lidspalte R=L. 
Papillenreaktion beiderseits auf Licht und Konvergenz o. B. Schmerzreaktion (Dila- 
tation) beiderseits gleich. Die Iris war beiderseits dunkelgrau, auf der rechten Iris, 

dicht oberhalb der Pupille in der Mitte, fand sich ein unscharf begrenzter 21/, mm 
breiter rundlicher Fleck von heller, leicht gelblich getönter Farbe, der schon aus 1m 
Entfernung als heller Fleck auffiel“‘. Im übrigen war die Iris dunkelgrau, wie die des 
anderen Auges. Die Pigmentierung dss Hintergrundes war beiderseits normal; ebenso 
die der Iris des anderen Auges, auf dem vor etwa !/, Jahren ein heller Fleck genau an 
derselben Stelle vorhanden gewesen sein soll, wie jetzt auf dem rechten Auge. Sym- 
pathicussymptome fehlten. Nervensystem normal. Auf Belladonna-Neutralon und 
Uleusdiät erfolgte rasch Schmerzfreiheit. Als C. „den Patienten nach 14 Tagen wieder- 
sah, gab er an, daß sein Augenfleck diesmal sehr rasch, bereits vor ca. 4—5 Tagen, 
völlig geschwunden sei. In der Tat sah man nichts mehr von ihm, sondern an seiner 
Stelle normale dunkelgraue Iris“. C. weist auf Analoga in der Pigment-Verschie- 
bungspathologie hin. Zum Beispiel auf das rasche Zu- und Abnehmen von Chloasma 
und. Vitiligo unter dem Einfluß nervöser Reize. C. erwähnt auch noch kurz einen 
dem Kaufmannschen Falle ähnlichen Fall von dauernder Depigmentierung der 
Iris, auf Grund einer funktionellen, sicher nicht schweren Sympathicusschädigung, 

wahrscheinlich eines chronischen Reizzustandes bei einer ehemaligen Telephonistin, 
die vor Jahren einen Starkstromunfall erlitten hatte. Stargardt (Bonn). 


Sobel, Sam.: Über merkwürdige Veränderungen an der Iris. Klin. Wochenschr. 


Jg. 1, Nr. 47, 8. 2333. 1922. 

Bezugnehmend auf die Arbeit von Kauffmann über neurogene Heteröchroinis (vl. 
dies. Zentribl. 8, 511) teilt Sobel mit, daß er seit längerem unternommen habe, der Frage 
erworbener Irisveränderungen experimentell näher zu treten. In der Tat kämen bisweilen 
solche Veränderungen der Iris vor, „insbesondere wurden bei Operationen mehrmals eigen- 
artige Bewegungsvorgänge an umschriebenen Abschnitten der Iris beobachtet“. Eine aus- 
führliche Darstellung dieser Phänomene behält S. sich vor. >.. Wittich (Aschaffenburg). 


Darier, A.: Traitement spöeilique et parasp6eilique des iridocyelites infectieuses. 
(Spezifische und paraspezifische Behandlung der infektiösen Iridocyclitiden.) Clin. 
ophth. Jg. 26, Nr. 6, S. 303—306. 1922. 

Nach einer kurzen und nichts Neues bringenden Besprechung der infektiösen 
Iritiden und ihrer spezifischen Behandlung durch Immunsera oder Vaccine bzw. ohemo- 
therapeutische Mittel bespricht Darier die ‚Reiz“therapie, die er bei allen Entzündun- 
gen, deren Erreger nicht sicher festzustellen sind, warm empfiehlt. Sein Vorgehen ist 
kurz folgendes. Im Anfangsstadium Aderlaß, warme Umschläge, Mydriatica, Analgetica. 
Wenn das nicht wirkt, läßt er in 24 Stunden 10—20 cem Serum von Roux in einer 
Mixtur per os geben (er verweist dabei auf seine Abhandlung über augenärztliche 
Therapie). In dem darauf folgenden euphorischen Stadium 3—5 cem Milch glutäal, 
alle 2—3 Tage wiederholt. An den Zwischentagen gibt er wie oben Ro u xsches Serum. 
Nach der nun eintretenden Besserung noch keine Entlassung des Kranken, die unweiger- 
lich zu einem sehr schwer beeinflußbaren Rezidiv führt. Die Milchinjektion führt zu 
einer mächtigen Steigerung der natürlichen Abwehrvorgänge des Organismus. Meisner. 


Leoz, @.: Schwere Zufälle bei der gewöhnlichen Iridektomie. (Asambl. de oft., 
Bilbao, 17. IX. 1922.) Arch. de oft. hispano-americ. Bd. 22, Nr. 263, S. 601—609. 


1922. nn .) 
ällen von chronischer Iridocyclitis kann die Iridektomie, so notwendig sie oft ist, 
zu akuter Iritis, zu starker Druckverminderung des Auges und Phthise, auch zu sympa 
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Entzündung des anderen Auges führen, Belegung der Behauptungen durch Krankengeschich- 
ten. Verf. glaubt, daß die schlecht ernährten Augen infolge Reizung der Ciliarnerven und 
reflektorischer Schädigung der Zirkulation hypotonisch werden. Der mechanische Reiz kann 
zu einer Exacerbation einer Iridocyclitis führen. Verf. empfiehlt in solchen Fällen intravenöse 
Injektionen von Queeksilbereyanür bis zur individuellen Grenze der Verträglichkeit. Auch 
Milch oder Caseosan können angewendet werden. Die Behandlung solle rasch und energisch 
angewendet werden. Lauber (Wien), 


Usher, C. H.: Cases of metastatie carcinoma of the choroid anà iris. (Fälle 
von metastatischem Carcinom der Aderhaut und Regenbogenhaut.) Brit. journ. of 
ophth. Bd. 7, Nr. 1, 8. 10—54. 1923. 

Fall 1. Primäres latentes inneres Carcinom:; 36jähriger Mann bekam bei bester Gesund- 
heit linksseitige Sehstörung, ophthalmoskopisch oben und außen von der Fovea graue An- 
schwellung, die allmählich zunahm, schließlich Netzhautablösung der unteren Hälfte. All- 
gemeinbefund normal. Enucleation wegen Tumorverdacht. Tod !/, Jahr nach Beginn der 
Sebstörung, keine Autopsie. Die Untersuchung des enucleierten Auges ergab im hinteren 
Schläfenabschnitt ein flaches Aderhautcarcinon, es bestand aus pepillären Alveolen mit zylindri- 
schen Epithelzellen. Ablösung der Netzhaut durch albuminöse Flüssigkeit. Netzhaut und 
Sehnerv frei von Geschwulstinvasion. Fall2: Primäres Mammacarcinom. 3öjährige Frau, 
rechte Mamma wegen Carcinom amputiert, Metastasen in fast allen Organen. Tod 1 Jahr nach 
der Operation. Amrechten Auge wurde wenige Tage nach der Operation Erblindung und grauer 
Reflex aus dem Glaskörper (Fundus nicht sichtbar) festgestellt, am linken Auge ausgedehnte 
Netzhauteblösung der unteren Hälfte, Fundus der oberen Hälfte grau verfärbt, schließlich 
ebenfalls Erblindung und Status wie rechts. Anatomische Untersuchung: Rechtes Au 
Breites flaches Aderhautcarcinom, der größere Abschnitt in der oberen, der kleinere in der 
unteren Hälfte, nach vorn bie zur Ora serrata reichend, innen von der Bruchschen Membran 
begrenzt. Die Sclera ist von Geschwulstzellen infiltriert, an ihrer Außenseite gegenüber dem 
größeren Abschnitt der Aderhautgeschwulst ein Carcinomknoten. In den Sehnerven dringen 
an der Papille Forteätze der Geschwulst ein, die Nervenscheide ist frei. Der extraokulare 
Anteil des Carcinoms ist bindegewebereicher als der intraokulare. Der vordere Augenabechnitt 
ist geschwulstfrei. Linkes Auge. Flache carcinomatöse Aderhautgeschwulst der unteren 
Hälfte von der Ora rerrata bis fast an den Opticus reichend, unterhalb desselben ist die ganze 
Dicke der Sclera von Geschwulstzellen durchsetzt, die an der Außenseite eine knotenförmige 
Anschwellung bilden. Ebenso wie rechte ist der Opticus auf eine kurze Strecke infiltriert, Nerven- 
scheide ebenfalls frei. Fall3. Gesonderte Carcinommetastasen in Regenbogenhaut und 
Aderhaut. 45jähriger Mann zeigte zuerst eine kleine Cyste der linken Iris nahe dem Ciliar- 
rand, einige Monate später Sehstörung, im Fundus graue Hervorwölbung ohne Netzhautab- 
lösung. Das Auge wurde enucleiert. Am rechten Augenhintergrund zwei analoge graue An- 
sohwellungen, später Netzhautablösung unten. — Der anfangs gute Allgemeinzustand ver- 
schlechterte sich, Recurrenslähmung rechts, Leberanschwellung, Lungendämpfung, Exitus. 
Sektion ergab primäres Schilddrüsencarcinom mit Einbruch in die Vena cava superior. Das 
Carcinom zeigte zwei Typen: erstens den des Scirrhus, in dem das Stroma die Zellen über- 
wiegt (Thyreoidea, Leber, Nieren), zweitens den des papillären Cystadenoms (Unterlappen der 
rechten Lunge). — Anatomische Untersuchung des rechten Auges: Alveoläres Aderhaut- 
carcinom, Retina und Ciliarkörper intakt. In der unteren Irishälfte eine Cyste, die vorn vom 
Irisstroma und hinten von der Pigmentschicht der Iris begrenzt ist. Sie ist von einer homo- 
genen Substanz erfüllt, ihre Wand besteht aus einer Schicht von zylindrischen und kubischen 
Epithelzellen. Trotz des Unterschieds zwischen dem soliden Aderhauttumor und der Iris- 
oyste spricht die Gesamtheit des Verlaufs für die carcinomatöse Natur der letzteren (vgl. die 
beiden Typen der Geschwulst an den inneren Organen). — An dem rechten Auge ein dem des 
linken analoges Aderhautcarcinom mit Ablösung der Netzhaut durch Exsudat. Jedoch war 
ao. der en wie in der Iris des linken Auges cystisch degeneriert und von homogener 
x tanz erfüllt. 


Unter 102 Fällen von metastatischem Aderhautcarcinom sind nur 29 männliche. 
4 betrafen das Alter von 20—29 Jahren, 18: 30—39 Jahre, 36: 40—49 Jahre, 25: 50 bis 
59 Jahre, 10: 60—69 Jahre, 1: 70—79 Jahre. Bei 16 ist das Lebensalter nicht erwähnt. 
Die durchschnittliche Lebensdauer nach Erkrankung des Auges beträgt 7,8—8 Monate, 
die kürzeste Zeit war 1 Monat, die längste 2 Jahre. Die Primärgeschwulst sitzt am 
häufigsten in der Mamma (bei Frauen die gewöhnlichste Lokalisation), demnächst in 
den Lungen (die gewöhnlichste Lokalisation bei Männern), Magen, Schilddrüse, Leber 
und Rectum folgen in der Reihe der Häufigkeit, für je einen Fall kommt Oesophagus, 
Nebenniere, Prostata, Ovarium als primäres Organ in Betracht. — 110 in der Literatur 
veröffentlichte Fälle sind am Schluß tabellarisch geordnet. @. Abelsdorff (Berlin). 
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Lénárd, Imre: Erblindung dureh beiderseitige plastisehe Iridoehorioiditis nach 
Grippe. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 5. VI. 1922.) Szemészet Jg.. 56, Nr. 2, 8. 15. 
1922. (Ungarisch.) A oo | 

63 jährige Frau. Die Iridochorioiditis trat in den ersten Tagen der Rekonvaleszenz 
auf und war von sehr akutem Verlauf. . L. v. Irebermann (Budapest). 

` Maszei, Amedeo: Azione dell’ adrenalina sulla membrana vascolosa dell’ occhio. (Ri- 
cercho sperimentali-istologiche.) (Wirkung von Adrenalin auf die Gefäßhaut des Auges.) 
(Istit. di chin. oculkst., univ., Napoli.) Arch. dı ott. Bd.29, Nr. 11, 8. 463—467. 1922. 

4 Kaninchenversuche, täglich 1 ccm Adrenalin 1 promill., subcutan, 2 Tiere nach mehreren 
Injektionen eingegangen, 2 Tiere über 2 Monate behandelt. Histologisch bis auf geringe Hyper- 
ämie im Choroidealgebiet keinerlei Veränderungen. 0 Löwenstein (Prag). 

. Eeheverria, Miguel: Über pseudosympathisierende Entzündung. (I. Unw.- 
Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 2/3, S. 100—118. 1922. 

Nicht nur beim Vollbild, sondern auch bei geringfügigeren Veränderungen kann 
die histologische Diagnose auf sympathisierende Entzündung gestellt werden, wenn 
die Erkrankung schon über das Lymphocytenstadium hinaus ist. Ist das nicht der 
Fall, so kann die Anordnung der Zellherde im Einzelfall zur Entscheidung beitragen. 
Hierbei ist jedoch Vorsicht nötig, wenn das andere Auge noch nicht erkrankt ist, was 
allerdings meist der Fall ist. Eine Reihe von Forschern hat sich gegen die Eigenheit. 
der sympathisierenden Entzündung ausgesprochen, wenn keine Erkrankung des 
zweiten Auges eingetreten ist. Besonders wichtig sind Fälle, die mehr oder weniger 
leicht als sympathisierende Entzündung gedeutet werden können, ohne daß diese 
tatsächlich vorliegt; man kann sie als pseudosympathisierend bezeichnen. Ein solcher 
Fall ist von Meller bei Herpes zoster beschrieben, hier ist die ähnliche Veränderung 
wohl dadurch entstanden, daß unter dem Einfluß der erkrankten Nerven Gewebs- 
sohädigungen gesetzt wurden, die eine entsprechende Entzündung auslösten. Verf. 
berichtet dann über einige dahin gehörige Fälle, bei denen die pseudosympathisierende 
Entzündung sichtlich durch einen Bluterguß unter die Aderhaut bedingt war: 1. 22jähr. 
Mann mit durchgebrochenem Hornhautgeschwür. Fünf Monate nach .der Verletzung 
ist die narbige Haut ausgebuchtet, das Auge vergrößert. Außer narbiger Umwandlung 
der Hornbaut mit entsprechender Verdünnung und Einheilung der Iris finden sich 
in der Iris nur vereinzelte Lymphocytenherde, ferner eine Aderbautabhebung durch 
Blutung, der entsprechend in der Aderhaut zahlreiche kleinzellige Rundzellenherde 
vorlagen mit Verdichtung des Gewebes. 2. 26jähr. Frau; Hornhauttrübungen mit 
Anlagerung der Iris an die Hornhauthinterfläche. Abhebung der Aderhaut durch 
Bluterguß. Im Bereich der Abhebung größere und kleinere Herde von Rundzellen 
in der Aderhaut, in verschiedenen Schichten, besonders den äußeren. Die Blutung 
ist offenbar frisch. Endophthalmitis fehlt, wie auch im vorigen Fall. 3. 69jähr. Mann; 
Verletzung durch Heugabel, Hornhautwunde mit Irisvorfall, Linsentrüäbung. Auge 
fast reizlos. Kleinzellige Durchsetzung geringen Grades in der Iris und in einer dem 
Strahlenkörper aufgelagerten Schwarte, Abhebung des Strahlenkörpers und der Ader- 
haut durch Blutung, Aderhaut im Bereich der Abhebung teils zerstreut, teils um- 
schrieben mit Rundzellen durchsetzt, Choriocapillaris verschont. Die Rundzellen 
wandern entlang einer Wirbelvene nach außen, wie es auch von der sympathisierenden 
Entzündung bekannt ist. Die mäßige Endophthalmitis kann keine Erklärung für das 
Befallensein der Aderhaut liefern. 4. Durchsetzende Verletzung, die nach 11 Tagen 
die Herausnahme des Auges nötig macht. Keine Endophthalmitis. Entzündliche 
Durchsetzung der Aderhaut durch Lymphocytenherde, da, wo jene durch Blutungen 
aufgesplittert ist. Epithelioide Zellen fehlen. Das pathologische Bild der Herde, die 
den Verdacht sympathisierender Entzündung erwecken, kann auf verschiedene Weise 
zustande kommen. Bei Endophthalmitis sept. ist in der Aderhaut nur die Gegend 
der Ora serrata und die um den Sehnerven erkrankt, weil bei ersterer die Entzündung 
vom Strahlenkörper direkt übergreifen kann, bei letzterer vom Glaskörper aus ent- 
zündliche Veränderungen hervorgerufen werden können. Auch können Giftstoffe in 


— 352 — 


den suprachorioideslen Raum eindringen und von hier aus die entzündlichen Herde 
der Aderhaut hervorrufen. Falls diese Wege nicht nachweisbar sind, muß der Ver- 
dacht entstehen, daB es sich um sympathisierende Entzündung handelt. Jedoch 
können auch andere Vorgänge Veranlassung zu diesen Herden, die der sympathisieren- 
den Entzündung ähnlich sind, geben. Sie kommen offenbar auch vor, wenn Blutungen 
in oder unter die Aderhaut erfolgt sind. Es bildet sich um die Blutung oft schon früh- 
zeitig eine bindegewebige Haut, offenbar durch den Reiz, den das Blut ausübt. Die 
Aderhaut beteiligt sich ebenfalls an den Vorgängen, die zur Bindegewebsbildung 
führen. Auf den Reiz hin treten Rundzellen aus den Gefäßen aus, die teils verstreut, 
teils herdförmig im Gewebe liegen. Sie lagern sich nach der Stelle des Reizes zu, also 
meistens nach außen, von wo aus sie die ganze Dicke durchsetzen. Im Fall 4, wo die 
Blutung das Gewebe aufgesplittert hatte, lagen die Herde auch in der inneren Schicht, 
da dort der Reiz wirken konnte. Ob sich die Aderhaut stets an diesen Vorgängen 
beteiligt oder nicht, steht nicht fest, sie beteiligt sich nicht bei frischen Blutungen 
und nicht bei derben Häuten, die die Blutungen abkapseln. In manchen Gebieten 
des Bereichs der Blutungen fehlen die Herde, auch der Grad der Durchsetzung ist 
wechselnd. Da die entzündliche Durchsetzung nur auf kurze Zeit beschränkt ist, 
ist sie nicht häufig gefunden. Die Verteilung entspricht der Aderhautabhebung, während 
bei der sympathisierenden Entzündung eine Aussäung über die verschiedensten Teile 
der Gefäßhaut stattfindet. Epithelioide Zellen fehlen. In einer Reihe von Fällen 
der Literatur liegt offenbar etwas den geschilderten Verhältnissen Ähnliches vor. 
Lymphocytäre Durchsetzung der Aderhaut kann man durch Fermente (Guillery) 
oder durch steriles Gewebe und Serum (Kü m mell) hervorrufen. Die so entstehenden 
Herde der Aderhaut sind als Reaktion auf die eingeführten Stoffe zu beziehen und 
nicht als beginnende sympathisierende Entzündung. Das Fehlen der Erkrankung 
des zweiten Auges kann nicht zur Ablehnung der Diagnose einer sympathisierenden 
Entzündung benutzt werden, da histologisch sichere, als sympathisierende Entzündung 
erkannte Fälle noch bei gesundem anderen Auge der Untersuchung zugänglich ge- 
worden sind, bei denen die sympathische Erkrankung des zweiten Auges erst nach der 
Herausnahme des ersten Auges aufgetreten war. R. Kümmell (Hamburg). 

Woods, Alan C. and Arnold Knapp: The therapeutic use of uveal pigment in 
sympathetic ophthalmia. (Der therapeutische Gebrauch von Uvealpigment bei 
sympathischer Ophthalmie.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., Johns Hopkins med. school, 
dep. of ophth., Johns Hopkins hosp., a. Herman Knapp mem. hosp., New York.) Arch. 
of ophth. Bd. 51, Nr. 6, S. 560—565. 1922. 

Die Verff. behandelten einen ausgebrochenen Fall von sympathischer Ophthalmie 
nach perforiertem Hornhautgeschwür zunächst 2 Monate in der üblichen Art. Es wurde 
eine Inunktionskur, später eine paraspezifische Therapie mit Typhusvaccine ein- 
geleitet. Eine 10 Tage nach Ausbruch der sympathischen Ophthalmie vorgenommene 
Prüfung des Serums ergab keinen Gehalt von Antikörpern gegen Uvealpigment. Da 
unter der eingeschlagenen Behandlungsweise die Erkrankung immer größere Fort- 
schritte machte, gingen sie über zu einer aktiven Immunisierung des Gesamtorganismus 
gegen Uvealpigment. Es wurden intramuskuläre Einspritzungen von verschiedenen 
Suspensionen normalen Pigmentes der Uvea des Rindes angewendet. Unter dieser 
Therapie wurde die Serumreaktion gegen Uvealpigment im Komplementbindungs- 
versuche stark positiv. Zunächst trat unter der Behandlung eine Besserung ein, einen 
Monat später trotz bereits eingetretener positiver Serumreaktion gegen Uveapigment 
neue Verschlechterung, die dann schließlich in langsame definitive Besserung überging. 
Am Ende wurde Reizlosigkeit des Auges erreicht und ein Rest von Sehvermögen in 
Höhe von 1/,, sichergestellt. Nach der Ansicht der Verff. haben sie zunächst mit der 
Antigeneinführung eine Desensibilisierung und dann eine aktive Immunisierung 
erreicht und glauben den einigermaßen günstigen Endausgang auf diese Therapie 
zurückführen zu dürfen. F. Schieck (Halle a. S.). 
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Pillat, A.: Zur Kenntnis der ringförmig abgerissenen hinteren Glaskörperab- 
hebung im lebenden Auge. (II. Univ.-Augenklin., Wien.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 69, Oktoberh., 8. 429—445. 1922. ' 

Pillat berichtet über die klinischen Befunde zweier Fälle, eines emmetropischen 
und eines hochgradig myopischen, in welchen sich typische ringförmige Glas- 
körpertrübungen vor der Papille fanden. Im emmetropischen Falle (abgelaufene 
tuberkulöse Retinochorioiditis) war der Ring rund, im myopischen Falle elliptisch. 
P. faßt die Entstehung dieser typischen Glaskörperringe, die durch Fortsätze nach 
rückwärts gegen die Papillengrenzen zu in nicht ohne weiteres nachweisbarem Zu- 
sammenhange stehen, als abgerissene ringförmige hintere Glaskörperabhe- 
bung auf. Diese bisher nur durch die Veröffentlichungen von Weiß und E.Kraupa 
ersterem bei Myopie, letzterem bei Emmetropie bekannten und von beiden Autoren 
bereits in gleichem Sinne wie P. gedeuteten Glaskörperveränderungen werden von P. 
darauf zurückgeführt, daß bei entzündlichen Glaskörperveränderungen die Abreißung 
durch Schrumpfung des Glaskörpers bei der hochgradigen Myopie durch das abnorme 
Wachstum der Bulbushüllen im Verhältnis zum Glaskörper erfolge. So selten die Er- 
scheinung auch ist, liegt ein typisches Vorkommnis vor. (Zu diesen gehört das Vor- 
kommen wurmähnlicher den ganzen Glaskörperraum durchziehenden Trübungen von 
Strangform, die nur dadurch erklärt werden können, daß der Ring an einer Stelle 
eingerissen und nun im verflüssigten Glaskörper als Strang schwebt.) EZ. Kraupa. 


Netzhaut und Papilie: 


Scheerer, Richard: Zur pathologischen Anatomie der Veränderungen der Netz- 
hautzentralgefäße bei der sogenannten Thrombose der Zentralvene und Embolie 
der Zentralarterie mit besonderer Berücksichtigung ihrer Beziehungen zu ander- 
weitigen Veränderungen am Sehnervenkopf bei Glaukom und verwandten Zu- 
ständen. 1. Über Veränderungen der Zentralvene bei glaukomatösen und ödematösen 
Zuständen des Sehnervenkopfes und über Kollateralenbildung im Bereich des vor- 
deren Endes des Zentralvenenstammes. (Univ.-Augenklin., Tübingen.) v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, S. 292—331. 1922. B 

Auf Grund eines großen in der Tübinger Klinik gesammelten und verarbeiteten 
Materials von 62 Augen mit verschiedenen Erkrankungen, versucht Scheerer der 
pathologischen Anatomie der sog. Thrombose der Zentralvene und der Embolie der 
Zentralarterie näher zu kommen. Von der anscheinend groß angelegten Arbeit liegt 
jetzt der 1. Teil vor, der sich mit den Veränderungen der Zentralvene bei glaukomatösen 
und ödematösen Zuständen des Sehnervenkopfes und mit der Bildung von Kollateralen 
im Bereich des vorderen Endes des Zentralvenenstammes beschäftigt. Sch. rückt bei 
seinen Untersuchungen einige Punkte in den Vordergrund, die zwar nicht unbekannt, 
bis jetzt aber nicht die ihnen zukommende Beachtung gefunden haben: 1.sind in den 
allermeisten Fällen sowohl Vene wie Arterie erkrankt, gleichgültig, ob auch intra 
vitam die Symptome der Arterien- oder der Venenerkrankung nachweisbar waren, 
2. handelt es sich pathologisch-anatomisch im wesentlichen nicht um entzündliche 
Vorgänge, 3. bleiben die charakteristischen Veränderungen beider Zentralgefäße 
mit großer Regelmäßigkeit auf die Verlaufsstrecke innerhalb der Lamina cribrosa 
und deren unmittelbare Umgebung beschränkt. (Eine Tatsache, die jedoch rein mecha- 
nisch nicht befriedigend zu erklären ist.) 4. bestehen unverkennbare Beziehungen zwi- 
schen der Erkrankung der Gefäße, insbesondere der Vene zum Glaukom. In diesem 
ersten Kapitel beschreibt Sch. zunächst 4 Fälle, welche einige bei seinen Untersuchungen 
immer wiederkehrende, zum Teil aber noch wenig oder gar nicht bekannte Befunde 
darbieten. 

Im 1. Fall von beiderseitigem primären Glaukom eines 68jährigen Mannes, das sich ganz 
salimählich aus einer anscheinend zunächst einfachen Altersatrophie entwickelt hatte, fand 


Sch. mikroskopisch an der Vene einen Schwund des Bindegewebes, wie es dem des Papillen- 
und Laminagewebes beim Glaukom entspricht. Die Glia tritt in unmittelbare Beziehung zu 


Zentralbl, f. d. ges. Ophthalmologie. IX. 23 
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den innersten Gefäßwandschichten und wuchert auch nach hinten zu in den zentralen Binde- 

websstrang hinein. Der Zinnsche Arterienkranz der Lamina cribrosa zeigt deutliche Rück- 

ildungserscheinungen. Wo die Gefäße erhalten sind (vorwiegend nasal) erinnert ihre Massen- 
haftigkeit und die zahlreichen Kommunikationen geradezu an die Wundernetze der Netzhaut. 
Die hier bestehenden Hämorrhagien sprechen dafür, daß auch in diesem Abschnitt bereite 
schwere Zirkulationsstörungen bestanden haben. Im zweiten Fall handelte es sich um das 
eine Auge eines 74jährigen Mannes mit anscheinend mäßiger Arteriosklerose der Netzhaut- 
gefäße, bei welchem nach glatter Linsenextraktion ein auffallender Korpusprolape eingetreten 
war, und das nach einer schleichenden Entzündung und nach einer Kammerblutung 6 Wochen 
spăter im hypotonischen Zustand enucleiert wurde. Mikroskopisch fehlten im hinteren Bulbus- 
abechnitt entzündliche Veränderungen an der Papille, dagegen bestand eine ödematöse Durch- 
tränkung bis in die etwas nach hinten ausgebogene Lamina cribrosa mit ausgeprochenem 
cavernösem Zerfall des Gewebes. Hauptsächlich fand sich das Ödem axial, mantelförmig die 
beiden Zentralgefäße umschließend. In dieser Höhe wurde auch ein bis jetzt noch nicht be- 
schriebener Endothelpolyp im Venenlumen beobachtet. Das GefäßBnetz der Lamina cribrosa 
war vollständig verschwunden und der Zi n nsche Arterienkranz anscheinend in fortschreitender 
Obliteration begriffen. Der retrolaminare Teil des Sehnerven war fast normal. Das Ödem der 
Papille konnte nicht als durch passive Lymphstauung infolge der Hypertonie (Behr) ent- 
standen erklärt werden wegen der Kavernenbildung und des Bindegewebsschwundes. Es ist 
also wahrscheinlich auf einen glaukomatösen Zustand zurückzuführen, der auch ale Ursache 
des Korpusprolapses anzusprechen sein dürfte. Es dürfte wohl zweifellos sein, daß sich auf 
der Basis des Endothelpolypen klinisch das Bild der Venenthrombose entwickelt haben würde, 
wenn das Auge vorher nicht enucleiert worden wäre. Das dritte, bis dahin sehtüchtige Auge 
eines 66 jährigen Mannes war am Ulcus serpens zugrunde gegangen. Sch. fand ein „feinblasiges“ 
auf die Lamina cribrosa und ihre unmittelbare Umgebung beschränktes Ödem, eine so gut 
wie vollständige Verödung des laminaren Gefäßsystems, Rückbildungserscheinungen im 
Bereich des Ödems, insbesondere an der Venenwand und an dem sie umgebenden Binde 
gewebe. Die Glia stand in unmittelbarer Verbindung mit dem Gefäßendothel und war an 
einer Stelle in das Gefäßlumen durchgebrochen. .Da in der Glia die Kerne fehlten, handelte 
es sich bei ihr offenbar um schon längere Zeit zurückliegende Wucherungsvorgänge. Das 
Ödem und die Quellung der Gliasusstülpung steht offenbar im Zusammenhang mit dem 
Ulcus serpens. Durch die Quellung kam es dann zu einem Verschluß der Vene und 
zur Ruptur einer oderer mehrerer Venenäste (Blutung auf und neben der Papille). Im 
vierten Fall (52jährige Frau) bestand klinisch eine doppelseitige hartnäckige Soleritis 
und Iritis mit anschließendem Glaukom. Der anatomische Befund eines primären Glaukoms 
war mit einem wichtigen Teil des klinischen Verlaufs nicht in Einklang zu bringen, da die ent- 
zündlichen Erscheinungen an der Iris nur geringfügig waren. Auf dem einen, mikroskopisch 
genauer untersuchten Auge war der Nerv unmittelbar hinter der tiefen randständigen Ex- 
cavation, auf der außer den Gefäßen nichts von dem ursprünglichen Gewebe erhalten geblieben 
war, im ganzen verbreitert infolge einer starken Gliawucherung, die stellenweise geradezu 
den Eindruck einer infiltrierenden Wucherung machte. In den zentralen Bindegewebsstrang 
war ebenfalls ein Gliazapfen hineingewuchert. Durch ihn ist anscheinend die Bindegewebs- 
hülle der Vene an dieser Stelle zum Schwund gebracht und das Lumen komprimiert. Eine 
zweite Verengerungsstelle fand sich weiter hinten unmittelbar hinter der Vereinigungsstelle 
der Hauptäste. Sie war bedingt durch eine infiltrative Auflockerung der Wandung. Trotz dieser 
Stenosen und der Kompression des Venenstammes in der Papille durch den intraokularen 
Druck war es nicht zu Netzhautblutungen gekommen, was auf das Vorhandensein kongenital 
angelegter Kollateralen am Rand der Papille zurückzuführen ist, durch welche die Verschluß- 
strecke der Zentralvene umgangen wurde. 

Zusammengefaßt fanden sich in allen Fällen: Atrophie der Nervenfasern, Wuche- 
rungs- und Degenerationsvorgänge an der Glis, Schwund des Bindegewebes, besonders 
an der Wand der Vene, hydropische Zustände von leichtem Ödem bis zum kavernösem 
Zerfall. Keine entzündliche Infiltration. Alle diese Veränderungen sind im Bereich 
der Lamina cıibrosa am ausgesprochendsten. Die Veränderungen an der Venenwand 
sind sekundär. Sie bestehen entweder in einer Kompression des Lumens infolge einer 
Einwucherung von Gliagewebe in den zentralen Bindegewebsstrang nach Schwund 
des Bindegewebes, oder in einem subepithelialen polypenartigen Einwuchern der Glia 
in das Lumen mit anschließendem Ödem in der Umgebung und sekundärer Degeneration 
der Glia, oder drittens in einem Ödem, das den nach dem Schwund des Bindegewebes 
übriggebliebenen Endothelbezug in das Innere des Lumens vorstülpte und dadurch 
die Entstehung eines lediglich aus gequollenen Endothelien und spärlichen Binde- 
gewebe aufgebauten Polypen im Venenlumen verursacht. Wie es zu diesen Ver- 


änderungen kommt, bleibt vorerst noch unklar. Sicher ist, daß das pathologische Bild 
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in das Gebiet des kavernösen Sehnervenschwundes hineingehört. In manchen Fällen 
kommt es bei allmählich sich entwickelndem Verschluß der Zentralvene im Bereich 
der Lamina cribrosa zu einer Ausbildung eines Kollateralkreislaufes, durch welches 
das Auftreten von Netzhautblutungen verhindert oder wenigstens verzögert werden 
kann. Die Grundlage dieses Kollateralkreislaufes ist in den normalen Capillaren der 
Lamina und der Papille gegeben. Seine relative Seltenheit in solchen Fällen ist wohl 
auf eine gewöhnlich schon frühzeitig einsetzende Verödung des laminären Gefäßnetzes 
besonders in Form der Arteriosklerose zurückzuführen. Vielleicht ist dieses überhaupt 
der primäre Vorgang, durch den sich die ödematösen und degenerativen Veränderungen 
des Sehnervenkopfes bei Glaukom entwickeln. Behr (Kiel). 

Finnoft, William C.: Recurrent hemorrhages into the retina and vitreous of 
young persons; a method of examination. (Recidivierende Netzhaut- und Glas- 
körperblutungen bei jungen Leuten; eine Untersuchungsmethode,) Transact. of the 
sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, 
S. 80—87. 1922. 

Die ätiologische Ungeklärtheit des an sich nicht seltenen, aber verschieden be- 
zeichneten und beschriebenen, auch wohl noch häufig übersehenen Bildes der juvenilen, 
rezidivierenden Netzhaut- und Glaskörperblutungen veranlaßte Finnoff zur Aus- 
arbeitung eines detaillierten Untersuchungsschemas für diese Fälle, das alle in Frage 
kommenden Punkte berücksichtigt, hier aber nicht im einzelnen angeführt zu werden 
braucht. Bei der ätiologischen Bedeutung der Tuberkulose ist die Tuberkulindiagnostik 
mit besonderer Vorsicht aufzuführen (Beginn mit 0,00005 mg!), um die erstrebens- 
werte Herdresktion möglichst gering ausfallen zu lassen. Die ophthalmoskopische 
Untersuchung besonders auch des scheinbar noch nicht erkrankten zweiten Auges, 
in dem oft beginnende periphere Veränderungen gefunden werden, ist besonders für 
die Erkenntnis des Wesens des Leidens deshalb wichtig, weil nach F. noch kein histo- 
logisch untersuchter Frühfall bekannt ist. Anamnestisch ist besonders auch auf Ver- 
stopfung, Nasenbluten (hier mehrfach Aufhören kurz vor Eintritt der Sehstörungen 
berichtet) und Hämophilie zu achten. Auch die Drüsen mit innerer Sekretion (Hypo- 
physe, Nebennieren) sind, worauf in der Diskussion Zentmayer hinwies, zu berück- 
sichtigen. Die gewählte Bezeichnung gibt zunächst eine genügende Abgrenzung gegen- 
über den arteriosklerotischen Blutungen des höheren Lebensalters. Scheerer. 

Connell, R. E. W.: A case of blackwater fever complicated by retinal haemor- 
rhage. (Ein Fall von Schwarzwasserfieber mit Netzhautblutung.) Journ. of trop. 
med. a. hyg. Bd. 25, Nr. 23, 8. 378—379. 1922. 

26jähriger Europäer, früher nie in den Tropen, bekam in Uganda Malaria, zahlreiche 
Anfälle, unzureichende Behandlung; zwischen den Anfällen nur geringe Mengen Chinin. Nach 
16 monatiger Erkrankung 8. VI. 1922 schwerer Anfall von Tropicafieber. 14. VI. kleine 
Mengen schwarzer Urin. Pat. achtete nicht weiter darauf, spielte noch eine Partie Tennis. 
2Stunden danach Frösteln und schlechtes Befinden. Am 15. morgens ausgesprochenes 
Schwarzwasserfieber. 20. VI. Urin wieder frei von Hämoglobin; jetzt schwarzer Fleck dicht 
neben dem Fixierpunkt auf dem rechten Auge. 22. VI. neuer Fieberanstieg, einige Parasiten 
im Blute. An diesem Tage konnte Pat. zum erstenmal ophthalmoskopiert werden. Dabei 

trale Blutungen festgestellt; 5g Euchinin, 23. VI. 5g Chinin, danach wieder schwarzer 

rin, 26. VI. Fleck größer, aber weniger dicht, Lichtecheu beiderseits. 27. VI. Lichterschei- 
nungen vor beiden Augen. In der folgenden Zeit Temperatur normal; langsame Heilung. 
5. VIL erschien das Skotom in 15 Fuß Entfernung als ein Dreieck von 37 cm Basis und 22cm 
Höhe. Das linke Auge war normal. 12. VII. Papille normal, nur Teilungsstelle einer Arterie 
am Rande der Papille verdickt und schwarz. Dicht neben der Papille Blutung von dreieckiger 
Form, 1,5 mm hoch, 2 mm breit. Mit der Basis gegen das Netzhautzentrum gerichtet. 20. VIII. 


Augenbefund normal. Blutung nicht mehr festzustellen. Beiderseits parazentraler Fleck im 
Gesichtsfeld ohne Befund. Stargardt (Bonn). 


McGuire, Hunter H.: Observations in a ease of lipemia retinalis. (Beobach- 
tungen bei einem Fall von Lipaemia retinalis.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, 
Nr. 11, 8. 862—865. 1922. 

33jähriger Mann, seit 2 Jahren Diabetes, starke Abmagerung und Gewichtsverlust, 
Polyurie, viel Durst und Hunger. Keine Sehstörungen, aber leichte Ermüdbarkeit der Augen. 

23* 
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Befund an den Augen: Volle Sehschärfe und ganz normale Verhältnisse bis auf den Hinter- 
grund. Dieser ausgesprochen blaßrot ohne Pigmentierung, Aderhautgefäße unsichtbar. Alle 
Netzhautgefäße von normalem Kaliber, lachsfarben ; nur 2 kleine Zweige im oberen und unteren 
nasalen Quadranten tief cremefarben. Venen und Arterien nicht voneinander zu unterscheiden, 
Reflexstreifen kaum erkennbar. Beide Papillen wachsfarben, blasser als normal. Keine 
Hämorrhagien oder sonstigen Herde. — Blutuntersuchung: Blut nach der Entnahme sehr 
dunkel, purpurfarben, nach kurzer Zeit infolge Ausscheidung von Fettkügelchen tief creme- 
farben mit einigen hellroten Streifen. Wassermann negativ. 23 mg Stickstoff, 540 mg Zucker, 
8,600 mg Fett in 100 ccm. Urin: 5% Zucker; Eiweiß und Aceton in Spuren. — Trotz Ab- 
lehnung jeder Behandlung und jeder Diät von seiten des Patienten zeigt sich bei den wöchent- 
lichen Augenuntersuchungen schon 14 Tage nach der 1. Untersuchung eine Besserung: Die 
Gefäße beginnen normale Farbe anzunehmen, die größeren Arterien und Venen sind vonein- 
ander zu unterscheiden. 8 Wochen nach der 1. Untersuchung Farbe der Gefäße normal, Reflex- 
streifen vorhanden. Blutuntersuchung ergibt jetzt 3,700 ng Fett und 650 mg Zucker in 100 ccm. 
Wittich (Aschaffenburg). 

Blake, Eugene M.: Bilateral detachment of the retina in nephritis of pregnaney. 

Re-attaehment of retinae. (Beiderseitige Ablatio retinae bei Schwangerschaftsnephritis 


mit Wiederanlegung der Netzhäute.) (Ophth. serv., dep. med., Yale univ., New Haven.) 
Arch. of ophth. Bd. 51, Nr. 6, S. 586—593. 1922. 

Blake sah während des Rezidivs einer Schwangerschaftenephritis bei einer Multipara 
im 7. Monat mit hochgradigem Ödem in wenigen Tagen beiderseits eine ausgedehnte und hohe 
Ablösung der Netzhaut auftreten, die sich rasch senkte und 1 Monat später — die Schwanger- 
schaft war inzwischen unterbrochen worden — mit völliger Wiederanlegung und ziemlich 
guter Funktion abheilte. Es sind bisher 51 Fälle dieser Art mitgeteilt, dabei handelte es sich 
in der überwiegenden Mehrzahl um beiderseitige Ablösung, und in der Regel trat nach der 
Geburt spontane Wiederanlegung ein. Denselben günstigen Ablauf sah Schiötz in seinen 
4 Fällen. Nach des letzteren Beobachtungen ist aber diese Netzhautablösung nicht immer 
Teilerscheinung eines allgemeinen Ödems. Trotz der meist erfolgenden Wiederanlegung der 
Netzhaut in diesen Fällen ist das erreichte Sehvermögen in der Regel kein vollwertiges, da 
meist gleichzeitig Retinitis nephritica bestand, die eine Schädigung des Sehvermögens hinterließ. 

Löhlein (Greifswald). 

Merz -Weigandt, Chr.: Ein Fall von Neuroretinitis infolge von kryptogener 
Staphylokokkeninfektion. (Allg. Krankenh., Eger.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd.69, 
Novemberh., 8. 666—669. 1922. 

Ein 24jähriger Mann bekam nach einer Angina eine linksseitige Neuroretinitis mit Glas- 
körpertrübungen und grauweißem Exsudat auf der Papille und angrenzenden Netzhaut. Aus 
den Krypten der Gaumenmandeln und dem Harn ließ sich Staphylococcus aureus züchten. 
Heilung mit voller Sehschärfe nach Entfernung der Mandeln und intravenöser Einverleibung 
von Pregelscher Lösung. Richard Gutzeit (Neidenburg, Ostpr.). 


Berblinger, W.: Zur Auffassung von der sogenannten v. Hippelschen Krankheit 
der Netzhaut. (Capilläres Hämangiom im verlängerten Mark.) (Pathol. Inst., Univ. 
Marburg.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, 8. 395—413. 1922. 

27jährige Frau, die, seit 13 Jahren rechts erblindet, einige Zeit vor dem Tode auch über 
starke Sehverschlechterung links geklagt hatte. Klinisch seit 5 Jahren allmählich zunehmende, 
etwas wechselnde Lähmungserscheinungen an allen Extremitäten usw., schließlich einige 
Stunden nach Lumbalpunktion Atemlähmung und Exitus. An den Augen fand sich (Heine, 
Med. Ges. Kiel, 27. VII. 1922) Coatssche Retinitis bzw. v. Hippelsche Krankheit. Die 
Obduktion ergab außer Lungen- und Lymphdrüsentuberkulose, Cystenpankreas, Hydro 
ventricularis leichten Grades, als Ursache des letzteren einen Tumor in der unteren Hä 
des verlängerten Markes, der dieses auf 3,5 :4cm verdickte, das Foramen Magendi verlegte 
und die langen Leitungsbahnen komprimierte. Histologisch stellte sich der Tumor als capilläres 
Hämangiom dar, das sich, im Gegensatz zu einem Hämangioendotheliom, nicht aus Endothel- 
strängen, sondern -röhren aufbaute. Zwischen den Capillaren ließen sich keine Gliafasern dar- 
stellen, dagegen fand sich um den Tumor herum eine erhebliche Gliawucherung, die aber 
Berblinger als rein reaktiv auffaßt. Sie steht mit dem Hämangion selbst in keiner Ver- 
bindung und enthält auch selbst keine vermehrten Gefäße. Daneben wurden teils aus Blutungen, 
teils aus überdehnten Capillaren entstandene Cysten und aus Resten des Ependymepithels 
hervorgegangene Bildungen gefunden. Blastomatösen Charakter hatte lediglich das capilläre 
Hämangiom, das weiterhin auch die primäre Veränderung darstellt. 

Der Fall ist in seinem Zusammentreffen mit den Veränderungen in den Augen 
von prinzipieller Bedeutung für die Auffassung der v. Hippelschen Krankheit als 


primärer Angiomatose. Den Medullartumor als Metastase aufzufassen liegt kein Grund 
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vor; es dürfte sich vielmehr bei der Angiomatose um eine dysontogenetische (systemati- 
sierte) Blastomentwicklung handeln. Daraufhin weist auch das Zusammenvorkommen 
mit Cystenpankreas, das auf eine Abschnürung einzelner Ausführungsgänge zur Zeit 
ihrer ersten Anlage zurückgeführt wird, und das Berblinger in einem anderen Fall 
zusammen mit intramedullärem Gliom des Brustmarks fand. Selbst wenn man bei der 
Angiomatosis retinae in späten Stadien auch eine blastomatöse Wucherung der Glia 
zuläßt und dies in der Bezeichnung Angiogliomatosis ausdrückt, so scheint das Wesent- 
liche in den Frühstadien doch die Angiombildung zu sein. Die Gliawucherung kann 
auch als Gliosis, die Blutgefäßgeschwulst muß als Hämangiom bezeichnet werden. 
Scheerer (Tübingen). 

Szily, A. v.: Über den „Conus in heterotypischer Richtung‘“‘. Ein Beitrag zur 
Statistik, Klinik, Anatomie und Genese dieser Papillenbildungen, sowie den damit 
zusammenhängenden Fragen, nebst Vorschlägen zur Vereinheitlichung der Nomen- 
klatur. (Univ.- Augenklin., Freiburg è. Br.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd.110, H. 3/4, 
S. 183—291. 1922. 

Die auf breiter Grundlage angelegte Arbeit v. Szilys zerfällt in zwei Abschnitte, 
cinen klinisch statistischen und einen embryologischen. Der erstere enthält eine genaue 
Schilderung des normalen und abnormen Verhaltens der Papilla nervi optici mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Conusbildungen, dagegen mit Ausschluß der eigentlichen 
Defektbildungen (Kolobome), deren Erörterung einer späteren Arbeit vorbehalten ist. 
Schon die Form der Papille allein kann bekanntlich alle möglichen Abweichungen 
von der geraden aufrechten bis zur schrägen, ja selbst querovalen Stellung aufweisen. 
Diese Abweichungen werden zum Unterschied von dem normalen orthotypischen 
Verhalten als heterotypische Formen bezeichnet. Die gleichen Bezeichnungen 
werden auch auf die Conusbildungen angewendet. So werden der lateral gelegene Conus 
und das ringförmige hintere Staphylom mit vorwiegender Ausdehnung nach lateral 
als orthotypische Coni den übrigen (Conus medialis, inferior und dem noch nicht 
sicher nachgewiesenen superior) heterotypischen gegenübergestellt. Der weitaus 
größte Teil des statistisch verarbeiteten Materials stammt aus der Privatklinik von 
v. Szily sen., dem bekannten hervorragenden Kenner der Morphologie des Sehnerven- 
eintritts. Wir erhalten hier an einem sorgfältig untersuchten, imponierenden Material 
von 32 522 Augen, das in dieser Größe und Art wohl kaum einem anderen Forscher 
zur Verfügung stehen dürfte, Aufschluß über die Häufigkeit des Vorkommens der 
verschiedenen Conusbildungen und alles, was mit ihnen zusammenhängt. Hierzu tritt 
noch das Material einer Spezialstatistik des Verf., bestehend in 1549 Augen bei 913 
Individuen. Das Ergebnis der Statistik wird von dem Autor selbst folgendermaßen 
kurz zusammengefaßt: 

Unter 32 522 Augen bei 16 582 Individuen finden sich 8265 Conusbildungen (25,28%). 
Darunter waren 1109 Coni in heterotypischer Richtung, d. h. in Beziehung zu sämtlichen unter- 
suchten Augen 3,41%, zu sämtlichen Conusfällen 13,34%. Das Vorkommen des Conus in hetero- 
typischer Richtung zu dem Conus lateralis verhielt sich wie 1 : 6,44. Unter den in der Spezial- 
statistik des Verf. verwerteten 1549 Augen fanden sich 1234 Augen mit Conus in heterotypischer 
Richtung bei 768 Individuen und 305 Augen mit heterotypischer Papillenbildung (scheinbare 
Drehung des intraokularen Sehnervenendes) ohne Conus bei 184 Individuen. Gleich gerichtete 
Coni in beiden Augen fanden sich in 820 Augen (bei 410 Individuen), d. i. 66,54% der Gesamt- 
zahi, ungleich gerichtete Coni in beiden Augen in 120 Augen (bei 60 Individuen), d. i. in 9,72%. 
Heterotypischer Conus in einem Auge allein 262 mal, d. i. in 21,23%, und heterotypische Papillen- 
bildung ohne Conus in 305 Augen (bei 184 Individuen). Bezüglich der weiteren Einzelheiten, 
wie prozentuales Verhältnis der Coni in den einzelnen Hauptrichtungen (Conus lat. inf., inflat., 
inferior, inf. med., med. inf., medialis, superior, sup. lat.), verschiedenen Kombinationen 
von seiten des anderen Auges usw. sei auf die Ausführungen im Texte verwiesen. Unter 
924 Augen mit Conus inf. waren 302 mit Hornhautastigmatismus (von 1 Dioptr. aufwärts) 
behaftet = 32,68%, unter 194 Augen mit Conus medialis 76 = 39,16%. Aus der Zusammen- 
fassung beider Gruppen ergibt sich, daß bei 1118 Augen mit Conus in heterotypischer Richtung 
Hornhautastigmatismus 378 mal vorgefunden wurde (33,18%). Unter den nach strenger Aus- 
scheidung sämtlicher Befunde von Conus in heterotypischer Richtung mit heterotypischer 
Pupillenformation verbliebenen 1057 Augen bei 534 Individuen waren die verschiedensten 
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Refraktionszustände vertreten. Bei 252 fand sich Hornhautastigmatismus von 1 Dioptr. 
aufwärts verzeichnet (darunter 19 mal mit inverser Meridianstellung) = 33,30%. 

Unter den heterotypischen Conusbildungen überwiegt bei weitem der Conus 
inferior, Bemerkenswert ist ferner das Ergebnis, daB entgegen einer vielfach ver- 
breiteten Ansicht bei Augen mit heterotypischem Funduszustand ein Astigmatismus 
der Hornhaut nicht häufiger gefunden wurde als bei Augen mit orthotypischem Conus. 
Es folgt dann die Schilderung der Morphologie der verschiedenen Conusbildungen, 
deren Haupttypen in schönen Augenhintergrundsbildern dargestellt sind. Dabei 
wird hervorgehoben, daß mit dem Conus in heterotypischer Richtung vielfach Fundus- 
veränderungen verbunden sind, die in einer Lichtung des Pigmentepithels und einer 
staphylomatösen Ausbuchtung der medialen Bulbushüllen bestehen. Der dadurch 
bewirkte Astigmatismus fundi wird als eine wesentliche, wenn auch nicht als die alleinige 
Ursache der Sehschwäche solcher Augen aufgefaßt. Bezüglich der Entstehung der 
betreffenden Anomalien kommt Verf. zu dem Schlusse, daß es sich dabei um primäre 
Entwicklungsstörungen der primitiven epithelialen Sehnervenpapille handelt, deren 
normale Entwicklung von ihm in allen Einzelheiten festgelegt, und über die bereits 
in dieser Zeitschrift mehrfach berichtet worden ist. An der Hand einer Reihe von 
Modellabbildungen, die von der Kaninchenkolobomzucht des Verf. herrühren, werden 
verschiedene Grade solcher Anomalien von den unscheinbarsten bis zu stärkeren 
Veränderungen gezeigt und ihre Bedeutung für die spätere Gestaltung der Papille 
besprochen, wobei mit Recht nicht außer acht gelassen wird, daß die endgültige 
Papillenform des Kaninchenauges von der des Menschen bekanntlich beträchtlich 
abweicht, und daß die Ergebnisse nur bedingt und mit Vorsicht auf den Menschen 
übertragen werden können. Es wird dabei besonders betont, daß voraussichtlich 
der die abnorme Entwicklung bestimmende Faktor in der cerebralen Augenanlage 
gelegen sei, ohne daß dabei die Mitwirkung der mesodermalen Bestandteile der Augen- 
aulage völlig in Abrede gestellt wird. Auf die zahlreichen Einzelheiten im Rahmen 
eines Referates einzugehen, ist nicht gut möglich, es seien daher nur kurz einige wichtige 
Befunde hervorgehoben, die an verschiedenen Augen erhoben wurden, so z. B. der 
Nachweis einer abnormen Verlaufsrichtung (Knickung) und einer abnormen Ein- 
pflanzung des primitiven Augenblasenstiels, eines abnorm großen Lumens des röhren- 
förmigen Schaltstückes (große Exkavationen!), eines abnormen Verlaufes der Arteria 
hyaloidea, ferner der schon früher bekanntgegebenen abgeirrten Sehnervenfasern, 
die sich mit Vorliebe am unteren Papillenrande finden. (Beziehungen zum Conus 
inferior usw.) Diese Befunde werden auch durch zahlreiche Abbildungen von mikro- 
akopischen Schnitten belegt. Auch zwei Modelle von normalen menschlichen Embryonen 
werden eingeschaltet, die eine vollkommene Übereinstimmung mit den vom Ref. 
in seiner Arbeit über die Entwicklung des Sehnerveneintrittes beim Menschen mit- 
geteilten Ergebnissen zeigen. Einige Abbildungen von Sehnerveneintritten älterer 
Föten beleuchten weiterhin die Tatsache, daß der Sehnerveneintritt bereits in dieser 
Zeit verschiedene Typen aufweisen kann. Zu allen diesen Veränderungen in embryo- 
nalen bzw. fötalen Augen können natürlich im extrauterinen Leben noch weitere von 
der primären Mißbildung unabhängige Entwicklungsfaktoren hinzukommen (Faktoren- 
koppelung), die zu einer Dehnung der Bulbushüllen und einer Achsenverlängerung 
in der Richtung des betreffenden Conus führen. Seefelder (Innsbruck). 


Koeppe, L.: Die Früh- und Differentialdiagnose der Neuritis optica und Stau- 
ungspapille an der Gullstrandschen Spaltlampe. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, 
H. 3/4, 8.454—462. 1922. 

Koeppe weist auf die Wichtigkeit der Augenhintergrundsmikroskopie sowohl 
im natürlichen, wie im polarisierten Licht bei der Früh- und Differentialdiagnose 
der Entzündungs- und der Stauungspapille hin. Im natürlichen Licht der Gullstrand- 
schen Lampe findet man im Anfangsstadium der Stauungspapille in den vorderen Teilen 
des Glaskörpers normale Verhältnisse. Erst im vorgerückten Stadium, speziell dann, 
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wenn entzündliche Veränderungen beginnen, werden (etwa bei 70—15Öfacher Linear- 
vergrößerung) kreisrunde Scheibcehen und unscharf begrenzte weiße Teilchen sichtbar, 
die von K. als Leukocyten und, Fibringerinnsel angesprochen werden. Nur in einigen 
Fällen fand K. auch gelblich-rötliche, kleinste, runde, scharf begrenzte als Erythro- 
eyten angesprochene Scheibchen. Bei der Entzündungspapille finden sich die Leuko- 
cytenausschwitzungen schon in den Anfangsstadien, später können auch fibrinöse 
Elemente auftreten. Hinsichtlich des Verhaltens der hinteren Glaskörperschichten 
findet K. unter Zuhilfenahme des Kontaktglases, des Silberspiegels und des Bitumi 
bei der beginnenden Entzündungspapille fibrinös-faserige Ausschwitzungen, die mit 
kleinen zelligen oder fibrinösen Elementen besetzt sind. Zum Teil sind auch die Glas- 
körperfasern mit derartigen Entzündungsprodukten besetzt. Die Untersuchung ge- 
schieht am besten im negativen Hellfelde. Bei der Stauungspapille fehlen diese Ver- 
änderungen in den Anfangsstadien. Auf der Papille verändert sich. der Glanz der 
Limitans interna bei der Stauungspapille auch in den vorgeschrittenen Stadien nur 
wenig, dagegen trübt sie sich bei der Entzündungspapille schon frühzeitig, ihr zart 
gedelltes Relief verschwindet. Die von Schieck bereits beschriebene zeltartige Vor- 
treibung der Limitans interna im Bereich des Gefäßtrichters findet sich bei der Stauungs- 
papille schon sehr frühzeitig, während sie auch bei fortgeschrittenen Entzündungs- 
papillen zu fehlen scheint. Die Lymphscheiden der Papillengefäße sind bei der Ent- 
zündungspapille schon früher stärker gefüllt und weißlich getrübt, bei der Stauungs- 
papille dagegen nur wenig getrübt und ampullenartig erweitert. Bei der Stauungs- 
papille erscheint das Papillengewebe, im besonderen die fibrilläre Nervenfaserstruktur 
noch lange erhalten, bei der Entzündungspapille dagegen und im späteren Stadium der 
Stauungspapille durch Trübung verwischt. Bei der Entzündungspapille soll der Gefäß- 
trichter viel leichter frei bleiben als bei der Stauungspapille, die erweiterten Capillaren 
bleiben bei der Stauungspapille lange sichtbar, während sie bei der Entzündungs- 
papille frühzeitig durch die Gewebstrübung verdickt werden. Auch im atrophischen 
Stadium kann die Unterscheidung zwischen beiden Veränderungen noch möglich sein: 
Bei der Stauungspapille besteht noch lange eine Prominenz der Papille besonders nach 
oben und unten, bei der Entzündungspapille überdauern die weißen Einscheidungen 
das Stadium der Entzündung. Auch die Untersuchung im polarisierten Licht soll die 
Differentialdiagnose erleichtern, ebenso die Spektroskopie des lebenden Auges an der 
Gullstrandlampe, doch werden die Befunde nur angedeutet. : Behr (Kiel). 


Méórigot de Treigny: A propos d’un ceas de tumeur cranienne d’origine mé- 
ningée s’aecompagnant de stase papillaire double. (Über einen Fall von Schädel- 
tumor, ausgehend von der Dura, mit gleichzeitiger Stauungspapille.) Ann. d’oculist. 
Bd. 159, Nr. 12, S. 888—904. 1922. 


Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine allmählich entstandene Vortreibung des 
Schädelknochens in der rechten frontalen und parietalen Gegend. Anschwellung 13—14 cm 
lang und 10—12 cm breit. Haut ist verschieblich, unverändert. Oberfläche der Geschwulst 
glatt, 2 kraterförmige Vertiefungen. En: hochgradige Stauungspepille. Sehschärfe 
schwankt zwischen !/, und 1, Gesichtsfeld normal. Röntgendurchleuchtung ergibt normale 
Verhältnisse an der Basis. Der Schädelknochen an der Stelle des Tumors zeigt eine Verdickung 
auf das 4fache, besonders ausgesprochen oberhalb der Tabula externa und unterhalb der 
Tabula interna. Die Probeexceision führt zur Diagnose Psammosarkom, also eine von der 
Dura ausgehende Geschwulst. Lumbalpunktion ergibt erhöhten Druck, aber keinen thera- 
peutischen Effekt. Schmierkur und Jodkalium vergeblich. Die Sehschärfe sinkt bald sehr 
schnell, erst als sie nur noch !/,, beträgt, wird eine Dekompressivtrepanation gemacht, und 
zwar doppelseitig über dem Hinterhaupt. Patient stirbt an dem Eingriff. 

Verf. hat die Literatur über die recht seltene Tumorart gesammelt und bespricht 
die klinischen Erscheinungen und die pathologische Anatomie. — Bezüglich. der Diagnose 
wird besonders auf die Wichtigkeit der Röntgendurchleuchtung und der Probeexcision 
hingewiesen. Letztere ist besonders bedeutungsvoll, da das Röntgenbild auch bei 
Knochentumoren, die nicht von der Durs ausgehen, ganz ähnlich ausfallen kann. Der 
Verlauf ist ein chronischer und kann sich über viele al hinziehen. Der Ausgang ist 


— 30 — 


meistens der Tod. Die angegebenen Heilungen sind zum Teil zweifelhaft, insofern 
es sich nur um Remissionen handeln kann, die Aussichten für eine Radikaloperation 
sind schlecht, weil die Gefahr heftiger Blutung groß jst. Die gleichzeitige Stauungs- 
papille kann Veranlassung zur Dekompressivtrepanation geben, um das Sehvermögen 
zu erhalten, dann müßte sie allerdings in viel früherem Stadium gemacht werden, als 
es hier geschehen ist. v. Hippel (Göttingen). 


4. Grenzgebiete. 
infektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 
-  Dautrebande, Lucien: La période antéallergique de la tuberculose. Reeherches 
expérimentales et cliniques. (Die präallergische Periode der Tuberkulose. Experi- 
mentelle und klinische Untersuchungen.) (Laborat. d’hyg., fac. de méd., Paris.) Arch. 
méd. belges Jg. 75, Nr. 9, 8. 857—907. 1922. . 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Geschichte der experimentellen 
Tuberkuloseforschung (Villemin, Koch, Römer, Behring) und definiert die 
Allergie als relative Widerstandsfähigkeit einerseits, erhöhte Empfindlichkeit anderer- 
seits gegenüber einer Reinfektion. Eine Vaccination gegen die.Tuberkulose gibt es 
nicht. Da die Allergie der Infektion nicht unmittelbar folgt, gibt es sowohl beim Men- 
schen wie beim Tier eine präallergische Periode. Hamburger (Wien) bestimmte bei 
infizierten Kleinkindern ihre Dauer durch wiederholte Pirquetisierung auf 17—21 Tage. 
Die klinische Inkubationszeit, d.h. die Zeit bis zur manifesten Krankheitsäußerung, 
kann wesentlich länger dauern, die präallergische Periode kann als biologische Inku- 
bationszeit bezeichnet werden. Andere Autoren fanden ein präallergisches Stadium 
von 12 Tagen bis 3 Monaten. Tierversuche ergaben an Meerschweinchen und Kälbern 
gleichfalls eine präallergische Periode von wechselnder Dauer, wie aus der Literatur 
nachgewiesen wird. Bei eigenen Tierversuchen an Kleinkindern und Meerschweinchen 
verschiedenen Alters wurde als praktisch und theoretisch beste Probe die Intracutan- 
reaktion angewandt. Meist ist es bei Kindern gar nicht so schwer, genau das wahrschein- 
liche Datum der ersten tuberkulösen Infektion zu ermitteln, was natürlich für die 
Beantwortung der hier aufgeworfenen Frage unbedingt nötig ist. Es gehört dazu aller- 
dings eine sorgfältige Anamnese und Untersuchung der Umgebung des Kindes. Das 
klinische Material entstammte der Krippe des Laennecschen Hospitals in Paris. 
Als praktisch wichtigste Folgerung der klinischen Untersuchungen ist der Satz anzu- 
sehen, daß eine einmalige negative Impfung mit Tuberkulin bei einem tuberkulös 
verdächtigen Kinde nichts sagt. Erst mehrere, etwa alle Wochen angestellte Impfungen 
gaben eine richtige Antwort. Die Einwände, daß 1. wiederholte Impfungen schaden 
könnten, oder 2. ein positives Ergebnis auch ohne Infektion mit Bacillen geben würden, 
oder daß 3. das jugendliche Alter mit seiner fehlenden Antikörperbildung einen nega- 
tiven Ausfall erkläre, werden abgelehnt. Tierversuche an 17 infizierten Meerschwein- 
chen bestätigten das Resultat der klinischen Untersuchungen. Aus weiteren Tierver- 
suchen geht hervor, daß die präallergische Periode je kürzer ist, je massiver die In- 
fektion ist, sie ist bei Einführung der Bacillen in die Blutbahn länger als bei subcutaner 
oder intraperitonealer Impfung. Sowohl bei subeutaner wie bei intravasculärer In- 
fektion treten makroskopisch sichtbare spezifische Gewebsveränderungen und Allergie 
gleichzeitig auf. Der von anderen Autoren beschriebene negative Ausfall der Cuti- 
reaktion bei Schwangeren mit ulcero-caseöser Tuberkulose wurde vom Verf. an Meer- 
schweinchen bestätigt, ferner fanden sich bei graviden Meerschweinchen ein schnelleres 
Entstehen und Wachsen des Primäraffektes. Meisner (Berlin). 

Trenkel, H.: Zur Diagnose der aktiven Tuberkulose mit besonderer Berück- 
sichtigung des Fornetschen Sero-Disgnosticums. (Sanat. Altein-Arosa.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 39, S. 955—960. 1922. 

Nachdem die Wildbolzsche Eigenharnreaktion sich dem Verf. als nicht spezifisch, 
vielmehr auf der stärkeren Salzkonzentration beruhend erwiesen hatte, prüfte er das 
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tuberkulöse Diagnosticum von Fornet und Christensen. Es soll in einer Aufschwem- 
mung von Bacillen bestehen, die größtenteils ihrer Wachshülle beraubt sind. Die 
Technik ist folgende: vier sterile Gläschen werden mit je 0,9, 0,8, 0,5, 0,5 der Bacillen- 
emulsion gefüllt. In das erste kommt 0,1 Krankenserum (durch Zentrifugieren sorg- 
fältig von roten Blutkörperchen befreit) und wird mit der Emulsion gemischt, von dieser 
Mischung kommt 0,2 ins nächste, von diesem 0,5 ins dritte, vom dritten 0,5 ins vierte, 
wodurch eine Verdünnnng von 1:10; 1:50; 1: 100; 1: 200 entsteht. Die geschüttelten 
Röhrchen kommen für 5 Stunden in den Brutschrank bei 37°, dann !/, Stunde in Zimmer- 
temperatur. Dann sieht man besonders in Röhrchen 1 und 2 einen Bodensatz und 
darüber relativ klare Flüssigkeit (bei Gesunden wie bei Kranken). Ist Agglutination 
eingetreten, so bleibt trotz Schüttelns die Flüssigkeit klar. Serum Gesunder agglutiniert 
höchstens bis 1 : 80, Serum Tuberkulöser von 1 : 100-400. Ausnahmen haben eine 
ganz schlechte Prognose, beginnende oder sehr aktive Tuberkulosen haben den 
höchsten Titer. Das Resümee gibt Verf. wie folgt: In Anbetracht dessen, daß die 
Agglutinationsreaktion wie eine spezifische Reaktion in 62 von 65 Fällen klinisch 
Gesunder negativ, in 57 von 62 Fällen sicher Tuberkulöser positiv ausfiel, scheint es 
mir auf jeden Fall berechtigt, die Agglutinationsresultate bei fraglichen Fällen auch 
zu verwerten. Kontrolle durch Tierversuche ergaben kein befriedigendes Resultat. 
Die Emulsionsflüssigkeit, die mit 100 g Flaschen verschickt wird, ist bisweilen un- 
brauchbar, sie scheint nicht unbeschränkt haltbar zu sein. Meisner (Berlin). 
Bürgers, Th. J.: Die experimentellen Grundlagen moderner Tuberkulosetherapie. 
(Hyg. Inst., Düsseldorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 1, 8. 69—74. 1922. 
Bürgers wendet sich gegen die jetzt überhandnehmende Unterschätzung des Tier- 
versuchs; wenn dieser auch nicht alle Fragen restlos klären kann, muß doch der Ge- 
pflogenheit entgegengetreten werden, neue Mittel ohne vorangehende pharmakologische 
oder biologische Prüfung im Tierversuch sofort am Menschen zu erproben. Ebenso 
wie unsere Kenntnisse der pathologischen Anatomie, Infektionslehre und Epidemiologie 
durch den Tierversuch gefördert worden sind, so können wir auch für die Therapie Auf- 
schlüsse über den Mechanismus der Heilwirkung vom Tierexperiment erhoffen, „denn 
ein Mittel, das angeblich beim Menschen Vorzügliches leisten soll, muß auch im Meer- 
schweinversuch irgendeine Wirkung ausüben“. B. hat im Laufe der Jahre verschie- 
dene Verfahren der tierexperimentellen Prüfung unterzogen, worüber fortlaufend 
berichtet werden soll. Diese erste Mitteilung befaßt sich mit dem Tebelon Stöltzner, 
dem Isobutylester der Ölsäure, der von Stöltzner aus dem Grunde gewählt wurde, 
weil er leicht resorbierbar und wachslöslich ist. Zu prüfen war die Resorbierbarkeit, 
die Bildung von Wachsantikörpern oder Fermenten und endlich die therapeutische 
Wirksamkeit. Beim Meerschwein konnte im Gegensatz zum Kaninchen eine schnelle 
und vollständige Resorption des (mit Sudanrot oder Chlorophyll gefärbten) Tebelons 
nachgewiesen werden. Komplementbindende Substanzen fanden sich aber weder im 
Serum normaler, noch tuberkulöser mit Tebelon behandelter Meerschweine; auch nicht 
bei Kindern. Auch die Intracutanreaktion mit Tebelon zeigte keinen Unterschied 
zwischen vorbehandelten Kaninchen und den Kontrolltieren. Fermentbildung fand 
auch nicht statt. Eine Beeinflussung des Verlaufs der Infektion konnte an Meer- 
schweinchen, die mit einem schwachvirulenten Stamm infiziert und mit verschieden 
abgestuften Dosen und Intervallen behandelt worden waren, nicht erzielt werden, 
woraus Verf. jedoch keine Kritik an der Tebelonbehandlung des Menschen üben will, 
er überläßt das Urteil darüber der Klinik. Anhangsweise wird erwähnt, daß ein Einfluß 
der Tebelonbehandlung auf Staphylokokken, Streptokokken und Pneumokokken 
ebenfalls nicht zu erkennen war. Weleminsky (Prag)., 
Selter, H.: Bedeutet die Anwendung lebender Tuberkelbacillen einen Fort- 
sehritt in der spezifischen Behandlung der Tuberkulose? Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 36, S. 1195—1197. 1922. 
Diese Frage ist nach den bisherigen Ergebnissen der Anwendung beim Menschen 
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zu verneinen. Weder das Vitaltuberkulin, das lebend aufgeschlossenes und als Aggressin 
wirkendes Tuberkelbacillenprotoplasma in Verbindung mit lebenden Tuberkelbacillen 
enthält, noch eine Emulsion lebender Bacillen vermögen die im tuberkulosekranken 
Körper vorhandene Immunität zu steigern. Auch lebende Tuberkelbacillen wirken 
nur durch das in ihnen enthaltene Tuberkulin als spezifischer Reizstoff, der ein aller- 
gisches Gewebe zur Entzündung bringt. Eine Aussicht, die spezifische Tuberkulose- 
therapie durch Anwendung lebender Tuberkelbacillen im Sinne einer Vaccinetherapie 
weiter auszubauen, besteht demnach nicht. Schädigungen der Patienten, die auf die 
lebenden Tuberkelbacillen hätten zurückgeführt werden können, wurden nicht beobach- 
tet. Die subcutan eingeführten lebenden Bacillen werden im Körper langsam abgetötet 
und abgebaut; bei kleineren .Mengen geschieht dies, abgesehen von der Tuberkulin- 
wirkung, ohne weitere sichtbare Reaktion, bei größeren Mengen wirkt das Tuberkel- 
bacillenprotoplasma als Fremdkörper reizend und gibt zu Infiltrationen und Abscessen 
Veranlassung. Eine Vermehrung der Tuberkelbacillen ließ sich in keinem Falle fest- 
stellen, ebensowenig in Tierversuchen. Meistens waren nach 8—14 Tagen im AbsceB- 
eiter überhaupt keine Tuberkelbacillen mehr nachzuweisen, nur in wenigen Fällen 
fanden sie sich noch nach Monaten in spärlicher Zahl, lebend und virulent, wie die 
Überimpfung auf Meerschweinchen zeigte. Möglicherweise sind diese Beobachtungen 
zu verwerten für die Entscheidung der Frage, ob die Lungentuberkulose des Er- 
wachsenen auf eine endogene oder exogene Reinfektion zurückzuführen ist. 
Michels (Reiboldsgrün)., 
Zieler, Karl: Über das Wesen der Tuberkulinreaktion. (Bemerkungen zu der 
unter gleicher Überschrift in Bd. 32 dieser Zeitschrift ersehienenen Arbeit von 
H. Selter.) (Klin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Univ. Würzburg.) Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Tl. 1: Orig., Bd. 34, H. 3, S. 240—245. 1922. 
Verf. macht auf seine früheren Untersuchungen aufmerksam, durch die er beweisen 
konnte, daß die verschiedenen von ihm geprüften toxischen Stoffe auch bei Tuber- 
kulösen nicht zu Veränderungen führen, die man trotz klinischer und mancher histo- 
logischer Ähnlichkeiten als echte tuberkulöse auffassen, also im Sinne einer trauma- 
tischen Tuberkulose deuten könnte. Das Bild der histologischen Tuberkulose kommt 
auf tuberkulotoxischem Wege, also durch gelöste Tuberkulosestoffe, nur zustande 
bei vorhandener Überempfindlichkeit gegen Tuberkulose, d. h. bei mit Tuberkulose 
infizierten Menschen oder Tieren. Die Tuberkulinhautreaktionen sind streng spezifisch, 
doch kann man bei Tuberkulösen ähnliche Ergebnisse, d. h. spätere Herdreaktionen 
bei subcutaner Alttuberkulinprüfung auch mit anderen Giftstoffen, ja selbst mit physio- 
logischer Kochsalzlösung erzielen, wenn man Spritzen und Kanülen benutzt, die 
schon für Tuberkulin verwendet worden sind. Von abgetöteten und irgendwo im 
Körper abgekapselten Bacillen können Stoffe in den Kreislauf übertreten und die 
Zellen des Körpers derart beeinflussen, daß es an Stelle einer Tuberkulinhautimpfung 
zu einer typischen allergischen Reaktion kommt, wie bei tuberkulösen Menschen oder 
mit Tuberkelbacillen infizierten Tieren. Wenn es auch gelingt, biologische Tuberkulin- 
reaktionen bei gesunden Tieren auszulösen, die nur gelöste Tuberkulosestoffe in ihrem 
Körper beherbergen, so sind diese Stoffe doch augenscheinlich noch nicht stark genug 
oder werden zu bald ausgeschieden, um alle Zellen des Körpers derart zu beeinflussen, 
daß es zur Bildung tuberkulöser Strukturen kommt (vgl. dies. Zentribl. 7, 206). 
| Möllers -(Berlin)., 
Kohler, Albert: Die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 3, 8. 583—591. 1922. 

‘ In der Einleitung werden kurz die Hauptmerkmale der Röntgendiagnose der 
Knochen- und Gelenktuberkulose besprochen: Charakteristisch ist die diffuse oder die 
herdförmige, durch Kalkverarmung bedingte Aufhellung des Knochenschattens. Bei 
reiner Kapselerkrankung besteht nur gleichmäßige Atrophie; bei Befallensein des Kno- 
chens erscheinen wellenförmige Konturen (denen oft eine Knorpelabhebung entspricht), 
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kleine kreisrunde Aufhellungen, seltener Herde von der keilförmigen Gestalt des Infarkts,. 
In späteren Stadien sieht man Sequester verschiedener Größe, Einbrüche belasteter 
Knochenpartien. Bei den kurzen Knochen erscheinen periostale Auflagerungen oder 
zentrale Herde der Diaphyse. Im Stadium der Ausheilung findet sich deutlichere 
Abgrenzung der Herde, die Gelenklinien erscheinen von scharf-strichförmigen Schatten 
begleitet, der Kalkgehalt nimmt zu, die Sequester werden kleiner, unter Umständen 
resorbiert, zum Teil erscheinen an ihrer Stelle dichte Knochennarben. Die Röntgen- 
behandlung der chirurgischen Tuberkulose richtet sich nach der Auffassung über die 
Funktion der Histiocyten (Aschoff), die die eingedrungenen Erreger umschließen und 
(nach dem Verf.) durch Angriff auf die Fettwachsschicht der Bakterien diese der 
Wirkung der Antikörper aufschließen. Anregung, Reizung der Histiocyten ist das 
Ziel der Röntgentherapie, das nur durch kleine Dosen (!/—!/., der HED. in je 3 Wochen) 
erzielt wird. Durch zu große Dosen werden die Histiocyten gelähmt bzw. zerstört. 
Die Folge ist Toxinüberschwemmung des Körpers und Einwanderung von Leukocyten, 
d.h. Verschlimmerung des Allgemeinbefindens und eitriges Einschmelzen des Herdes. 
Besonders aufmerksam gemacht wird auf die Gefahr derunbeabsichtigten Überdosierung 
durch röntgendiagnostische Maßnahmen, die durch mehrere, zum Teil übel ausgegangene 
Fälle illustriert wird. — Aus Gründen der homogenen Durchsetzung des Krankheits- 
herdes wird möglichst harte Strahlung (Schwermetallfilter) und Großfernfeld verwendet, 
unter Umständen wird der Herd von mehreren Feldern aus bestrahlt. Bei dieser Art 
der Behandlung wird die natürliche Ausheilung beschleunigt; hervorzuheben ist die 
Seltenheit von Eiterung, sowie das Aufhören der Progredienz des Prozesses, auch 
bei schon fistelnden Fällen; zum Teil bleibt eine gewisse Beweglichkeit erhalten. Schädi- 
gung der Epiphysenlinien durch die Bestrahlung ist nie beobachtet. Am raschesten und 
besten reagiert der tuberkulöse Hydrops; hartnäckiger sind die mit Fibrinausscheidung 
verknüpften Formen. Hierbei wird die Beweglichkeit, die aber nicht durch passive 
Bewegungsübungen forciert werden soll, meist erhalten. Die granulierende Form geht 
bald in die schrumpfende über; eitrige Einschmelzung, die gerade hier sehr unangenehm 
ist, läßt sich bei der angegebenen Dosierung sicher vermeiden. Die eitrig granulierende 
Form fistelt häufig; neben der Röntgen- und orthopädischen Behandlung ist hier 
wichtig richtige Wundbehandlung, namentlich Verhütung der oft rasch zum Verfall 
führenden Mischinfektion. Spaltung kalter Abscesse ist unbedingt zu vermeiden. Das 
funktionelle Resultat ist trotz schwerer Gelenkzerstörnng nach Ausheilung manchmal 
gut. Bei akuten und schmerzhaften Formen wird stationär behandelt; völlig ruhig- 
stellender Verband ist nur bei der eitrig granulirenden Form angebracht, sonst Streck- 
verband. Durch geeignete Lagerung sind Deformitäten, wie Spitzfuß, Subluxation des 
Unterschenkels nach hinten, Beugecontractur der Hüfte, Subluxation und Contractur 
des Handgelenks zu verhüten, bei Vermeidung unnötiger Inaktivitätsversteifung. Sehr 
wichtig ist neben dieser örtlichen Behandlung eine geeignete Allgemeinbehandlung. 
Erich Schempp (Tübingen)., 

Cassel, J.: Über die Doppelerkrankung an Lues congenita und Tuberkulose bei 
Kindern. (Säugl.- u. Kleink.-Fürs.-St. Mitte B., Stadt Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, 
Nr. 33 Nr. 29, S. 1048—1052 S. 943. 1922. 

Cassel berichtet über Beobachtungen von Fällen, die an einer Doppelinfektion 
von Erbsyphilis und Tuberkulose gelitten haben. Von Hochsinger u. a. ist behauptet 
worden, daß bei Erbsyphilitischen besonders häufig Lungentuberkulose und Basilar- 
meningitis vorkäme. C. hat unter rund 1000 erbsyphilitischen Kindern im ganzen 
nur 3 mal offenkundige Tuberkulose gesehen, gibt allerdings zu, daß er früher auf die 
tuberkulösen Komponente nicht so intensiv geachtet habe. Aber auch die intracutane 
Tuberkulininjektion fiel bei 52 kongenitalluetischen Kindern nur 9 mal (17%) positiv 
aus und von diesen 9 waren 7 Kinder über 5 Jahre. Eine größere Anzahl von Kindern 
derselben Kreise, die ohne manifeste Tuberkulose waren, aber aus tuberkulöser Um- 
gebung stammten oder sonst tuberkuloseverdächtig waren, hatten viel höhere Prozent- 
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sätze positiver Tuberkulinreaktion. Auf jeden Fall kann man nicht behaupten, daß 
Erbsyphilitische eine besondere Affinität für den Tuberkelbacillus hätten. In diesem 
Sinn sprechen auch Experimente von Frei und Spitzer, die keinen irgendwie anders- 
gearteten Verlauf einer tuberkulösen Infektion bei syphilitischen Tieren oder umgekehrt 
einer syphilitischen Infektion bei tuberkulösen Tieren, als er auch bei Kontrollen vor 
sich ging, beobachten konnten. Igersheimer (Göttingen). 


Krefting, Rudolf: Syphilisbehandlung ausschließlich mit Salvarsan (Altsal- 
varsan) [Zehnjährige Erfahrung]. Dermatol. Zeitschr. Bd. 36, H. 1, S. 28—39. 1922. 
= Krefting ist ein unbedingter Anhänger des Salvarsans und findet, daß des Ver- 
lauf des Syphilis seit der Anwendung des Salvarsans sich wesentlich geändert hat. 
Die bei Quecksilberbehandlung so häufigen Hautrezidive und Mundaffektionen sind 
jetzt außerordentlich selten, ebenso die Alopecia syphilitica und Iritis. Die Primär- 
affekte heilen schnell und ohne Lokalbehandlung. K. hat in den 10 Jahren bei einem 
Material, das er fast ausschließlich mit Salvarsan behandelte, 19 Fälle sicherer Re- 
infektion beobachtet, außerdem 1 Fall von 3 maliger Infektion. Bei Patienten, die vor 
der Salvarsanzeit antiluetisch behandelt worden waren, hat er in den letzten 10 Jahren 
drei Reinfektionen beobachten können. Die Annahme, daß man durch eine provokatori- 
sche Salvarsaninjektion restierende Krankheitskeime entdecken könnte, hält er für 
irrig. Zuletzt bespricht er die Erfolge bei den verschiedenen Stadien der Syphilis. 
Für den Ophthalmologen ist es bemerkenswert, daß er bei Oculomotoriuslähmung 
und bei Hirnsyphilis gute Erfolge sah: auch bei Tabes war oft subjektiv und objektiv 
Besserung zu bemerken. Von der tabischen Sehnervenerkrankung ist jedoch nicht 
die Rede. Igersheimer (Göttingen). 

Horta, P. de F. Parreiras und Paulo Gans: Ein neues Wismutsalz, spirillen- 
tötend; seine Wirkung bei der Syphilis und anderen Hautkrankheiten. Vorl. Mitt. 
Brazil-med. Bd. 1, Nr. 7, S. 81—83. 1922. (Portugiesisch.) 

Die Verff. haben, ausgehend von den Arbeiten von Sazerac und Levaditi und 
von den augenblicklich in den verschiedensten Ländern vorgenommenen Unter- 
suchungen über die Wirksamkeit des „Trepol‘ als rasches und gründliches Spirillicidum 
Studien über und Versuche mit Wismutsalzen gemacht. Sie benennen das neue Wismut- 
salz „Natrol“, es ist weiß und in feinen, glänzenden Nadeln krystallisiert. Es ist in 
Wasser völlig löslich, ein Gramm in einem Kubikzentimeter Wasser. Die gewöhn- 
liche Lösung ist 1 g Natrol auf 10 ccm Wasser. Die Injektionen werden subcutan und 
intramuskulär gegeben, und die Injektionsstelle zeigte keinerlei Irritation. Im Gegen- 
satz zum Trepol verursacht das Natrol keinerlei Schmerzgefühle — weder während 
noch nach der Injektion — und wird sofort resorbiert. Es werden augenblicklich große 
Versuchsreihen gemacht mit Natrolinjektionen bei Syphilis in allen drei Stadien und 
auch bei anderen Dermatosen, besonders Psoriasis. Am Schlusse der Arbeit wird 
die vermutliche chemische Zusammensetzung des Natrol (ein Derivat des Brechwein- 
steins) sowie die Bereitung von 10 verschiedenen Wismutsalzen angegeben. Haustein.°° 


Horta, Parreiras und Paulo Gans: Über Wismuthum kalio-tartaricum ader 
„Natrol“. (2. Mitt.) Brazil-med. Bd. 1, Nr. 15, 8. 183—184. 1922. (Portugiesisch.) 

Weitere Tierversuche mit intravenösen „Natrol“-Injektionen haben günstige 
Resultate ergeben, desgleichen intramuskuläre Injektionen mit einer wässerigen Lösung 
von 0,20 g Natrol, die Dr. Coimbra in seiner Klinik vorgenommen hat. Alle Experi- 
mente sind bisher zugunsten des Natrol verlaufen, das erheblich geringere toxische 
Wirkungen als andere Wismutsslze und Trepol von Levaditi hat. Die Versuche sind 
noch nicht abgeschlossen, aber eine rasche und sichere Wirkung des Natrol scheint bei 
verschiedenen Syphiliden, Gummata, Arthritiden, Pemphigus, Dermatitis 
herpetiformis Duhring und Erythema exfoliativum zu bestehen. In Poli- 
kliniken verwenden die Autoren zur Behandlung des Ulcus tropicum !/,—1 proz. 
Wismutsalben mit deutlichem Erfolg. Hans Haustein (Berlin).°° 
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Giemsa, G.: Die Chemotherapie der Syphilis durch Wismutverbindungen. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 41, S. 1452—1453. 1922. | 

Zur Verwendung kam das schwach alkalische wasserlösliche Bismutyltartrat der 
Brasilianer Horta und Ganns (s. die vorhergehenden Referate). Verf. unternahm die 
bisher fehlende Prüfung im Tierversuch sowie die noch in Arbeit befindliche Klärung 
der chemischen Zusammensetzung genannter Verbindung. Es fand sich für 1 kg Kanin- 
chen bei subcutaner Einspritzung auf reinen Bi-Gehalt berechnet Dosis bene 
tolerat. 0,007, Dosis toxica 0,01, Dosis let. 0,014. Die intravenös ca. 10 mal 
stärkere Giftigkeit des Bi wurde vom Verf. bestätigt, wie auch die große Toleranz bei 
Mäusen (3fache Dosis!). Erstes Vergiftungssymptom, bei noch voller Freßlust: Albu- 
minurie. Heilversuche erfolgten bei Kaninchen mit frischem Schanker vom 
Truffistamm. Dosis curativa 0,0023 pro Kilogramm. Chemotherapeutischer 
Index !/,. Verf. glaubt den Index jedoch bis auf 1: 6 bis 1: 7 herabsetzen zu können. 
Auch in seiner hier verwendeten wässerigen Lösung scheint das Bi längere Zeit im 
Körper zu zirkulieren. Verf. möchte dies der ihm gefährlicher erscheinenden Depot- 
behandlung vorziehen. — Recurrensspirochäten und Naganatrypanosomen 
im Mäuseversuch hlieben auch von großen Dosen unbeeinflußt. In vitro waren 
Pallidae gegen verdünnte Lösungen des Präparats wenig empfindlich. Über die 
begonnene klinische Prüfung wird noch nicht berichtet. Hugo Müller (Mainz)., 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Bremer, Friedrich Wilh.: Klinischer und erbbiologischer Beitrag zur Lehre von den 
Heredodegenerationen des Nervensystems. (Univ.-Klin. f. psychische u. Nervenkrankh., 
Göttingen.) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 66, H. 3/4, S. 477—517. 1922. 

Bremer beschreibt 2 Familien mit Vererbung von spastischen Syndromen, in 
der einen Familie von ausgesprochener s pastischer Spinalparalyse (in 6 Gene- 
rationen 16 kranke zu 15 gesunden Mitgliedern, unter Weglassung der kurz nach der 
Geburt gestorbenen Kinder; auf 9 behaftete Weiber 7 behaftete Männer, ausgesprochener 
dominanter Vererbungsgang;; Beginn der Krankheit beim Urahn nach heftigem Schreck), 
in der anderen Familie von einer klinisch der amyotrophischen Lateralsklerose 
nahestehenden Erkrankung (2 Generationen, in der ersten Generation sämtliche 5 Ge- 
schwister krank, in der zweiten 15 gesunde zu 6 kranken Individuen; unter den 
11 Kranken 9 Männer und 2 Frauen; Annahme eines dominant (relativ) geschlechts- 
begrenzten Erbganges). In beiden Familien bestand teilweise psychische Minderwertig- 
keit, Herabsinken der sozialen Stellung der Familien. Zusammenstellung der in der 
Literatur bisher beobachteten Fälle mit spastischen und amyotrophischen Symptomen 
und Hinweis auf Fälle mit anderen Kombinationen (Friedreichsche Krankheit, 
cerebellare Heredoataxie mit spastischen Symptomen), wodurch eine große sich schlie- 
Bende Kette von immer neuen Kombinationsformen gebildet wird. Es wird dann auf 
die Versuche eingegangen, in die mannigfaltigen Formen der Heredodegenerationen 
des Nervensystems Ordnung zu bringen; in klinischer (Binz, Jendrassik, Higier) 
wie in pathologisch-anatomischer Richtung. Wie die klinische ergibt auch die patho- 
logische Betrachtung eine Fülle von Einzelbildern und Mischformen: Nicht nur „reine“ 
Pyramidenseitenstrangdegenerationen, sondern auch Degenerationen der Hinter- 
stränge, der Kleinhirnseitenstränge, der Clarkeschen Säulen usw. Die Forderung 
nach gültigen histopathologischen Kriterien wird neuerdings von Schaffer in glück- 
licher Weise erfüllt. Er stellt eine Elektivizität des heredodegenerativen Prozesses 
fest in 3facher Richtung: 1. Durch die Keimblattwahl (Erkrankung nur ektodermaler 
Elemente); 2. durch Systemwahl (Erkrankung der phylo- und ontogenetisch jüngsten 
Elemente); 3. durch die Segmentwahl (Beschränkung des krankhaften Prozesses auf 
das eine oder andere Segment, Rückenmark, Rauten- oder Vorderhirn). Betreffs der 
Histogenese wird ebenfalls auf die jüngste Arbeit Schaffers hingewiesen (Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 78, 101. 1922), der mit modernen Untersuchungsmethoden 
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nicht nur den spinalen, sondern auch den cerebralen Neuronenabschnitt untersucht 
hat und von dessen Ergebnissen bei den Strangdegenerationen nicht nur der Ausfall 
der Betzschen Zellen, sondern vor allem die Alzheimersche Fibrillenveränderung 
elektiv in der motorischen Zone, und zwar nur in der 3. und 4. Schicht, als Zeichen eines 
endogenen zentralen Prozesses wichtig ist, so daB die Strangdegenerationen nur sekun- 
däre Prozesse wären. Die primäre Ursache der verschiedenartigen Degenerationen 
ist vielleicht weniger im Nervensystem selbst, als in Störungen des Stoffwechsels zu 
suchen, dessen Produkten bestimmte Zellgruppen zum Opfer fallen. Die Heredo- 
degenerationen sind vielleicht nur eine große Kette von solchen eng verwandten Schä- 
digungen, deren leichteste Form vielleicht die reine spastische Spinalparalyse, deren 
schwerste die familiäre amaurotische Idiotie ist. B. schlägt vor, die Einteilungsversuche 
nach klinischen Symptomen ganz fallen zu lassen und die Bielschowskysche Ein- 
teilung nach biologisch-pathologischen Gesichtspunkten anzunehmen. Mit Biel- 
schowsky bezeichnet B. sämtliche Heredodegenersationen des Nervensystems als 
Abiotrophien mit elektiver Nekrobiose der Ganglienzellen; „als erste 
Unterabteilung käme dann die amaurotische Idiotie. Ob und inwieweit die hereditäre 
Opticusatrophie und andere erbliche Augenleiden hierher gehören, kann man noch 
nicht sagen“. In der zweiten Unterabteilung faßt er mit Bielschowsky die System- 
erkrankungen im engeren Sinn als elektive Degenerationen der Zellen distinkter Organ- 
gebiete zusammen, und zwar: a) Des Corpus striatum, b) der Cerebellarsysteme, c) des 
corticomotorischen Systems; in eine vierte Gruppe d) wären die Mischgruppen zu 
bringen, die also Degenerationen mehrerer Systeme entsprechen würden. Weiterhin 
verfolgt B. an Hand der in der Literatur veröffentlichten Stammbäume den Vererbungs- 
modus der hereditären spastischen Spinalparalyse und verwandter Zustände (100 Stamm- 
bäume). Er findet 2 große Gruppen: Fälle mitdominanter und solche mitrezessiver 
Vererbung: Von ersterer 15 Stammbäume, in 5 dieser Fälle eine mehr oder weniger 
starke Geschlechtsbegrenzung (teilweise mehr Weiber, teilweise mehr Männer befallen); 
mitrezessiver Vererbung fand er 60 Fälle, beim Rest (25 Fällen) wohl auch rezessiven, 
aber weniger deutlich ersichtlichen Erbgang. „Die ‚dominanten‘ Fälle sind die 
leichten, die ‚rezessiven‘ Fälle die schweren Erkrankungsformen“ (was 
auch von Siemens im allgemeinen gefordert wird). — Schließlich werden einige erb- 
hygienische Winke gegeben: Vermeidung von Verwandtenehen, Verhinderung von 
Ehen kranker Glieder bei dominanter Vererbung, während in diesem Falle gesunde 
Glieder ruhig heiraten können. Fleischer (Erlangen). 


Brüning, Fritz: Der Angiospasmus in der Pathogenese der vasomotorisch- 
trophischen Neurosen. (Weitere Erfahrungen mit der periarteriellen Sympathek- 
tomie.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 47, S. 1572—1574. 1922. 

Wieweit sich bei vasomotorisch-trophischen Neurosen der Angiospasmus sich 
nach oben erstreckt, ist bisher unbekannt; festgestellt ist bisher nur die Beobachtung 
der vorübergehenden Kontraktionszustände an der Arteria radialis sowie an den Arte- 
riolen und Capillaren. Brüning fand an Hand von Operationen, daß der Angiospasmus 
am Arm weit hinauf sich erstreckt, mindestens bis zum Übergang der Brachialis in die 
Axillaris. 

Drei eigene Fälle mit Operation: 1. Grenzfall zwischen Raynaud, Sklerodermie 
und Akroparästhesie; 47 jährige Frau; rechte Hand. Operation brachte Rückgang der Sohmer- 
zen und der trophoneurotischen Störungen, so daß Patientin ihre Arbeit als Kunstgewerblerin 
wieder aufnehmen konnte. — 2. Sklerodermie; 57 jähriges Fräulein; beide Hände. Operation 
brachte Rückgang der Schmerzen und der trophoneurotischen Störungen, so daß Patientin 
wieder schreiben konnte. — 3. Beginnende trophoneurotische Gangrän an den Zehen beider 
Füße, besonders links bei spastischer Paraparese nach Querschnittsentzündung des Rücken- 
marks infolge tuberkulöser Spondylitis; 23jähriger Mann. Operation brachte Rückgang 
der trophoneurotischen Störungen, speziell der Gangrän. 

In allen 3 Fällen, sowie in je 1 weiterem Fall von Raynaudscher Krankheit bei 
Küm mell und Lotzsch erwies sich bei der Operation die A. brachialis bzw. femoralis 
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auffallend, eng und.die periarterielle Sympathektomie brachte Heilung oder doch 
Besserung. — Das auffallend enge Kaliber der Hauptarterie ist nach Ansicht des Verf. 
nicht etwa als angeborene Gefäßanomalie, sondern als Folge eines Kontraktionszustandes 
(Spasmus) des Gefäßes aufzufassen, welcher sich bei den in Frage stehenden Erkran- 
kungen bis in den obersten Abschnitt der Hauptarterie der Extremität erstreckt. Da 
nun dieser Spasmus durch die Entfernung des periarteriellen sympathischen Nerven- 
geflechts nach anfänglicher Steigerung zum Verschwinden gebracht wird, so dürfen 
wir ihn als Folge eines krankhaften Reizzustandes im sympathischen Nervensystem 
ansehen. Der Angiospasmus erscheint aber nicht als das Wesen der Raynaudschen 
Krankheit, sondern nur als ein Symptom, allerdings wohl als das wichtigste, dessen 
Beseitigung weitgehende Besserung bis Heilung bringen kann; die Grundkrankheit ist 
die abnorme Tonussteigerung im sympathischen Nervensystem. Der wunde Punkt 
in der Frage der Sympathektomie ist die Indikationsstellung ; darüber werden folgende 
Regeln aufgestellt: 1. Guter Erfolg ist zu erwarten bei allen vasomotorisch-trophischen 
Neurosen, welche mit angiospastiscohen Zuständen einhergehen. 2. Erfolg ist auch zu 
erwarten, aber wohl nur ein vorübergehender bei den angiospastischen Zuständen 
(Gefäßkrisen) im präsklerösen Stadium der arteriosklerotischen Gangrän und des inter- 
mittierenden Hinkens. 3. Relative Indikation besteht vielleicht für die Frostgangrän 
und die endarteriitische Gangrän und ihre Folgen, insofern als die nach der Operation 
einsetzende Hyperämie günstige Ernährungsverhältnisse schaffen kann. 4. Bei tro- 
phischen Gewebsschäden nach Nervenverletzungen ist die Operation dann angezeigt, 
wenn es nicht gelingt, durch andere operative Maßnahmen (Neurolyse, Nervenresek- 
tion usw.) den Reizzustand im sympathischen Nervenzustand zu beseitigen. 5. Kontra- 
indiziert ist die Operation bei der sklerotischen und disbetischen Gangrän. In den 
3 selbst operierten Fällen erfolgte im 1. und 3. Falle Heilung, im 2., in welchem schon 
schwere sekundäre Veränderungen eingetreten waren, weitgehende Besserung; besonders 
bemerkenswert ist das prompte Aufhören der Schmerzen nach der Operation im 1. Fall. 
Die Erfolge der Operation beweisen nachdrücklich, daß für die Entstehung vasomoto- 
risch-trophischer Störung weniger ein Ausfall von Nervenfunktion, als vielmehr ein 
krankhaft gesteigerter Reizzustand im Nervensystem verantwortlich zu machen ist. 
Technik: Operation soll. möglichst hoch ausgeführt werden, bei vasomotorisch-tro- 
phischen Störungen nach Verletzung unbedingt oberhalb der Verletzungsstelle. . Die 
Arterie muß auf etwa 8cm gut isoliert werden. Kleine von der Arterie abgehende 
Ästchen, deren Durchtrennung sich nicht vermeiden läßt, müssen möglichst nicht 
unmittelbar am Abgang vom Hauptgefäß durchtrennt werden. Größere Beitenäste 
lassen sich wohl immer umgehen. Die Adventitia soll nicht nur ab-, sondern fein 
säuberlich herauspräpariert werden, was am besten mit 2 Türflügellappen, welche 
man mit feinen Mosquitos fixieren läßt, gelingt. Sonntag (Leipzig)., 

Seifert, E.: Zur Frage der Sympathektomie. (Chirurg. Unsv.-Klin., Würzburg.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 248—268. 1922. 

Wenn die Arbeit von Seifert zur Frage der Sympathektomie auch nicht näher 
auf die offenbar besonderen Verhältnisse bei operativer Ausschaltung des Halssym- 
pathicus eingeht, so soll sie doch hier kurz erwähnt sein. S. nimmt auf Grund von vier 
eigenen Krankengeschichten in einem im wesentlichen zustimmenden Sinne Stellung 
zu der Theorie Leriche über die Entstehung der trophischen Gewebsschädigungen 
nach Nervenläsion und bezeichnet die von Leriche und Brūning mit gutem Erfolg 
sowohl bei posttraumatischen als im Gefolge von Nervenerkrankungen auftretenden 
trophischen Veränderungen ausgeführte periarterielle Sympathektomie als aussichts- 
reich. Die Annahme von Leriche und Brüning, daß die trophischen Störungen in 
diesen Fällen nicht etwa als eine Lähmungserscheinung infolge der Nervenläsion, 
sondern im Gegenteil als Folge eines chronischen reflektorisch auf dem Wege über den 
Sympathicus wirkenden Reizzustandes vom zentralen Nervenstumpf aus aufzufassen 
sei, erscheint 8. noch zweifelhaft. Löhlein (Greifswald). 
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Alexander, W.: Kritisches zur Neuralgiefrage. Zeitechr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie Bd. 79, H. 1/3, 8. 46—97. 1922. 

Verf. nimmt Stellung zur Frage der Diagnose Neuralgie, die nach seinen Er- 
fahrungen viel zu häufig gestellt wird, worin man dem Autor nur wird beipflichten 
können. Irgendeine morphologische Veränderung des betroffenen Nerven muß der 
Neuralgie stets zugrunde liegen, denn wäre sie eine Neurose, so müßten wir sie im 
Kriege bei dem so großen Neurosenmaterial ungemein häufig gesehen haben, was 
aber keineswegs der Fall war. Hinsichtlich der Frage, ob es eine idiopathische Neur- 
algie überhaupt gibt, zeigt Verf. in eingehenden Ausführungen, daß sich bei vielen 
Fällen von anscheinender idiopathischer Neuralgie im weiteren Verlaufe oder bioptisch 
doch der Nachweis gröberer anatomischer Veränderungen erbringen läßt oder daß 
es sich in der überwiegenden Mehrzahl der übrigbleibenden Fälle um Fehldiagnosen 
handelt. Bei der reinen Quintusneuralgie ist unbedingt an dem paroxysmalen Auf- 
treten des Schmerzes festzuhalten bei vollkommener Gesundheit im Intervall. In der 
Ischiasfrage, mit der sich Verf. besonders eingehend beschäftigt, wird hervorgehoben, 
daß es Fälle von angeblicher Ischias gibt, die keine neuritischen Erscheinungen, keine 
Paroxysmen, keinen Lasögue, keine Nervendruckpunkte aufweisen und die durch die 
Behandlung des Nerven nicht abheilen; sie zeigen Dauerschmerz, Muskeldruckempfind- 
lichkeit auch außerhalb des Ischiasgebietes und heilen durch die Behandlung der 
Muskulatur, sind also eine Myalgie und keine Neuralgie. Andrerseits kennen wir Fälle 
mit gelegentlichen Paroxysmen, häufigen Nervendruckpunkten, fast stets Lasègue, 
neuritischen und degenerativen Symptomen, die als symptomatische Neuralgie auf- 
zufassen sind. Verf. empfiehlt in jedem einzelnen Falle durch genaue Untersuchung 
die Entscheidung zu versuchen, ob eine symptomatische Neuralgie oder Myalgie oder 
eine andere Erkrankung vorliegt, und es dürfte dann jeder Fall mit einer gewissen 
Sicherheit in eine der beiden Kategorien einzureihen sein, woraus zu folgern ist, daß 
auch klinisch eine idiopathische Neuralgie am Ischiadicus nicht gefordert werden muß. 
Zur Verwechslung mit Ischias können Veranlassung geben Myalgien infolge statischer 
Verhältnisse (Überbeanspruchung, Plattfuß), Schleimbeutelerkrankungen (Gonorrhöe), 
häufig die Arthritis deformans des Hüftgelenkes, die Schwangerschaftscoxalgie und 
insbesonders die praktisch ungemein wichtige Gruppe der sog. Pseudoneuralgien (Neuro- 
sen). Die Erfahrungen des Verf. stimmen überein mit denen Hedingers und Hüb- 
ners, die bei 534 als Ischias eingewiesenen Fällen nur in 50%, die Diagnose bestätigen 
konnten. (Ref. teilt vollkommen den Standpunkt des Verf. und verweist diesbezüglich 
auf seine feldärztlichen Beobachtungen über die Erkrankungen der peripheren Nerven 
[Jahrb. f. Psych. u. Neurol. 40, H. 2/3].) Hinsichtlich der Brachial- und Intercostal- 
neuralgie gilt mehr denn bei der Ischias der Satz, daß es eine echte idiopathische Neur- 
algie auch hier kaum gibt; Anlaß zu Fehldiagnosen geben hier Erkrankungen des 
Schultergelenkes, Myalgien, Schleimbeutelaffektionen. Die Bezeichnung Beschäftigungs- 
neuralgie ist nicht berechtigt, es handelt sich hierbei entweder um Kombination von 
nervösen und myalgischen Brachialgien (Beschäftigungsneurosen), periostale Affek- 
tionen (Anstrengungsperiostitis) oder ausgesprochene degenerative Erscheinungen im 
Sinne einer Arbeitaneuritis. Die Intercostalneuralgie ist eine seltene Erkrankung; 
K. Mendel und W. Alexander sahen unter etwa 20 000 neurologischen Fällen nur 
5 Intercostalneuralgien, hiervon 3 bei Herpes zoster und eine bei Lues spinalis. Verf. 
lehnt die Einteilung Eichhorsts in neurotische, degenerative und neuritische Neur- 
algien ab und behält sich die Diagnose Neuralgie vor nur für die seltenen Fälle, „in 
denen (wenigstens vorläufig) sich die ganze Symptomatologie in der Neuralgie er- 
schöpft“. — Die sehr lehrreiche Arbeit, die im Original gelesen werden muß, schließt 
mit der Erfahrung Edingers: „Je älter ich werde, um so seltener begegnet mir die 
echte Neuralgie.‘“ Der Arbeit ist ein ausführliches Literaturverzeichnis beigegeben, 
dem Ref. noch die Arbeit H. Schlesingers: Die Häufung von Ischialgien und Coxi- 
tiden, die Differentialdiagnose beider Affektionen (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Mediz. u. 
Chir. 88, H. 6) beifügen möchte. @. Stiefler (Linz). 
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Ergebnisse. 
| 38. 
Die Ergebnisse der neueren Nystagmusforschung. 


Von 
Prof. Dr. Rich. Cords (Köln). 


I. Allgemeines. 


Abgesehen von seltenen Ausnahmen sind die nystaktischen Bewegungen koordi- 
niert, d. h. die Bewegungen des rechten und linken Auges sind vollkommen gleich- 
mäßig; es gilt dies auch dann, wenn die Periode des Zitterns eine äußerst große Frequenz 
zeigt. Die Ursache für die nystaktischen Bewegungen muß somit supranucleär jenseits 
hypothetischer Zentren gelegen sein, die wir als Blickzentren bezeichnen. Nur durch 
eine periodische Reizung eines oder mehrerer Blickzentren können die gleichmäßigen 
Zitterbewegungen beider Augen zustande kommen. Ehe wir auf dieselben näher 
eingehen, ist eine Analyse der Augenbewegungen im allgemeinen erforderlich. 

Fragen wir uns zunächst: Weshalb stehen die Augen eigentlich im allgemeinen 
in Ruhe? Dies geschieht nicht, weil die äußeren Augenmuskeln völlig erschlafft sind. 
Vermag man doch mittels der Muskelgeräusche (Hering) und der Aktionsströme 
(Hoffmann und Köllner) nachzuweisen, daß sie sich in einem ständigen gleichmäßigen 
Tonus befinden. Dieser Tonus steht in engem Zusammenhang mit dem Sehen, denn 
er ist bei Blindgeborenen nicht vorhanden. Die Augen der Blinden machen dauernd 
unregelmäßige, teils schwankende, teils nystaktische Bewegungen, auf die ich unten 
noch zurückkomme. Aber nicht nur bei Blinden kommen derartige Bewegungen vor, 
sondern auch bei Schwachsichtigen. Sie stehen "bei diesen in engem Zusammenhang 
mit dem Verluste des fovealen Sehens. 

Beim Fixieren ist der Blick verhältnismäßig fest auf einen Gegenstand eingestellt, 
es finden nur winzige Schwankungen von 4—5 Winkelminuten statt. Um dies zu 
ermöglichen, müssen wir eine Einrichtung besitzen, die das Bild automatisch auf der 
Fovea festhält, Seiten- und Höhenwender der Augen also in einem gleichmäßigen 
Tonus erhält [sensueller oder Sinnesorgantonus v. Csapodys®). Kestenbaum’) 
stellt sich diesen Fixationsvorgang in der folgenden Weise vor. Von jeder Fovea gehen, 
nachdem das Bild auf ihr entworfen ist, je nach dem Grade der Aufmerksamkeit ver- 
schiedene starke Impulse zu allen Augenmuskeln oder besser Blickzentren. Also 
soweit die horizontale Bewegung in Betracht kommt, je ein Impuls zum Zentrum für 
die Rechts- und für die Linkswendung der Augen. Es gehen somit zusammen von 
beiden Foveae zwei Rechtswendungs- und zwei Linkswendungsimpulse aus; hierzu 
würden entsprechende Hebungs-, Senkungs- und vielleicht Rollungsimpulse kommen. 

Ich halte den Fixationsapparat Kestenbaums für einen Teil, wenn auch bei 
weitem den wichtigsten Teil einer allgemeineren Einrichtung, die ich mit Gertz als 
„Stellungsapparat‘ bezeichnen möchte. Ich glaube, daß im Laufe der Ontogenese 
von jeder Stelle der Retina derartige Stellungsimpulse zur Ausbildung gelangen, welche 
eine Ruhigstellung der Augen zwecks sicherer Perzeption des betreffenden Gegenstandes 
bezwecken. Diese Impulse nehmen aber im Gesichtsfelde in der gleichen Weise ab wie 
die Feinheit des optischen Raumsinnes. Zu dieser Annahme führt mich die Tatsache, 
daß man große erworbene zentrale Skotome ziemlich genau perimetrieren kann, wenn 
man den betreffenden Patienten auffordert, das Auge auf die Mitte eines außerhalb 
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des Skotomes liegenden Kreises oder auf den nicht gesehenen Schnittpunkt zweier 
‚sich kreuzenden, durch das ganze Gesichtsfeld reichenden Linien einzustellen. 

Wenn man ein Auge aus einer intendierten Blickrichtung mit einer Pinzette zur 
Seite zieht und dann los läßt, so gleitet es nach Gertz wieder in die vorherige Stellung 
zurück. Die gleitenden Augenbewegungen unterstehen dem eben beschriebenen 
Stellungsapparat. Es sind im wesentlichen unwillkürliche Bewegungen, während sich 
willkürliche Gleitbewegungen fast gar nicht ausführen lassen. Es gelingt das nur dann, 
wenn man ein langsam zur Seite bewegtes Objekt mit dem Blick verfolgt, also gewisser- 
maßen nacheinander immer wieder aufs neue fixiert (Stellungsbewegungen), oder nach 
längerer Übung, wenn man sich ein so dahingleitendes Objekt vorstellt. Zu den un- 
willkürlichen Gleitbewegungen der Augen gehören auch reflektorische Bewegungen 
von dem Labyrinth oder von den Halsmuskeln aus, welche eine Gleichseitenablenkung 
der Augen bedingen. 

Kestenbaum’) nimmt folgende Lokalisation der Bewegungsbahnen der Augen an: 
1. Willkürbewegung: Untere Frontalwirkung—Capsula interna—Hirnschenkel—Pons—Kreu- 
zung—pontines Blickzentrum(?). 2. Fixationsreflex: Fovea— Nervus II—Endkerne des Ner- 
vus II (einerseits auf dem kürzesten Wege als direkter Reflexbogen zu den Augenmuskel- 
'kernen, andererseits auf dem langsameren Wege über Sehsphäre) — zentrifugale Fasern der 
Sehstrahlung — Capeula interna — pontines Blickzentrum. 3. Entepannungstendenz: Nervus 
V—Kleinhirn (?)—Blickzentrum. 

Cords®) hält folgende anatomische Lokalisierung des Stellungsapparates für wahrschein- 
lich. Die von der Sehrinde ausgehenden Impulse werden mittels Assoziationsfasern dem 
'Stellungszentrum der Augenbewegungen zugeleitet, welches am Fuße der 2. Stirmwindung zu 
lokalisieren ist. Die Stellungszentren beider Seiten unterhalten einen Tonus der Augenmuskeln, 
der sowohl von der Sehrinde aus als auch willkürlich beeinflußt werden kann. Die tonisierenden 
Stellungsimpulse werden über den vorderen Schenkel der inneren Kapsel zu den Blickzentren 


geleitet und stehen in engen Beziehungen zu den Stammganglien oder diesen benachbarten 
Zellkomplexen. 
Er 


dieser führt zu einer Tonussteigerung, die sich in einer Nichtanspreohbarkeit 
der Muskeln auf Blickimpulse und Bewegungsarmut äußert und so das Bild der myostetischen 
Starre der Augenmuskeln [Cords*)] bedingt. 

Ganz anders verhalten sich die Blickbewegungen, welche als ausgesprochene 
Ruckbewegungen zu bezeichnen sind. Wendet sich die Aufmerksamkeit einem 
peripher gelegenen Gegenstande zu, so wird die Fovea unwillkürlich darauf hingezogen, 
indem das Netzhautbild, wie Hering sagt, zum Reflexreiz wird: Blickreflex. 

So verursacht z. B. jeder in der nasalen Gesichtshälfte des rechten Auges auf- 
tauchende und auf die temporale Netzhauthälfte fallende Reiz auf dem Wege der un- 
‚gekreuzten Sehnervenfasern und der gleichseitigen Calcarina einen Linkswendung® 
impuls, der gleichzeitig dem rechten Medialis und dem linken Abducens zugeht. Den- 
selben Impuls bedingt eine Reizung eines identischen Punktes der nasalen Netzhaut 
hälfte des linken Auges. Die Bahn dieser Blickreflexe verläuft wahrscheinlich von der 
Calcarina durch die sekundäre oder motorische Sehstrahlung und dann durch den hinteren 
Teil der inneren Kapsel und den Hirnschenkel zur Brücke, wo eine Kreuzung stattfindet. 

Diese reflektorischen Blickbewegungen stehen den willkürlichen nahe, die vielleicht 
in den Parietalwindungen ihren Ursprung nehmen, aber sonst auf dem Wege der Blick- 
bewegungen verlaufen. Man unterscheidet dabei den willkürlichen Richtungsimpuls 
(Kestenbaum), die Kommandobewegungen und die Spähbewegungen. Dieser ganze 
Mechanismus wird mit Gertz zweckmäßig als Blickapparat bezeichnet. 

Diesen Einflüssen des Stellungs- und Blickapparates wirken Einflüsse mehr 
mechanischer Natur entgegen (Bielschowsky), welche die Augen wieder in die 
Mittelstellung zu ziehen bestrebt sind. Kestenbaum’) faßt dieselben zweckmäßig 
unter dem Namen „Entspannungstendenz‘ zusammen. Nach seiner Auffassung 
wirken die elastischen Spannungen in den Muskeln und Bändern des Auges reflektorisch 
auf das Seitenwendungszentrum in der Weise ein, daß das Auge wieder in die Ausgangs- 
stellung zurückgeführt wird. Nach Cords spielen dabei wahrscheinlich auch myo- 
statische Einflüsse von den Stammganglien her eine Rolle. 
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Auf dieser Entspannungstendenz beruht der physiologische Endstellungs- 
nystagmus. Bei fortgesetzter extremer Blickwendung läßt der Seitenwendungs- 
impuls automatisch allmählich nach und muß immer wieder aufs neue verstärkt werden. 
Gleichzeitig können dabei schmerzende Empfindungen in den innervierten Muskeln 
auftreten. Es kommt so zu einem Rucknystagmus, der nach Bäräny bei 60% der 
Menschen zu beobachten ist. Nach N yl &n1°) (1922) greift dieser Nystagmus auch auf 
endere Blickstellungen über, wenn die extreme Blickwendung lange genug aufrecht 
erhalten wurde. 


II. Der optomotorische Nystagmus oder optische Bewegungsnystagmus. 


Schon seit langer Zeit wurde beobachtet, daß bei dem Blick aus einem fahrenden 
Wagen auf die umgebende Landschaft, besonders auf der Eisenbahn, die Augen eigen- 
artige nystaktische Bewegungen ausführen. Der Blick haftet an gewissen vorbei- 
huschenden Gegenständen, wodurch eine gleitende Blickbewegung zustande kommt. 
Dann springt er ruckweise auf einen folgenden Gegenstand über. Diese Form der Augen 
hat man seit langem als Eisenbahnnystagmus bezeichnet. Auch die Bezeichnung 
optischer Nystagmus wurde viel gebraucht, gibt aber zu Verwechslungen Anlaß. 
Ohm?) prägte den Ausdruck „optischer Drehnystagmus‘“‘, da er gewisse Beziehungen 
zu dem labyrinthären Drehnystagmus fand. Cords’) spricht von „optomotorischem 
Nystagmus“, weil die Bewegung eines Sehobjektes den Nystagmus auslöst 
[von Bartels®”) angenommen], Lauber?!) ebenso von ‚„Bewegungsnystagmus‘“ oder 
„optischem Bewegungsnystagmus“. | 

Zur Prüfung dieser physiologischen Nystagmusformen wendet Bäräny*) eine 
mit der Hand drehbare Trommel an, auf der in bestimmten Abständen schwarze und 
weiße Streifen von gleichmäßiger Breite angebracht sind. Dieser Apparat hat den 
Vorteil der Handlichkeit, da er in jeden Krankensaal mitgenommen werden kann. 
Kommt es doch für die klinische Untersuchung weniger auf exakte physiologische 
Bedingungen an als auf die Möglichkeit, den Nystagmus auf die einfachste Weise 
hervorzurufen. Noch einfacher ist eine mit Streifen versehene Pappscheibe, wie sie 
Wernse?”) benutzt. Wesentlich größer sind die Apparaturen von Brunner!®) und 
Ohm?*). Der erstere arbeitet mit einem Papierzylinder von 30 cm Höhe und 70 cm 
Durchmesser. Auf denselben befestigte er in der Regel sechs 9 cm breite, schwarze 
Papierstreifen, die 30cm auseinanderstanden. Als besten Frequenzsatz fand er 
10 Drehungen in 20 Sekunden. Der Apparat ist durch die Firma F. Reiner u. Co. in 
Wien IX, Mariannengasse 17, zu beziehen. Ohms „optisches Drehrad‘ (beziehbar bei 
Carl Zeiss in Jena) besteht aus 2 kreisrunden Reifen von 65 cm Durchmesser, die durch 
zehn 30 cm lange Querstäbe miteinander verbunden sind. Das ganze ist mit weißem 
Stoff bespannt und mit zehn 12 mm breiten, schwarzen Streifen aus schwarzem Stoff 
überzogen, die an der breiten Seite radiär, an der schmalen Seite senkrecht von einem 
Reifen zum andern verlaufen. 

Eine genaue nystagmographische Untersuchung dieser Form des Augenzitterns 
führte nur Ohm?*) aus. Er fand, daß die langsame Phase nicht eine gleichmäßige 
Bewegung ist, sondern einen deutlichen Rückstoß zeigt; außerdem weist sie an vielen 
Stellen feine Zitterwellen auf. 

Nach Demetriades?°) und Ohm?®) ist der auftretende Nystagmus stets der Dreh- 
richtung des Schirmes entgegengesetzt. Seine Frequenz hängt ab von der Geschwindig- 
keit der Drehung und der Entfernung der Streifen voneinander. Am deutlichsten ist 
er bei Blick geradeaus. Bei extremem Blick nach einer Seite und Drehung des Seh- 
objektes zur gleichen Seite wird der Nystagmus zur anderen Seite vermindert oder auf- 
gehoben. Wie beim labyrinthären Nystagmus verstärkt der Blick in der Richtung der 
raschen Komponente den Nystagmus, während der Blick nach der anderen Seite ihn 
abschwächt oder aufhebt. Hemmung des Nystagmus tritt ein bei Ablenkung der Auf- 
merksamkeit, sei es, daß die Versuchsperson gleichzeitig den Zeigeversuch ausführt 
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oder man mit ihr spricht. Auch willkürliche Hemmung gelingt, Sauna unter Aus- 
schaltung der Akkommodation. 

Wie gesagt ist dieser optomotorische Nystagmus physiologisch. 

Er fehlt unter normalen Umständen nicht, sofern der Untersuchende seine Auf- 
merksamkeit wirklich auf die vorbeipassierenden Streifen richtet. Normalerweise 
ist der Nystagmus nach rechts und links regelmäßiger und stärker als bei Blick nach 
oben und unten. Ohm?t) vermochte auch einen Raddrehungsnystagmus zu erzielen, 
indem er den zu Untersuchenden auf die flache Seite seines Drehrades sehen ließ. 

Von wie großer Bedeutung der optomotorische Nystagmus bei allen Untersuchungen 
auf labyrinthären Drehnystagmus ist und wie er einen solchen vorzutäuschen vermag, 
darauf weisen Kestenbaum und Cemach?!) eindrücklichst hin. Bei geringem 
Fixationsvermögen genügen schon geringe Kopfbewegungen, denselben hervorzurufen. 

Der Nystagmus tritt ganz zwangmäßig und unbewußt auf und ist von großer 
Regelmäßigkeit. Er läßt sich nur unterdrücken, wenn man einen vor dem Sehobjekt 
befindlichen Gegenstand fixiert oder in seltenen Fällen auch, wenn man sich anstrengt, 
einen zu fixierenden Punkt sich vorzustellen. Gesteigert wird er nach Cemach und 
Kestenbaum?®) durch Vorsetzen starker Konvexgläser (Bartels’ Brille). 

Für die Theorie dieser Nystagmusform sind Untersuchungen von Bartels!?) von 
großem Interesse, der ihn nicht nur bei Reptilien und Vögeln, sondern auch bei wirbel- 
losen Tieren ohne Großhirn fand. Bei Kaninchen vermochte er ihn indes nicht aus- 
zulösen, weil die Augenbewegungen dieser Tiere nur dem Labyrinth unterstellt sind. 
Bei Idioten ist der Nystagmus nach Bartels leicht nachweisbar. Er fand ihn indes bei 
Neugeborenen in den ersten Tagen nicht, während im Gegensatz dazu B árán y?°) ihn 
regelmäßig nachweisen konnte, sogar bei einem 8 Stunden alten Kinde. Bei der Be- 
sprechung der Theorie komme ich darauf zurück. > -` 


1. Der optomotorische Nystagmus unter pathologischen Bedingungen. 


Eine genaue Untersuchung des Nystagmus bei Sehstörungen verdanken wir Ohm?®). 
Auf Grund seiner Beobachtungen an Kranken kommt Ohm zu dem Schlusse, daß der 
Nystagmus ein objektives Reagens auf die Erregbarkeit des Sehapparates ist und von 
der zentralen und peripheren Sehschärfe abhängt. Je besser die zentrale Sehschärfe 
ist, um so lebhafter der Nystagmus. Sinkt sie, so wird er kleinschlägiger, langsamer und 
unregelmäßiger. Sie muß aber schon auf !/,, und weniger heruntergehen, um ihn ganz 
auszulöschen. Bei Kranken mit Ausfall des zentralen Sehens pflegt der Raddrehungs- 
nystagmus besonders lebhaft zu sein. Auch Sehstörungen durch Brechungsfehler ver- 
mindern den Nystagmus. Ohm glaubt, daß der Nystagmus in enger Beziehung zum 
Gesichtsfelde und der Funktionstüchtigkeit der erhaltenen Teile desselben steht. In 
manchen Fällen ist die Prüfung von größerem Werte als die Pupillenresktion; besonders 
zur Entlarvung von Simulanten ist sie wichtig. 

Von großem Interesse ist das Verhalten des optomotorischen N ystagmus bei 
Nervenkranken. 

Schon frühzeitig untersuchte Bäräny!*) denselben bei Hemianopsie. Er fand, 
daß der Nystagmus nach der blinden Gesichtefeldseite hin fehlt und sieht in der Unter- 
suchung ein Hilfsmittel zur Feststellung der Hemianopsie, das besser sei als der Wil- 
brandsche Prismenversuch. Während Cords°) die Beobachtungen Bäränys be- 
stätigen konnte, fand Ohm?®) nur eine Herabsetzung des Nystagmus und Brunner!?) 
konnte gar typischen Nystagmus auslösen. Eingehende Untersuchungen bei Nerven- 
kranken wurden von Wernge?”?) 28) vorgenommen. Derselbe fand, daß der Nystagmus 
in engeren Beziehungen zu der Aufmerksamkeit steht, er war infolgedessen bei psychisch 
Gehemmten manchmal nicht vorhanden oder unregelmäßig, bei Hypomanischen ge- 
steigert. Als interessantestes Ergebnis der Untersuchungen Wernses ist zu bemerken, 
daß der optomotorische Nystagmus beim Blick nach rechts bei Patienten mit moto- 
rischer Aphasie aufgehoben ist. Wernge?®) konnte dies an 12 Fällen bestätigen. 
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Schon früher hatte Bárá ny!?) den Eindruck gehabt, daß die rasche Bewegung bei 
Frontalhirnverletzten beeinträchtigt war. 

Schon 1920 lenkte B ár á ny!$) seine Aufmerksamkeit darauf, wie sich der opto- 
motorische N ystagmus bei schon vorhandenem spontanen Nystagmus verhält. 
Er fand, daß bei dem angeborenen Fixationsnystagmus der optomotorische Nystagmus 
fehlt oder nach der entgegengesetzten Seite schlägt, als es sonst in der Regel geschieht. 
Diese. Beobachtung wurde nach der Veröffentlichung Bäränys von ihm schon im 
Jahre 1913 beobachtet. Brunner!®) 19) kam, angeblich ohne Kenntnis der Bäräny- 
schen Veröffentlichung 1921 zu demselben Resultate; während Bárány von Inversion 
des Nystagmus nur dann spricht, wenn er nach der falschen Seite schlägt, versteht 
Brunner darunter die Tatsache, daß entweder überhaupt kein Nystagmus oder ein 
Nystagmus in der Drehrichtung des Schirmes auftritt. Eine weitere Bestätigung dieses 
Verhaltens findet sich bei Kestenbaum’) und Oh m25). B árán y215) glaubt, die Er- 
klärung dieser eigentümlichen Erscheinung der Inversion bei der Beobachtung des 
folgenden Falles gefunden zu haben. Bei einem Kranken, der bei geradeaus gerichtetem 
Blick zeitweise horizontalen Nystagmus nach rechts, zeitweise nach links und zeitweise 
Augenruhe zeigte, bestand stets Inversion des Nystagmus. Verfolgte der Kranke die 
sich nach rechts bewegenden Streifen, so blieben die Augen rechtsgewendet stehen 
und zuckten nicht rasch nach links zurück, sondern wichen langsam nach links ab, um 
wieder rasch nach rèchts zu zucken. Es fehlte somit die rasche Wiedereinstellung auf 
den seitlich auftretenden nächsten Streifen und die Fähigkeit, den Blick fixiert zu 
halten. Man kann in diesem Experiment einen direkten Beweis für die mangelnde 
Fixationsfähigkeit in diesen Fällen sehen, welche auch Kestenbaum immer wieder 
betont. Eine andere Erklärung gibt Brunner!®): Bei Rechtsdrehung des Schirmes 
erfolgt eine langsame Augenbewegung nach rechts, worin der Anstoß zu einem Nystag- 
mus nach rechts liegt, in gleicher Weise wie in der Augenbewegung nach rechts bei 
Fization des vorgehaltenen Fingers. Ähnlich äußert sich Ohm?*). 

Wie dem auch sei, jedenfalls sind sich die Forscher darin einig, daß der opto- 
motorische Nystagmus für die Differentialdiagnose zwischen einem spontanen Fixations- - 
nystagmus und spontanem vestibulären Nystagmus von ausschlaggebender Bedeutung 
sein kann. 

2. Theorie des optomotorischen Nystagmus. 

Zum Zustandekommen dieser Nystagmusform sind n:ch B&r&n y!*) 3 Impulse er- 
forderlich: 1. der Fixationsimpuls, 2. der Impuls des Verfolgens eines bewegten Objektes, 
3. das Zurückschnellen der Augen beim Anblick des nächsten zu fixierenden Objektes. 
Bäräny!®) glaubt (im Gegensatz zu seiner eigenen 1907 geäußerten Ansicht), daß die 
subcorticalen Zentren bei der Entstehung des Nystagmus keine Rolle spielen und daß 
zu’seiner Auslösung die Mitwirkung der Aufmerksamkeit erforderlich ist. Er hält es - 
für wahrscheinlich, daß die langsame Bewegung vom Gyrus angularis, die schnelle 
von der Frontalregion ausgeht. Im Gegensatz dazu glaubt Bartels!?), daß es sich bei 
diesem Nystagmus um einen paläencephalen Reflex im Sinne Edingers handelt, der 
auf einer ganz kurzen Bahn: Opticus—Primärganglien—Augenmuskelkern, also 
nicht über das Großhirn verläuft. Zur Stütze dieser Ansicht führt er hauptsächlich - 
einen großhirnlosen Krebs an, ohne sich indes zu sagen, daß Psyche und Aufmerksam- 
keit bei niederen Tieren durchaus nicht an eine Großhirnrinde gebunden zu sein 
brauchen. Cords’) stellt sich ebenfalls auf den Standpunkt von Bárány und vertritt 
die Auffassung, daß der optomotorische Nystagmus eine Funktion des Stellungs- und 
des Blickapparates ist. | 

Oh m26) weist auf gewisse Schwierigkeiten hin, die sich dieser Theorie entgegen- 
stellen. 1. Bei'der Raddrehung kann trotz Fixation der Achse Nystagmus auftreten. 
2. Die Mehrzahl der Zuckungen ist kleiner, als man erwarten sollte, wenn der Blick 
von einem Streifen zum nächsten überspränge. 3. Die langsame Phase enthält Rück- 
stöße. 4. Der Übergang beider Phasen vollzieht ach derart plötzlich, wie man es bei 
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Blickbewegungen nicht findet. 5. Der Nystagmus findet sich such bei Erkrankungen, 
bei denen keine Fixation mehr vorhanden ist. Dagegen sei seine Erklärung des optischen 
und vestibulären Nystagmus einheitlich: „Durch einen äußeren Reiz werden an einer 
noch nicht sicher zu bezeichnenden Stelle des nervösen Abschnittes des Nystagmus- 
reflexbogens, wahrscheinlich in einer Ganglienzelle, pendelförmige Schwingungen 
hervorgerufen, die sich in Muskelzuckungen umsetzen.“ 

Auch Wernge?!) hält den Nystagmus an das Großhirn gebunden. Er schließt 
dies aus dem Mitwirken der Aufmerksamkeit und dem Fehlen des Nystagmus bei der 
motorischen Aphasie. Wernge nimmt folgende Bahn für den Nystagmus an: Nervus II 
— Thalamus — Capsula interna — Centrum semiovale — Zentrum für die Augen- 
bewegungen in der Frontalregion. Absteigende Bahn von dort mit den Pyramiden- 
bahnen zur Capsula interna und weiter durch das Crus cerebri zu den Augenmuskel- 
kernen. Der Gyrus angularis kommt nicht in Betracht, da der Nystagmus in einem 
Falle mit Zerstörung dieser Region durch ein Gliosarkom normal war. 


III. Der okuläre (optische) Nystagmus. 


1. Der Nystagmus der Blinden. 


Über die Augenbewegungen bei Blinden stellte Bartels?) im Jahre 1911 größere 
Untersuchungen an. Er glaubt, daß nur bei Frühgeburten und tiefst Verblödeten das 
Labyrinth der einzige Regulator der Bewegungen ist. Bei Peripherblinden führen die 
Augen meistens unaufhörlich gleitende oder ruckartige Bewegungen aus. Sehr häufig 
handelt es sich um einen mehr oder weniger regelmäßigen assoziierten Nystagmus. 
Auch in einem Falle von beiderseits angeborenem Anophthalmus konnte Bartels 
nystagmusartige Zuckungen in beiden Augenhöhlen feststellen. Die Blinden sind über 
die Stellung und die Bewegungen ihrer Augen völlig unorientiert, sie spüren auch die 
Nystagmuszuckungen nicht. Willkürliche Bewegungen können sie nur noch mangelhaft 
ausführen, Drehnystagmus ist schlechter zu erzielen. Bartels nimmt an, daß die | 
Bewegungen von subcorticalen Zentren im Mittelhirn ausgelöst werden und über das 
Großhirn zu den Augenmuskelkernen verlaufen. Vielleicht spielen dabei Stoffwechsel- 
vorgänge eine Rolle, vielleicht auch Erregungen von den Muskeln selbst oder vom 
Labyrinth. Da der Nystagmus der Blinden manchmal athetotischen Charakter zeigt, 
denkt Cords®) an eine Beteiligung der Stammganglien. 


2. Der Fixationsnystagmus, Nystagmus amblyopicus und hereditäre 
Nystagmus, 


Wohl in keinem Fall vom Säugling erworbener dichter zentraler Hornhauttrübung 

(z. B. nach Blenorrhöe) wird Nystagmus vermißt. Ebenso ist er häufig bei angeborener 
Katarakt, bei frühzeitiger hoher Myopie, Astigmatismus, Farbenblindheit, Chorio- 
retinitis, Pigmentatrophie der Netzhaut und Lues congenits [Igersheimer??)], 
d. h. bei allen Zuständen, bei denen das Fixationsvermögen behindert ist. Kesten- 
bau m’) spricht daher von „Fixationsnystagmus“, den er wie folgt beschreibt: 
Bei völligem Fehlen der Fixation besteht ziemliche Ruhe der Augen, oder dieselben 
machen vage, unregelmäßige Bewegungen; bei wenig funktionierender Fixation besteht 
Pendelnystagmus, der um so schneller und kleiner ist, je stärker die Fixationsreflexe 
sind; und schließlich ist bei völliger Gleichheit der Innervation wirkliche Fixation vor- 
— Aber auch diese sei wahrscheinlich ein Pendelnystagmus mit allerkleinsten 
en [Ö hrvall?%)], ‚die bessere binakulare Schschärfe beruhe wahrscheinlich 

a — Summation der Fixationsimpulse. Sowohl die Behinderung der Fixation 
ns er von +20,0 D.) als auch ihre Steigerung (durch Konvergenzimpuls) 
— erung des Nystagmus. Am reinsten ist der Fixationsnystagmus, wenn 
= ovea anatomisch gar nicht zur Ausbildung gelangt. Dieses ist var allem der Fall 
eim Albinismus, bei dem ein Fehlen der Foves anatomisch nachgewiesen wurde. 
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In allen diesen Fällen sind die Fixationsreflexe nur mangelhaft entwickelt. Es 
werden die Antagonisten nicht mehr gleichzeitig oder hintereinander innerviert, die - 
Augen pendeln hin und her. Kestenbaum’) vergleicht die Bewegung mit der eines 
Radfahrers, der die Lenkstange nicht ruhig halten kann, sondern sie bald nach rechts, 
bald nach links dreht. Ist der foveale Ausfall klein, sind daher die Fixationsreflexe 
verhältnismäßig gut, so folgen die antagonistischen Bewegungen sehr schnell auf-- 
einander. Der Nystagmus ist kleinschlägig und sehr frequent (z. B. beim Albinismus). 

Demgegenüber sagt Igersheimer??), daß wohl keine Rede davon sein könne, 
daß die Sehstörung für sich allein den Nystagmus auslösen könne in der Art einer 
gewissen Zweckmäßigkeitsbewegung. Auch bei dem amblyopischen Nystagmus sei die 
Beteiligung des Gehirns nicht zu umgehen und sei auf zweierlei Weise möglich [Oh m2®). 
fand in der Tat Aufhören dieses Nystagmus in der Narkose]. Beim Fehlen der Fixation 
machen die Augen suchende unstete Bewegungen; diese Unruhe teilt sich über das 
Augenmuskelkerngebiet den cerebellipetalen Bahnen und den Regulierungsorganen 
des Kleinhirns mit; durch Störung der cerebellifugalen Erregungen komme es zum 
Nystagmus. Auch das Großhirn sei an dem Fixationsvorgang beteiligt. Igershei mer?®) 
glaubt durch seine Hypothese erklären zu können, daß Erwachsene bei erworbener 
Schwachsichtigkeit keinen Nystagmus bekommen, derselbe aber bei geistig defekten - 
Kindern besonders stark ist. Auch Wilbrand und Sänger!?) sowie Ohm?®) sprechen 
sich für eine Beteiligung des Großhirns aus. 

Dieser okuläre Nystagmus oder Nystagmus amblyopicus oder Fixe- 
tionsnystagmusistin der Regel ein horizontaler, seltener ein rotatorischer, vertikaler - 
oder dissoziierter Pendelnystagmus, wenigstens beim Blick geradeaus. Bei seitlicher 
Blickwendung wird derselbe aber sehr häufig zum Rucknystagmus, weil nämlich der 
Fixstionsimpuls bei seitlicher Blickstellung nicht stark genug ist, um die Augen dauernd 
der Entspannungstendenz entgegen festzuhalten. Das Überwiegen der Entspannungs- 
tendenz macht sich durch langsames Zurückgleiten der Augen, der erneute Fixations- 
impuls als Ruckbewegung bemerkbar. 

Zum Fixationsnystagmus gehören wohl auch die meisten Fälle des hereditären - 
Nystagmus, wenn sich auch nicht immer entscheiden läßt, ob die Sehschwäche 
Ursache oder Folge des Nystagmus ist. Zweifellos kommen aber auch Fälle von ver- 
eblichem Nystagmus mit guter Sehschärfe vor [Aubineau und Lenoble®P)]. 


3. Der einseitige Nystagmus. 

Eine sehr eigenartige Form des okulären Nystagmus stellt der einseitige Nystagmus 
dar, der zuweilen an amblyopischen Augen beobachtet wird. Derselbe schlägt gewöhn- 
lich vertikal, doch kommt auch ein horizontaler oder rotatorischer einseitiger Nystagmus _ 
vor. Sehr oft ist gleichzeitig ein Einwärtsschielen vorhanden. Es kommt auch eine 
latente Form dieses Nystagmus vor; er tritt alsdann nur bei Verdecken des besseren 
Auges auf. Experimentell wurde er im Tierversuche erzeugt durch Reizung der Corpora 
quadrigemina (Beaunis) und durch einseitige Durchschneidung des Pes pedunculi 
[Mangold und Löwenstein?$)]. 

Eine eindeutige Erklärung des einseitigen Nystagmus besteht nicht. Neustätter?®) 
glaubt, daß es sich um einen modifizierten doppelseitigen Nystagmus handelt. Duane?!) 
ist der Ansicht, daß vielleicht infolge einer Leitungsunterbrechung in den Bahnen der 
niedersten Zentren der ursprünglich assoziierte Nystagmus nur auf einer Seite zur Aus- 
bildung gelangt. | 

In einer Anzahl von Fällen gelang es, durch Beseitigung einer optischen oder . 
okulären Ursache den Nystagmus zu beheben, so z. B. durch eine Schieloperation. 

Neuerdings beschäftigt sich Engelking®*) mit dieser Nystagmusform. In seinem - 
Falle hörte der Nystagmus bei Verdecken des guten Auges auf, ebenso bei Blick nach 
rechts, links, unten und beim Konvergieren. Engelking denkt sich die Entstehungs- - 
art dieses Nystagmus ähnlich wie die der dissoziierten Vertikalbewegungen. Vielleicht 
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könnte man an Störungen im Zusammenhange mit den Ganglienzellgebieten des 
Zwischen- und Mittelhirns denken. 


4. Nystagmus latens. 


Schon seit K nies 1834 und Gräfet?) 1878 sind Fälle bekannt, bei denen ein 
Nystagmus erst bei Verdecken eines Auges manifest wird. In den letzten Jahren ist 
viel über diese Nystagmusform geschrieben worden. Es handelt sich dabei um einen 
Rucknystagmus, der nach der Seite des offenen Auges schlägt, nur in sehr seltenen 
Fällen um einen Pendelnystagmus. Er tritt auf bei Vorhalten eines Schirmes oder eines 
starken Plusglases; ebenso bei extremem Seitenblick, wenn die Nase als Schirm wirkt. 
Ein großer Prozentsatz der Fälle hat kein binokulares Sehvermögen, so 23 von 28 Fällen 
Lafons®). Nicht selten wird auch ein bestehender spontaner Nystagmus durch Ver- 
decken eines Auges verstärkt. Sehr merkwürdig ist es, daß das verdeckte Auge durchaus 
nicht eine gute Sehschärfe zu haben braucht; es kann sogar minderwertig und schwach- 
sichtig sein. 

Der Nystagmus latens ist wohl stets als angeboren anzusehen; ich fand wenigstens 
in der Literatur keinen sicher erworbenen Fall [mit Ausnahme vielleicht des Falles 
von Berg?”)]. 

. Sehr zahlreich sind die zur Erklärung dieser Nystagmusform aufgestellten Theorien. 
Als nicht haltbar können die Annahmen von Ohm einer Verminderung des Lichttonus 
und von Bielschowsky eines hemmenden Einflusses des Fusionsapparates über- 
gangen werden. Nach Lafon®) handelt es sich um eine Hemmung der Konvergenz 
durch das Verdecken, nach Wehrli*5) um eine Insuffizienz der Recti laterales, wie sie 
ähnlich durch Muskelermüdung beim Normalen erzeugt werden kann; der überwertige 
Medialis ziehe das Auge nach der Nasenseite, während der minderwertige Lateralis 
dem ruckweise entgegenarbeite. C. und H. Fromaget“P) 41) nehmen ein tonisches 
Koordinationszentrum der assoziierten Augenbewegungen an, das durch verschiedene 
Reize, so auch die Lichtreize von beiden Retinae her, im Tonus gehalten werde. Nach 
van der Hoeve#?) besteht normalerweise ein Einfluß der Augen auf die koordinierten 
Bewegungen derart, daß das linke Auge eine Linkswendung, das rechte eine Rechts- 
wendung provoziert; beim Nystagmus latens sei dieses Gleichgewicht nicht mehr vor 
handen. Kestenbaum“®) hat sich, wie wir oben sahen, eine eigene Ansicht über die 
Reflexvorgänge bei der Fixation gebildet; er ging dabei gerade von dem Nystagmus 
latens aus, so daß Erwägungen über dessen Entstehung ihn erst zu seinen Hypothesen 
führten. Seine Ansicht sei daher hier noch einmal kurz zusammengefaßt: Kesten- 
baum glaubt, daß von jeder Fovea, sobald auf ihr ein scharfes Bild entstanden ist, 
je ein Reflex zum gleichseitigen Blickzentrum geht, der eine Ablenkung der Augen 
nach der Gegenseite hervorruft. Bei Schluß beider Augen fallen beide Reflexe aus, bei 
Öffnung beider kompensieren sie sich. Nur bei Schluß eines Auges bekommt das 
andersseitige Blickzentrum die Oberhand und treibt die Augen nach der gleichen Seite. 
Dieser Bewegung aber wirken wiederum zwei hemmende Reflexe entgegen, die Reflexe 
der Fixation. Im ganzen sind also vier Reflexe, von jeder Fovea zwei, anzunehmen; 
die zwei zur Gegenseite sind weniger entwickelt. Eine Störung in diesem Apparate ruft 
den Nystagmus bei Verdecken hervor. 


5. Dunkelnystagmus. 


Läßt man junge Hunde oder Katzen — bei Kaninchen ist das nicht der Fall — 
gleich.nach der Geburt in einem ganz dunklen Raume, so entwickelt sich nach Raud- 
nitz50) 51) nach 2—-4 Wochen ein pendelförmiger Nystagmus von sehr hoher Frequenz, 
240—300 Schwingungen in der Minute. Derselbe tritt anfallsweise auf und hört bei 
spontanen Bewegungen vorübergehend auf. Die Schwingungsrichtung ist von Fall zu 
Fall verschieden; es wird wagerechter, schräger, senkrechter und Rollungsnystagmus 
beobachtet. Ein derartiger Dunkeluystagmus wurde beim Menschen von Raudnitz?°) 
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schon 1897 festgestellt, nämlich bei Kindern, die in dunklen Wohnungen aufwuchsen: 
Meist war gleichzeitig ein Kopfwackeln, Spasmus nutans, vorhanden: Auch das Augen- 
zittern der Blinden rechnet Bartels?) zum Teil hierhin. 

Oh mt’) vertrat die Ansicht, daß dieser Dunkelnystagmus labyrinthären Ursprungs 
ist. De Kleijn und Versteegh*®) zeigten indes das Unberechtigte dieser Ansicht. Sie 
konnten nicht nur durch Labyrinthreizung eine Kombination zwischen Dunkel- und 
Lebyrinthnystagmus erzielen, sondern zeigten auch, daß der Nystagmus nach doppel- 
seitiger Labyrinthexstirpation bestehen bleibt, ja bei labyrinthlosen Tieren ebenfalls 
zur Ausbildung kommt. 

Cords®) hält es für einleuchtend, daß es sich bei dem Dunkelnystagmus um eine 
mangelhafte Ausbildung der Fixationsreflexe handelt. Konnte doch Simon näch- 
weisen, daß die Augen bei einer so starken Herabsetzung der Helligkeit, wodurch die 
fovealen Eindrücke unterschwellig werden, leicht hin- und herschwanken. Da eine 
Fixation im Dunkeln nicht stattfinde, könne sich auch der Fixationsapparat nicht 
ausbilden. Mit dieser Ansicht stimmt es überein, daß bei Tieren, deren Augenbewegun- 
gen allein vom Labyrinth geleitet werden, wie bei Kaninchen, nach Bartels®”) ein 
Dunkelnystagmus nicht auszulösen ist und derselbe wie der okuläre Nystagmus nach 
Großhirnexstirpation fehlt [Raudnitz, zit. nach Wilbrand und Sänger!®)], 

Bartels”) ist der Ansicht, daß nicht die Ausschaltung der Fixation allein den 
Dunkelnystagmus hervorruft, sondern spricht dem Lichte direkt einen tonisierenden 
Einfluß auf die Augenmuskeln zu, der einen hemmenden Einfluß ausübe. 


6. Der Nystagmus der Bergarbeiter. 


Betreffs des Nystagmus der Bergarbeiter mehren sich die Stimmen, die das 
mangelnde Fixationsvermögen im Dunkeln als Ursache anschuldigen [K este nba um’), 
Cords®)]. Auch der beste Kenner dieser Nystagmusform, Oh m5®) 55) 56) 57) 58), hält 
denselben für identisch mit dem Dunkelnystagmus, den er aber, wie wir oben sahen, 
fälschlich für labyrinthogen hielt. Kestenba um?) meint, man könne dabei von einer 
Inaktivitätsschwäche des Fixationsmechanismus sprechen. 

Für diese Anschauung sprechen verschiedene Tatsachen. Einmal wissen wir, daß 
der Bergarbeiternystagmus um so weniger auftritt, je besser die Beleuchtung der Grube 
ist; durchgeführte elektrische Beleuchtung ist das beste Mittel zu seiner Bekämpfung. 
Hierzu kommt die Tatsache, daß dieser Nystagmus in Erzbergwerken, die sich im 
wesentlichen nur durch die Farbe des Gesteines von den Kohlenbergwerken unter- 
scheiden, nicht zur Beobachtung kommt. In letzteren arbeiten die Hauer in matt 
erhellter Umgebung und sehen auf Gesteins- und Kohlenmassen, die selbst schwarz 
sind und in denen sich nur das Licht der Grubenlampen in undeutlichen Linien reflek- 
tiert. Das als Berufskrankheit volkswirtschaftlich so wichtige Augenzittern der Berg- 
leute ist heilbar, wenn die Grubenarbeit unterbrochen wird. Ferner spricht auch für 
diese "Theorie, daß der Nystagmus in Amplitude und Frequenz von der jeweiligen Be- 
lichtumg der Augen abhängt und daß er nach Ohm auch im Dunklen bei vagem Blick 
fehlen kann. 

Von den anderen Theorien dieser Nystagmusform ist vor allem die der Muskel- 
ermüdung zu nennen, die vor allem von Dransart vertreten wird. Dieselbe stützt sieh 
darauf, daB die Bergarbeiter oft in sehr unbequemer Lage arbeiten und ihren Blick- 
zentren oft lange Zeit ungewohnte Impulse zusenden müssen. Durch das ständige 
Nachobensehenmüssen werde z. B. der Nystagmus nach oben hervorgerufen. Für diese 
Ansicht spricht die Tatsache, daß ein ähnlicher Nystagmus auch bei anderen Tages- 
lichtarbeitern auftreten kann, die längere Zeit eine ungewohnte Augenstellung bei- 
behalten müssen (Schriftsetzer, Plattenleger, Postbeamte, Metalldreher usw.). Besonders 
dauernde Blickhebung soll nach Snell5®) einen derartigen Nystagmus leicht hervorrufen. 

Es erübrigt sich hier, genauer auf diese Nystagmusform einzugehen. Es sei auf 
die zahlreichen Arbeiten von Ohm und auf dessen vorzügliche, auf zahlreichen sorg- 
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fältigen Einzeluntersuchungen basierende Monographie®t) verwiesen. Erwähnt sei nur, 
daß es sich meist um einen Pendelnystagmus von einer durchschnittlichen Frequenz 
von 250—300 Schwingungen in der Minute handelt. Auch höhere Frequenz wurde. 
schon beobachtet, so von Ohm 426 und einmal beim Abklingen sogar 763 Schwingungen. 
Gerade diese hohe Frequenz unterscheidet nach Cords®) den Bergarbeiternystagmus 
wesentlich von dem Fixationsnystagmus im engeren Sinne und bedarf noch der Klärung. 
Auch schlägt der gewöhnliche Fixationsnystagmus bei extremen Blickwendungen meist 
in Rucknystagmus um, während das hier nicht der Fall ist. Konvergenz und Nahe- 
sehen wirkt auch auf diese Nystagmusform wie auf andere hemmend ein. 

Koellner5?) weist in neuester Zeit darauf hin, daß vielleicht auch die von den 
Halsmuskeln ausgehenden Reflexe auf die Augenmuskeln bei der Entstehung des 
Nystagmus eine Rolle spielen. Auch Oh m58) gibt, wie oben schon erwähnt, die Laby- 
rinththeorie auf. Er vertritt jetzt die Ansicht, daß der Nystagmus in erster Linie auf 
einer Störung des optischen Tonus der Augenmuskeln beruhe, aber immerhin noch 
einen bedeutenden vestibulären Anteil besitze. Es bleibe noch zu erforschen, ob beide 
Erregungen erst in den Augenmuskelkernen oder etwas weiter aufwärts in den Vesti- 
bulariskernen oder noch höher in der Sehrinde oder gar im Kleinhirn ineinandergreifen. 

Die Vorschläge zur Bekämpfung dieser sozial so wichtigen Nystagmusform er- 
strecken sich vor allem auf eine bessere Grubenbeleuchtung durch elektrisches Licht 
(Venta-Lampe) und Kalkanstrich der Grubensohle. 


IV. Der pathologische nichtvestibuläre Endstellungsnystagmus. 

Oben sahen wir, daß bei extremen Blickwendungen der Blickimpuls auf die Dauer 
nicht ausreicht und bei der Mehrzahl der Menschen ein leichter, diagnostisch bedeutungs- 
loser Rucknystagmus entsteht. Sehen wir von diesem ab und schalten wir alle die weiter 
unten zu besprechenden Nystagmusformen aus, die wir als vestibuläre kennenlernen 
werden, so können wir den pathologischen nichtvestibulären Endstellungsnystagmus 
abgrenzen. 

Ein solcher Nystagmus schlägt immer nach der Seite, nach welcher der Blick 
gerichtet ist. Es ist ungenau, dies als „Nystagmus“ oder „Nystagmus nach rechts“ zu 
bezeichnen; man sollte stets genauer schreiben: „Nystagmus nach rechts bei Blick nach 
rechts“ oder „Nystagmus nach oben bei Blick nach oben“ usw. Dies wurde leider 
bisher meist vernachlässigt. 

Was geht bei einer extremen Blickwendung und Halten des Blickes in dieser 
Stellung vor sich. Das „Willenszentrum“ schickt dem corticalen Blickzentrum den 
Impuls zu, der auf der „Blickbahn‘“ zu dem pontinen Seitenwendungszentrum geleitet 
wird. Die Augen stellen sich in seitliche Blickrichtung ein. Nunmehr tritt der Stellungs- 
apparat in Tätigkeit; derselbe schickt auf dem Wege über die 2. Stirnwindung und 
vielleicht die Stammganglien ebenfalls dem pontinen Blickzentrum seine Stellungs- 
impulse zu. Blick- und Stellungsimpulse wirken der Entspannungstendenz entgegen. 
Sowohl eine Störung des Stellungsapparates als auch eine solche des Blickapparate® 
kann somit zu assoziierten Augenmuskelstörungen führen, zu Gleichseitenablenkung, 
Blicklähmung und Nystagmus. | 

l. Der blickparetische Nystagmus. 

Ist die Umschaltungsstelle der Blickimpulse, das Blickzentrum in der Vierhügel- 
oder Brückengegend, geschädigt — und ich stehe trotz entgegenstehender Ansichten 
(Marburg) nicht an, Zellkomplexe als Blickzentren anzunehmen —, so beobachtet 
man entweder eine vollkommene Blicklähmung oder eine Blickparese. Bei der letzteren 
entspricht der Erfolg der Innervation nicht der Stärke des Willensimpulses. Manchmal 
erreicht die ruckartige Blickinnervation zwar ihr Ziel, aber die Augen weichen schnell 
wieder nach der Primärstellung hin ab. In diesem Falle ist ein neuer Willensimpuls_ 
nötig, die Augen auf den beabsichtigten Fixierpunkt zu richten. So wiederholt sich das 
Spiel, solange der Kranke die nötige Aufmerksamkeit und die erforderlichen. Willens- 
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Impulse aufbringt. Es tritt dies als unregelmäßiger Rucknystagmus nach der betreffen- 
den Seite hin in Erscheinung. Man sieht geradezu die Willensimpulse, die in nicht sehr 
großer Frequenz (durchschnittlich 80 Rucke in der Minute) aufeinanderfolgen [Cords®1)]. 

Diese Art des Nystagmus, auf die zuerst Sauvinea u®3) aufmerksam machte, 
wurde in der letzten Zeit besonders bei der Encephalitis epidemica beobachtet, bei der . 
alle Formen von Blickparalysen und Blickparesen und Übergänge zwischen denselben 
an der Tagesordnung sind. Ich verweise der Kürze halber nur auf mein großes Sammel- 
referat in diesem Zentralblatt [5, 225].*) 

In gleicher Weise wird ein solcher blickparetischer Nystagmus natürlich auf- 
treten, wenn die von den hypothetischen Blickzentren zu den Augenmuskelkernen 
gehenden Fasern im hinteren Längsbündel an Leitfähigkeit eingebüßt haben. 

Wahrscheinlich beruhen manche Nystagmusfälle bei der multiplen Sklerose auf 
derartigen Störungen [Sauvi nea u®3)]. 2 

Auch bei Muskelparesen werden zuweilen Nystagmuszuckungen beobachtet, wenn 
das Auge in der Richtung des paretischen Muskels bewegt wird. Man kann dabei von 
einem muskelparetischen Nystagmus sprechen. 

2. Der Endstellungsnystagmus durch Schwäche des Stellungsapparates. 

Man kann sich den Endstellungsnystagmus auch noch in anderer Weise zurecht- 
legen. Man kann sich Fälle denken, bei denen der Stellungsapparat zu schwach ist, um 
die Einstellung der Fovea auf einen seitlichen Punkt auf die Dauer zu erhalten. Dann 
gewinnt die Entspannungstendenz immer wieder die Oberhand und führt zu einem 
Abweichen der Augen; der Blickimpuls muß daher immer wieder erneuert werden. 

Auf diese Weise kann man erklären, daß bei einem okulären Nystagmus, 
bei dem der Fixationsapparat unterwertig ist, der Pendelnystagmus beim Blick zur 
Beite zum Rucknystagmus wird, wie dies ja so außerordentlich häufig der Fall ist. 
Die Zone des Pendelnystagmus kann nach Kestenbaum?) als neutrale Zone. be- 
zeichnet werden. Eine solche Schwäche des Stellungsapparates kann auch erworben 
sein, wobei eine Läsion der bisher noch fraglichen, vielleicht über die Stammganglien 
verlaufenden Bahn der Augenbewegungen anzunehmen ist. Leider fehlen uns aber 
Schere diagnostische Merkmale, eine solche Ursache des Nystagmus festzustellen. 
Sie dürfte in manchen Fällen von multipler Sklerose in Betracht kommen. Genügen 
in diesen Fällen die Stellungsimpulse wohl, um das geradeausstehende Auge zu fixieren, 
® reichen sie nicht aus, sobald sie der Entspannungstendenz entgegenarbeiten sollen. 
Nehmen die Stellungsreflexe noch weiter ab, so genügen sie schließlich auch zur Fixation 
inder Ruhelage nicht mehr; es erklären sich dadurch die besonders bei der multiplen 
Sklerose bekannten Fälle, daß ein rechtsseitiger Rucknystagmus sich später mit einem 
Pendelnystagmus beim Blick geradeaus verbindet. Durch eine Kombination dieser 
Nystagmusart mit dem blickparetischen Nystagmus dürfte sich eine große Anzahl von 
Nystagmusfällen bei der multiplen Sklerose erklären, soweit nicht Störungen der Kerne 
und Fasern des Vestibularis vorliegen. Wir sehen aus diesen Ausführungen, daß manch- 
mal Ruck- und Pendelnystagmus Hand in Hand gehen, aber es wäre ungerechtfertigt, 
den Unterschied ganz fallen zu lassen, wie Lafon®) es tut. Die Kombination eines 
Pendelnystagmus beim Blick geradeaus mit einem Rucknystagmus bei Seitenwendung 

sowohl ein angeborener Fixationsnystagmus als auch ein erworbener sein; bei 
einmaliger Untersuchung ist ein Rückschluß auf die Genese nicht angängig. 


3. Der Rindenfixationsnystagmus. 


Wahrscheinlich gehört hierhin eine corticale Nystagmusform, die Bartels°°) als 
Rindenfixationsnystagmus bezeichnet hat und die bei einer Schädigung des 


- *) Der blickparetische Nystagmus — natürlich immer nach der Seite der inten- 
dierten Blickwendung.. Einzigartig ist wohl ein Fall von Wilbrand und Sänger) 
o 350) mit Blicklähmung nach oben, bei dem. der Impuls zu heben einen horizontalen 
Nystagmus auslöste. | 
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Fußes der 2. Stirnwindung auftritt. Bekanntlich führt eine Reizung dieser Stelle zu 
einer Seitenablenkung der Augen vom Herde weg, eine Lähmung zum Herde hin. Ist 
der Kranke soweit bei Bewußtsein, daß er dieser Ablenkung willkürlich entgegenarbeiten 
kann, so setzt er den Blickapparat in Tätigkeit und die Folge davon ist ein Rucknystag- 
mus, der bei Reizung nach der Seite des Herdes, bei Lähmung nach der gesunden 
Seite schlägt. 

Im Kriege wurden derartige Fälle von Noehte®®) und Bartels®°) beschrieben. 
In den Fällen Noehtes schlug der Nystagmus bald nach der Seite der Verletzung, bald 
eritgegengesetzt, bald nach beiden Seiten. Er ist der Ansicht, daß außer dem Blick- 
zentrum noch ein Koordinationszentrum vorhanden ist, das die sichere gleichmäßige 
Richtung des Blickes bedinge. 

Von’ diesem Rindenfixationsnystagmus trennt Bartels®°) einen reinen corti- 
calen Hirnrindennystagmus ab. Es handelt sich dabei um klonische Zuckungen 
der Seitenwender von verschieden starker Intensität nach der Seite einer bestehenden 
Gleichseitenablenkung. Er gleicht dem Labyrinthnystagmus, doch ist bei ihm die 
schnelle Phase das Primäre. Die Reizung des motorischen Rindenfeldes für die Augen- 
muskeln bedingt eine schnelle Augenwendung, die sich mehr oder weniger langsam 
ausgleicht. 

V. Der vestibuläre Nystagmus. 


Solange die Einwirkung des Gleichgewichtsorganes auf die Augenbewegungen 
bekannt ist, immer sind die vielseitigen Beziehungen noch nicht bis zu Ende durch- 
studiert. Es ist jetzt schon fast unmöglich, alle hierüber vorliegenden Arbeiten auf- 
zuzählen. Schon 1772 wurden von Marherr, später von Wells, Augenbewegungen 
bei Kopfdrehungen beschrieben, und kein geringerer als Darwin gibt schon 1801 eine 
ziemlich eingehende Beschreibung des Drehnystagmus. In die Jahre 1824—28 fallen 
die interessanten Versuche von Flourens an Tauben mit Labyrinthzerstörung; fast 
gleichzeitig erschienen die Arbeiten Purkinjes, der mit Unrecht als Entdecker des 
Drehnystagmus gilt. Erst der Otologe Menitre gab 1861 die richtige Erklärung für 
die Funktionen der Bogengänge, bei deren Erkrankung er akuten Schwindel und Er- 
brechen feststellte. Als Gleichgewichtsorgan bezeichnete die Bogengänge zuerst 
Goltz 1870. Wenige Jahre später folgen die theoretischen Erwägungen von Mach, 
Breuer und Crum Brown und die Nystagmusexperimente Hitzigs. Breuer ist 
das Verdienst zuzuschreiben, den rotatorischen und galvanischen Nystagmus als 
labyrinthär erkannt zu haben. 1892 veröffentlichte Ewald seine Untersuchungen über 
den Labyrinthtonus. 1905 entdeckte Bárány den kalorischen Nystagmus. 

Heute wissen wir, daß eine Reizung des Vestibularis erfolgen kann durch Drehen, 
Kälte, Wärme, den galvanischen Strom und Druckschwankungen in der Paukenhöhle 
(Fistelsymptom). 

Der Labyrinthnystagmus ist ein Rucknystagmus mit einer langsamen und einer ` 
schnellen Phase. Bei der Reizung tritt zuerst die langsame Gleitbewegung auf in Form 
einer Gleichseitenablenkung der Augen; bei Bewußtlosen und in der Narkose bleibt es 
bei diesem seitlichen Abweichen der Augen. Beim Wachen aber führt stets ein schneller 
Augenruck die Bulbi wieder der Mittelstellung zu. Willkürwendung der Augen nach 
der Richtung der langsamen Phase vermindert, nach der Richtung der schnellen steigert 
den Nystagmus. Man benennt den Nystagmus nach der Richtung der schnellen Phase. 

Bei der kalorischen Reizung werden hauptsächlich die horizontalen Bogengänge 
gereizt; die Folge davon ist ein horizontaler Nystagmus. Reizung der vorderen Bogen- 
gänge führt hingegen nach Schilling?) beim Menschen zu rotatorischem, der hinteren 
zu vertikalem Nystagmus. 

Während die langsame Phase des Nystagmus als ein Reflex vom Labyrinth über 
die Vestibulariskerne zu den Blickzentren aufzufassen ist, gehen über die Entstehung 
der schnellen Phase die Anschauungen außerordentlich auseinander. Es würde hier‘ 
zu weit führen, alle Theorien zu besprechen. Daß die Ruckimpulse von den Muskeln 
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selbst ausgehen (Hoegyes, Bartels, Brunner), wird durch die neuesten Unter- 
suchungen von de Kleijn°0) ®%) widerlegt: derselbe durchschnitt sämtliche ‚Augen- 
muskelnerven außer dem Abducens sowie die beiden Nervi V; sodann spritzte er in 
den Musc. rectus lat. eine Novocainlösung, welche die senaiblen, aber nicht die moto- 
rischen Nervenendigungen lähmte; der Nystagmus blieb bestehen. Auch die corticale 
Theorie [Rosenfeld?®), Neumann®®)] mußte verlassen werden, als Bauer und 
Leidler°®) zeigten, daß die rasche Phase auch noch nach Exstirpation des Großhirnes 
einschließlich des Thalamus und eines Teiles des Mittelhirns erhalten blieb. ‚Es bleibt 
die Annahme, daß die Vestibulariskerne selbst [Bauer und Leidler®®), Oh m??), 
Bár á n y®t)] oder die Blickzentren (B ár án y 1905) in einer derartig eigenartigen Weise 
auf die seitliche Gleitbewegung reagieren. 

Über die anatomischen Beziehungen des Vestibularis zu den Augenmuskelkernen 
stehen unsere Kenntnisse immer noch nicht ganz fest. Wahrscheinlich besteht aber 
eine direkte Faserverbindung zwischen dem Vestibulariskerne und der hinteren Längs- 
bündel. Ob dabei mehr der Nucleus nervi vestibularis lateralis, der kurz auch als 
Deitersscher Kern bezeichnet wird, in Betracht kommt oder der Nucleus medialis 
‘oder superior, darüber gehen die Meinungen auseinander. Von den Vestibulariskernen 
verlaufen bogenartige Fasern zum kleineren Teile zu dem hinteren Längsbündel der 
gleichen, zum größeren zu dem der gegenüberliegenden Seite. 

Eine Läsion des Vestibulariskernes oder dieser Bogenfasern wird natürlich ganz 
ähnliche Symptome zeitigen wie eine solche des Labyrinthes (s. u.). 


1. Der Drehnystagmus. 


Den adäquaten Reiz des Labyrinthes stellen die Bewegungen des Kopfes, ins- 
besondere die Drehbewegung dar. Dient doch der Vestibularapparat auch dazu, die 
Augenstellungen von den Kopfbewegungen unabhängig zu machen, indem die Augen 
auf jede Kopfbewegung mit einer entgegengesetzt gerichteten gleitenden Bewegung 
reagieren (Raumbeharrungsreflex Köllners.) Die Augen sind durch diesen Apparat 
ähnlich aufgehängt wie ein Kompaß in den kardanischen Ringen [Keste nbaum’)]. 
Bei stärkeren Kopfbewegungen, besonders bei der Drehung, bleibt es nicht bei einer 
gleitenden Bewegung, sondern es tritt im Anschlusse daran als Reaktion auf dieselbe 
eine Ruckbewegung auf; es resultiert der Rucknystagmus. Man muß dabei immer 
festhalten, daß die Gleitbewegung das Primäre ist. 

Die Untersuchung erfolgt mit Hilfe einer Drehscheibe oder eines Drehstuhles 
(Panse 1904). Die große Mehrzahl der bisherigen Untersuchungen krankt daran, daß 
die Fixation und der optomotorische Nystagmus nicht ausgeschaltet wurden. Gewöhn- 
lich führt man 10 Drehungen innerhalb 20 Sekunden aus, oft genügt aber schon eine 
weit geringere Zahl. Wird die Drehung lange Zeit fortgesetzt, so hören die Bewegungen 
auf, und die Bulbi machen die Bewegung mit. Auch bei wiederholter Reizung tritt 
eine Abnahme des Nachnystagmus auf. Griffith?®) drehte Ratten zweimal täglich 
15 Minuten; am 11. Tage, d. h. nach etwa 40 000 Drehungen, hörte der Nachnystagmus 
auf. Maxwell, Burke und Neston 1922 konnten dies für Kaninchen bestätigen. 
Bei Rechtstänzern soll die Dauer des Nachnystagmus bei Rechtedrehung geringer sein 
als bei Linksdrehung. 

Man hat zu unterscheiden den primären Nystagmus während der Drehung 
und den Nachnystagmus nach Aufhören derselben. Der erstere „schlägt‘‘ in der 
Richtung der Drehung, der letztere entgegengesetzt. Zuweilen schlägt der Nachnystag- 
mus nochmals um, eine Erscheinung, die Bäräny als Nachnachnystagmus be- 
zeichnet. Fischer beobachtete sogar noch weitere Phasen. 

Nach Flourens ruft jeder Bogengang Augenbewegungen in seiner Ebene hervor. 
Die Ebene des Nystagmus richtet sich somit nach dem Verhältnis der Kopfstellung zur 
Drehebene. Während der kalorische Nystagmus im wesentlichen horizontal ist, kann 
somit der Drehnystagmus nach jeder Richtung schlagen. Es kann ein horizontaler, 
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vertikaler, diagonaler, ein Rollungs-Nystagmus oder eine Kombination dieser Nystagmus- 
‘formen entstehen. 

| Führt man nach Bäränys Vorschrift 10 Drehungen in 20 Sekunden aus, so dauert 
"nach Brabant??) der Nachnystagmus etwas länger als der primäre Nystagmus, näm- 
lich 26 Sekunden bei direkter Beobachtung, 37—40 Sekunden bei nystagmographischer 
Aufzeichnung. Bei größerer Geschwindigkeit der Drehung ist die Frequenz der Zuckun- 
gen in der Zeiteinheit größer, die einzelne Zuckung kleiner. Der Drehnystagmus wird 
beeinflußt von der Fixation, Willkürinnervation, Konvergenz und Ermüdbarkeit. 

Wie gesagt, wurde bei der Untersuchung des Drehnystagmus bisher das gleich- 
'zeitige Auftreten eines optomotorischen Nystagmus zu wenig beachtet. Darauf weisen 
neuerdings vor allem Cemach und Kestenbaum???) und Bartels®”) hin. Einen 
reinen vestibulären Drehnystagmus erzielt man nur bei Kaninchen und anderen 
“Tieren, denen der optomotorische Nystagmus fehlt, sowie bei Blinden. Andererseits 
ist der bei labyrinthunerregbaren Taubstummen auftretende Drehnystagmus als rein 
'optomotorischer Nystagmus anzusehen. Zahlreich sind die Versuche, die bewegten 
optischen Einflüsse auszuschalten. So empfahlen Bäräny®t) und von Stein?) eine 
Brille mit undurchsichtigen Gläsern, Bartels°®) einen mitbewegten umgebenden Schirm 
oder eine seitlich abgeschlossene Brille mit Konvexgläsern von + 20,0 bis + 30,0. 
Bartels®”) betont aber neuerdings, daß auch bei Mitdrehung eines solchen Schirmes 
der Einfluß der Fixation nicht leicht auszuschalten ist und daß die Brille eine der 
erwünschten genau entgegengesetzte Wirkung hat: sie setzt die Fernsehschärfe herab, 
verursacht eine starke Gegenbewegung der Objekte und rückt die Gegenstände scheinbar 
näher. So kommt es, daß bei Drehung unter die Brille die nystaktischen Zuckungen 
zu- statt abnehmen. Auch eine Untersuchung im Dunkeln führt nicht zum Ziele: 
die Nachbildermethode Machs versagt [Bartels*”)], die starke Abblendung einer 
seitlich aufgestellten Lichtquelle [Cemach und Kestenbaum?®)] genügt nicht, und 
die palpatorische Methode Purkinjes ist zu ungenau. Hier haben noch weitere Unter- 
suchungen einzusetzen. 

Auffallenderweise besteht ein sehr bemerkenswerter Einfluß der Kopflage auf 
den Bogengangsnystagmus. Genauere Untersuchungen darüber verdanken wir 
Bäräny 1912 und Borries?®). Als Beispiel greife ich den nach Kaltspülung des rechten 
Ohres auftretenden Nystagmus horizontalis et rotatorius nach links heraus. Schon be _ 
Kopfneigung um 90° nach vorne tritt nach Borries eine vollkommene Umkehrung 
des Nystagmus auf, deren Ausbleiben pathologisch ist. Dasselbe soll nach Bárány 
eintreten, wenn man den Kopf noch weiter nach vorne neigt, nämlich um 180°, so daß 
der Scheitel nach unten sieht. Borries?°) konnte bei dieser Kopfstellung eine fest 
stehende Regel nicht finden; in manchen Fällen trat aber schließlich auch die Umkehr 
ein. Bei der Kopfneigung auf die linke Schulter hört zunächst der horizontale Nystag- 
mus nach links auf und nur der rotatorische bleibt; dann entsteht ein oft rein hori- 
zontaler Nystagmus nach rechts. Bei Kopfneigung auf die rechte Schulter hört der 
rotatorische Nystagmus nach links auf und nur der horizontale bleibt; schließlich 
kommt es zu einem rotatorischen Nystagmus nach rechts. Dieser Einfluß wird dadurch 
erklärt, daß bei geänderter Kopflage die Lymphe eine andere Stromrichtung hat. 
Andere denken an einen Einfluß der Otolithen. 

Die Otolithen will man auch zur Erklärung des kalorischen Nystagmus heran- 
ziehen, da bei bogenganglosen Tauben [de Kleijn und Magnus’P), Borries’®)] zwar 
der Drehnystagmus fehlte, der kalorische Nystagmus aber erhalten blieb. 

Zur Sicherstellung der Funktion der Otolithen führten de Kleijn und Magnus’) 

ehnte Versuchsreihen durch. Sie kommen zu folgenden Resultaten. Die Otolithen 
bedingen: 1. die tonischen Labyrinthreflexe auf die Körpermuskeln, 2. die Labyrinthstell- 
reflexe und 3. tonische Labyrinthreflexe auf die Augenmuskeln. Die erstgenannten Reflexe 
erreichen nach den Forschern beim Kaninchen ihr Maximum, wenn die Utriculusotolithen 


horizontal stehen und an den Maculae hängen. Ihre minimale Wirkung ist bei Druck der 
Otolithen auf die Maculae vorhanden. Es gilt dies vor allem auf die Streckmuskulatur der 
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Extremitäten, während es sich bei den Beugern ekehrt zu verhalten scheint. Als Labyrinth- 
reflexe bezeichnen de Kleijn und Magnus diejenigen Reflexe, welche bewirken, daß der Kopf 
des Tieres reflektorisch in die normale Stellung im Raume gedreht wird; sie sind Sacoulus- 
reflexe und wieder beim hängenden Otolithen am stärksten. Ähnlich verhält es sich mit den 
Reflexen auf die Augen, bei denen die Autoren Vertikalbewegungen und Raddrehungen unter- 
scheiden. Die ersteren werden von dem Sacculusotolith ausgelöst; sie sind am stärksten, wenn 
der Otolith hängt, d. h. wenn der Kopf sich in Seitenlage befindet. So hängt z. B. beim Kanin- 
chen bei Linkslage des Kopfes der Sacculusotolith an seiner Macula, Folge davon ist Inner- 
vation des Rectus sup. des linken und des Rectus inf. des rechten Auges: Magendiesche 
Schielstellung. Verwickelter liegen die Verhältnisse bei den Raddrehungen, welche bei Hebung 
und Senkung des Kopfes auftreten. Sie werden nach de Kleijn und Magnus wahrscheinlich 
ausgelöst von den frontal abgebogenen vorderen Ecken der Sacculusmaculae, die bei verti- 
kalem Kopf fast annähernd horizontal stehen, so daß der Sacculusotolith der Fläche bei ab- 
wärte gerichteter Schnauze direkt aufliegt oder bei aufwärts gerichteter vertikal an ihr hängt. 
In den ersteren Fällen ergibt sich eine Innervation der Obliqui sup. (der obere Hornhautpol 
dreht sich nach vorne), in den letzteren der Obliqui inf. (der obere Hornhautpol dreht sich nach 
hinten). In diesem Falle rufen also sowohl Zug wie Druck Erregungen der Maculae hervor. 

Zu betonen ist, daß sich die Dinge beim Menschen ganz wesentlich anders verhalten als 
bei den Seitenaugentieren, z. B. den Kaninchen. Während bei diesen z. B. eine Kopfsenkung 
nach vorne zu einer kompensatorischen Rollung der Augen nach rückwärte führt, erfolgt beim 
Menschen eine Aufwärtsbewegung beider Augen. Und während beim Kaninchen eine Nei 
des Kopfes auf die gleichseitige Schulter die Mage ndiesche Schielstellung erzeugt, bedingt 
sie beim Menschen eine kompensatorische Rollung nach der Gegenseite. 

Erwiesen wird die Ansicht der holländischen Forscher durch zahlreiche Experimente 
de Kleijns. Er benutzte dazu die alte Witt maacksche Methode der Zentrifugierung nor- 
maler Meerschweinchen mit einer Geschwindigkeit von 1000 Umdrehungen in 1 Sek. De- 
durch werden die Otolithen von ihren Unterlagen weggeschleudert. Bei so behandelten Tieren 
waren in in der Tat die Reflexe der Lage verschwunden, während die Drehreaktionen und die 
Reaktionen auf Progressivbewegungen erhalten blieben. Hiermit stimmen auch die Ergebnisse 
Benjamins an Fischen und Baurmanns an Froschlarven überein. Nicht übersehen werden 
darf aber, daß ein so genauer Beobachter wie Quix®P) eine andere Theorie vertritt, indem er 
nämlich die Zugwirkung der Otolithen negiert und nur eine Druckwirkung annimmt. De Kleijn 
und Magnus nehmen energisch dagegen Stellung. 

völlig unbewiesen ist es noch, ob von den Otolithen allein ein Nystagmus ausgelöst werden 
kann, wie v. Stein 1910 und neuerdings wieder Borries annehmen. | 

Erwähnt sei hier auch, daß von den Halsmuskeln aus reflektorisch Reflexe auf die Augen- 
muskeln erfolgen, die gleichfalls dazu dienen, die Bewegungen der Augen von denen des Kopfes 
mehr oder weniger unabhängig zu machen (de Kleijn und Magnus). Diese Hals-Augen- 
reflexe gehören wie die Labyrinthreflexe zu den „Raumbeharrungsreflexen“ Koellners. 


2. Der kalorische Nystagmus. 


Seit der Entdeckung durch Bárány hat nicht nur das theoretische Interesse an 
dieser Nystagmusform nicht nachgelassen, sondern auch seine praktische Bedeutung 
hat sich mehr und mehr bewährt. Ist es mit ihm doch auf einfache Weise möglich, 
Aufschluß über die Funktion eines Labyrinthes zu erlangen. Erzeugen läßt sich der 
Nystagmus bekanntlich durch Ausspülungen des äußeren Gehörganges mit kaltem oder 
warmem Wasser, am besten in der Optimumstellung nach Brünings. Bei Kaltspülung 
tritt ein zur Gegenseite gerichteter Rucknystagmus auf, meist nach einer kurzen 
Deviation nach der gleichen Seite. Bei Warmspülung verhält es sich umgekehrt. 
Latenzzeit, Stärke und Dauer des Nystagmus können beim Normalen sehr verschieden 
sein. Doch genügen oft schon sehr geringe Reize zur Auslösung des Nystagmus [5 cem- 
8pülung von Kobrak®®), Einstecken kalter oder warmer Watte in den Gehörgang, 
Griess ma nn’?)]. Zweckmäßiger sind aber jedenfalls die Massenspülungen Bäränye. 

Der kalorische Nystagmus fehlt nur in Ausnahmefällen [Bartels®®), Kallmann, 
Blumenthal®)]; stets muß man sich natürlich über die Verhältnisse im äußeren Ohre 
(Cerumen, Cholesteatome) vergewissert haben. Nach Bartels ist die Bewegung beider 
Augen durchaus nicht immer gleichmäßig; es kann das eine Auge eine 2—3 mal so 
große Zuckungszahl zeigen als das andere. Ich selbst habe aber ebenso wie Rosen- 
feld®°) eine derartige Dissoziierung der Bewegungen beim Menschen nie gesehen. 
Von Tetens Hald und Ruttin wurde der Nystagmus bei Kindern nicht selten ver- 
mißt; Borries?°) konnte das nicht bestätigen und glaubt, daß in diesen wie in den 
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obigen Fällen nicht in Optimumstellung untersucht wurde. Die Tatsache, daß auch der 
kalorische Nystagmus bei Änderung der Kopflage umschlägt, wurde oben schon erwähnt. 
Neuere Untersuchungen darüber liegen von Borries?!) beim Menschen, von de Kleijn 
und Storm van Leeuwen?!) bei Tieren vor. Sie glauben, daß die Strömung je nach 
der Kopfstellung ampullofugal oder ampullopetal gerichtet sei. In pathologischen Fällen 
wurde von Borries’!) ein Fehlen dieser Umkehr des Nystagmus beobachtet. 

Eine eindeutige Erklärung des kalorischen Nystagmus haben wir auch heute noch 
nicht. In Betracht kommen hauptsächlich die Theorien von Bärä&ny°*) und Bartels“®). 
Ersterer vergleicht das Labyrinth mit einem Gefäß, welches mit einer Flüssigkeit von 
etwa 37° angefüllt ist und in welchem verschiedene Wärmeströmungen eintreten, 
Strömungen, wie sie Ewald mit seinem pneumatischen Hammer erzielen konnte. 
Bartels®®) hingegen glaubt an eine direkte thermische Reizung des Labyrinthes, 
wodurch es zu einer Steigerung oder Verminderung (nicht Aufhebung) der Er- 
zegung der Nervenapparate komme. Kobrak®®) sieht in einer Gefäßkontraktion die 
Ursache der Labyrinthreizung, was Grahe?®) aber mit Adrenalinversuchen widerlegt. 
Borries’?!) hält es auf Grund seiner Versuche an Tauben mit plombierten Bogengängen 
für möglich, daß der kalorische Nystagmus auf Otolithenwirkung beruht. Lund hält 
diese Versuche nicht für beweisbar für den Menschen; auch fand er bei Meerschweinchen 
normale kalorische Reaktion nach Abzentrifugierung der Otolithen. 

Die Báránysche Theorie fand neuerdings eine starke Stütze durch die Unter- 
suchungen von Maier und Lion®5). Denselben gelang es im Tierexperiment, die 
Strömung der Endolymphe sichtbar zu machen. Sie fanden, daß bei der kalorischen 
Reizung schon ein ganz geringes Temperaturgefälle genügt, um eine Bewegung hervor- 
zurufen. Strömungsbeginn, -dauer und -geschwindigkeit sind abhängig vom Tempera- 
turgefälle, der Weite des Bogenganges, dem Wärmeleitungshindernis und von der 
Neigung der Bogengangsebene zur Horizontalen. Inwieweit sich hierdurch das völlige 
Umkehren des Nystagmus bei Änderung der Kopflage erklären läßt, ist noch nicht 
untersucht. Auch Eckert?) sowie de Kleijn und Storm van Leeuwen®!) stellen 
sich auf den Boden der Bäränyschen Theorie. 

Die Tatsache, daß der kalorische Nystagmus stets ein horizontaler ist, findet 
dadurch seine Erklärung, daß nach Magnus und de Kleijn eine Abkühlung der 
Labyrinthwand gerade im Bereiche der horizontalen Bogengänge stattfindet. 

Ganz neuerdings beleuchtet Bartels®”*) die neueren Arbeiten kritisch und sieht 
sich dadurch veranlaßt, an seiner Theorie festzuhalten. Diese ist nicht so zu verstehen, 
daß die Kälte eine völlige Aufhebung der Labyrinthfunktion bedingt, sondern nur 
eine Hemmung, wodurch sich gewisse Einwände von de Kleijn und Storm van 
Leeuwen?) erledigen. Auf die Untersuchungen von Maier und Lion®®) geht Bartels 
indes nicht ein. Als beweisend gegen die Bäränysche Anschauung hält er die oben- 
erwähnten Versuche von Borries?®) sowie ältere von Popp®®) an Tauben. Der letztere 
zeigte, daß lediglich durch Erwärmen bzw. Abkühlen nur der Ampulle eines Bogen- 
ganges bei der Taube kalorischer Nystagmus hervorgerufen werden kann; es genügt 
1/0 eines Wassertropfens, um Kältenystagmus hervorzurufen. Da der Bogengang 
abplombiert war, konnte eine Endolymphbewegung gar nicht in Frage kommen. 
Bartels hält daraufhin die Bär&nysche Absicht für unhaltbar, während seine eigene 
wenigstens möglich sei. 

Wir stehen in dieser Frage somit noch im Mittelpunkte der Diskussion. Beide 
Theorien befriedigen nicht. Möglicherweise haben beide Theorien in gewissem Maße zecht. 


3. Der Nystagmus bei Labyrinthstörungen. 

Die seit den Untersuchungen Menidres bekannten Tatsachen bei Labyrinth- 
zerstörung wurden in den letzten Jahren erneut bestätigt. Bei vollständiger Zerstörung 
tritt unmittelbar eine Gleichseitenablenkung nach der gleichen und ein heftiger Nystag- 
mus nach der anderen Seite auf. Bei zwei so operierten Affen von Magnus 1922 
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verschwand die Störung schon nach 2—3 Tagen; beim Menschen kann nach Neu- 
mann®®) der Nystagmus indes 10—12 Tage oder gar Wochen anhalten. Als Magnus 
bei seinen Affen nach der Beruhigung nun auch das andere Labyrinth exstirpierte, trat 
ein 3 Tage anhaltender nach der anderen Seite gerichteter Nystagmus auf. Verbunden 
ist die plötzliche Labyrinthausschaltung mit heftigem Schwindelgefühl, Übelkeit, Er- 
brechen, Fallneigung und Vorbeizeigen (Vestibularschlag Trautmanns). Ätiologisch 
kommen in Betracht Eitereinbruch in das Labyrinth, Basisbruch, luetische Neuritis 
oder Neurorezidiv des Nervus vestibularis. 

Umschriebene Labyrinthstörungen sind nach Neumann®) gewöhnlich begleitet 
von rotatorischem Nystagmus zur kranken, zuweilen auch zur gesunden Seite. Ist die 
Ursache entzündlicher Art, so ändert er seine Richtung. Geht sie zurück, so vermindert 
er sich von Tag zu Tag, bis er geschwunden ist; ist sie progressiv, so wächst er und 
schlägt nach Zerstörung des Labyrinths nach der gesunden Seite. Oft ist bei Fehlen 
der Dreh- und kalorischen Reaktion die galvanische noch erhalten. Fehlt sie auch, so 
ist auch der Nervus vestibularis funktionsunfähig. 

Eine umschriebene Erkrankung des Labyrinthes kann nach Bär&ny°*) auch zu 
Nystagmusanfällen führen; in den anfallsfreien Zeiten fehlt der Nystagmus oder tritt 
nur in den Endstellungen auf. 

Bei Erkrankungen des Ganglion vestibulare oder des Nervus vestibularis treten 
die gleichen Symptome auf wie bei der Erkrankung des Labyrinthes selbst. Diffe- 
rentialdiagnostisch ist die Mitbeteiligung anderer Hirnnerven, vor allem des Nervus 
facialis wichtig. Meist handelt es sich dabei um basale oder Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren. 


4. Der vestibulare Nystagmus unter anderen pathologischen 
Bedingungen. 


Die Untersuchungen des vestibularen Nystagmus unter pathologischen Bedin- 
gungen sind zahlreich. Besonders Rosenfeld??) befaßte sich damit. Nur das Wich- 
tigste sei kurz erwähnt. 

Bewußtseinsstörungen: In der Narkose hört nach Bechterew und Bárány die 
rasche Phase auf. Dasselbe gilt von Bewußtseinsstörungen anderer Art, so daß aus 
dem Ausfalle der Untersuchung auf die Tiefe des Komas geschlossen werden kann 
[Rosenfeld®), Wilbrand und Sänger?) S. 335, Scharnkel!)], Rosenfeld unter- 
scheidet dabei 8 verschiedene Kombinationen von Augenbewegungen. | 

Großhirntumoren: Rosenfeld®®) fand manchmal einen auffallenden Unterschied 
zwischen der Kalorisierung rechte und links; zuweilen trat von der einen Seite lebhafter 
Nystagmus auf, während von der anderen nur eine Gleichseitenablenkung erzielt 
werden konnte. 

Rleinhirnaffektionen: Bauer und Leidler®) sahen im Tierexperiment nach 
Exstirpation des Wurmes Übererregbarkeit des Nystagmus. Auch nach Hoshino??) 
ist der Wurm für das Zustandekommen des normalen Nystagmus notwendig. 

Idiotie: Auffallend ist das häufige Auftreten langsamer Gleitbewegungen, die 
entweder allein als Folge einer Drehung auftreten oder sich mit raschen Bewegungen 
kombinieren. 

Multiple Sklerose: Nystagmus ist sehr häufig gesteigert. Ein spontaner Nystagmus 
wird entweder verstärkt oder unterdrückt. 

Blicklähmungen: Bei totaler Lähmung eines Blickzentrums lassen sich weder Gleit- 
noch Ruckbewegungen erzeugen. Bei höherem Sitze der Lähmung ist die langsame 
Phase vorhanden, während die rasche fehlt. 

Hemiplegie: Bard®5) beschreibt hierbei einen Nystagmus inversé oder Nystagmus 
à rebours. Kaltspülung der gesunden und Warmspülung der kranken Seite führt zu 
Nystagmus nach der Regel, Warmspülung der gesunden und Kaltspülung der kranken 
Seite zu Nystagmus nach beiden Seiten. 

Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. IX. 25 
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VL Der Hirnstammnystagmus. 
1. Der zentrale vestibuläre Nystagmus. 


Oben wurde erwähnt, daß eine krankhafte Veränderung des Vestibulariakernes 
und der von ihm zu dem hinteren Längsbündel ziehenden Bogenfasern ähnliche 
Störungen der Augenmuskelbewegungen bedingen muß wie Labyrinthstörungen selbst 
Experimentelle Untersuchungen beim Kaninchen ergaben, daß bei Zerstörung des 
caudalsten Teiles des Vestibulariskernes oder der Bogenfasern Rollungsnystagmus 
auftritt [Leidler!00)]. Höher hinauf bis zur Gegend des VII-Kernes ist nach Leidler!®) 
und Marburg der Tonus für die Horizontalbewegungen und noch höher der für die 
Vertikalbewegungen zu lokalisieren. 

Ganz ähnlich verhält es sich nach Marburg, Leidler!%®), Köllner?®) beim 
Menschen. Auch hier bedingt Zerstörung des caudalsten Teiles des Deiters-Kernes 
bzw. der von ihm ausgehenden Bogenfasern Rollungsnystagmus, die der mittleren Teile 
bis zum VI-Kerne vorwiegend horizontalen und des oralwärts vom letzteren gelegenen. 
Gebietes vertikalen Nystagmus. Infolgedessen darf nach Köllner aus der Art des 
Nystagmus mit großer Wahrscheinlichkeit der Schluß gezogen werden, in welcher Höhe 
das Deiters-Kerngebiet bzw. die Bogenfasern in Mitleidenschaft gezogen sind. Auch 
darin, wann der Nystagmus nach rechts oder links schlägt, scheinen die Verhältnisse 
wie beim Kaninchen zu liegen: bei Läsionen im caudalsten Teile in der Höhe des 
XII-Kernes schlägt der Rollungsnystagmus nach der Seite, auf der der zerstörende 
Herd seinen Sitz hat (entsprechend der überwiegenden Kreuzung der Bogenfasern). 
Weiter oben in der Gegend der VI-Kerne pflegt der horizontale Nystagmus dagegen 
nach der gesunden Seite zu schlagen. | 

Leidler!°) machte darauf aufmerksam, daß bei einer Syringobulbie nicht selten 
die caudalsten Bogenfasern durch Spaltbildung im unteren Teile des verlängerten 
Markes unterbrochen werden. Folge davon ist ein reiner Rollungsnystagmus. Derartige 
Fälle werden von Leidler!) und Köllner??) beschrieben. 

Der zentrale Sitz eines vestibulären Nystagmus wird wahrscheinlich, wenn der 
Nystagmus persistiert oder sogar zunimmt. 

Für den Fall, daß das hintere Längsbündel von einem Erkrankungsherd getroffen 
ist, erwartet Bäräny folgende Symptome: intakte willkürliche Bewegungen, spontaner 
Nystagmus nach der einen Seite und Ausfall des vestibulären Nystagmus nach der 
anderen Seite. 

Für sicher vestibulärer Art halten Wilbrand und Sänger!?) (8. 392) den Ny- 
stagmus bei Geschwülsten des IV. Ventrikels, bei den Pons-Oblongata-, Kleinhirn- 
affektionen und Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. Sie stellen den Satz auf, daß eine 
dauernde Ungleichheit des Nystagmus in Stärke und Amplitude stets verbunden mit 
derselben Augenrichtung die Diagnose auf eine Herderkrankung im Pons oder in der 
Medulla oblongata oder im Kleinhirn erlaubt. Sie bringen einen sehr interessanten Fall 
von Oblongatatumor ($. 355). 

Man geht aber sicher zu weit, wenn man in allen Fällen von Hirnstammnystsgmus 
die Vestibulariskerne oder ihre Verbindungen anschuldigt. ‚Ebensogut könnten die 
hypothetischen Blickzentren selbst einen Nystagmus ursächlich bedingen. Ich ver- 
weise dabei auf meine obigen Ausführungen über den blickparetischen Nystagmus. 

Als eine sehr eigenartige Nystagmusform, die scheinbar nur bei Affektionen des 
IV. Ventrikels vorkommt, ist hier der Nystagmus retractorius zu erwähnen. 
Fälle dieser Art wurden von Körber, Salus, Elschnig®) und Cords beschrieben. 
Die eigenartige Störung läßt sich dadurch erklären, daß ein diffuser Druck auf die Augen- 
muskelkerne oder Blickzentren sowie die hinteren Längsbündel erfolgt, wodurch bel 
Innervation eines Muskels alle kontrahiert werden. Elschnig®) hält den Nystagmus 
retractorius für ein sicheres Symptom für ein im Eingange des Aquaeductus Sylvi 
gelegenes fremdes Gebilde. 
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Nach Kestenbaum’) kann man bei dem „zentralen Nystagmus‘‘ drei Formen 
unterscheiden, den Vestibular-, den Fixations- und den Einstellungsnystagmus, je 
nachdem ob einer der entsprechenden Reflexe in seinem Verlaufe geschädigt ist. Bei 

g der Bahnen für alle vier Fixationsreflexe entsteht ein Pendelnystagmus. 
(multiple Sklerose), bei Schädigung der beiden homonymen Reflexe ein latenter Ruck- 
nystagmus und bei Schädigung der Fixationsreflex- oder Vestibularisbahnen der einen 
Seite ein Rucknystagmus mit primärer langsamer Phase und bei Schädigung des Ein- 
stellmechanismus ein Rucknystagmus mit primärer schneller Phase. 

Als Hirnstammsymptom ist natürlich auch der Nystagmus zu deuten, der bei 
Hirntumoren an beliebiger Stelle auftritt, falls sie zu einer Drucksteigerung in 
der hinteren Schädelgrube führen. Weit seltener führen basale Affektionen der 
mittleren Schädelgrube zu Nystagmus. Hingegen ist derselbe charakteristisch für alle 
Affektionen des Hirnstammes und des Pons, Erweichungen, Blutungen, Encephalitis 
und multiple Sklerose. 

Vertikaler Nystagmus tritt zuweilen als Frühsymptom auf, wenn auf die Vier- 
hügel und die darunter liegenden Kerne ein Druck ausgeübt wird. 


2. Kleinhirn und Nystagmus. 


Bisher hatte man dem Kleinhirn bei der Entstehung des Nystagmus eine große 
Rolle zugeschrieben. Neuerdings aber wiesen de Kleijn und Magnus’®) nach, daß 
auch nach völliger Exstirpation des Kleinhirns die Labyrinthreflexe einschließlich des 
Nystagmus erhalten bleiben. Auch die Folgen einer einseitigen Vestibularisdurch- 
schneidung wurden durch die Kleinhirnexstirpation nicht verändert. Die Forscher 
schließen daraus mit Recht, daß die Zentren für die Labyrinthreflexe im Hirnstamme 
liegen [so auch de Stella!%2)]. Allgemein wird indes angenommen, daß das Kleinhirn 
auf dem vestibulären Nystagmus eine hemmende Wirkung ausübt. Im Tierexperimente 
konnten Hitzig und Bäräny einen Einfluß der Flocculi auf die Augenbewegungen 
nachweisen, während Hoshino?”?) bei Kaninchen im Lobulus simplex eine „ophthalmo- 
tzopogene“‘ Zone fand, deren faradische Reizung zu einem einmaligen raschen Augenruck 
nach derselben Seite führt, 

Unzweifelhaft gehört aber dennoch der Nystagmus zu den wichtigsten Symptomen 
einer Kleinhirnaffektion. Und zwar handelt es sich meist um einen Endstellungs- 
nystagmus nach der Seite, seltener nach oben oder unten. Änderung der Kopfhaltung 
um 180° bedingt nach Rosenfeld®°) eine Umlagerung dieses Nystagmus. Nach 
Bär&ny wird derselbe verursacht durch einen Druck auf die Vestibulariskerne, die 
hinteren Längsbündel und die Vierhügelgegend; auch Bach schloß sich dieser Ansicht 
an. Beim Kleinhirnabsceß tritt nach Uhthoff!?), Lange und Scharnkel!) 
Nystagmus vor allem beim Blick nach der kranken Seite auf. Auch der kalorische 
Nystagmus ist dabei nach Bárány nach dieser Seite verstärkt. Nach Scharn ke!?) 
spricht vor allem für Absceß, wenn bei Nystagmus nach einer Seite das gleichseitige 
Lebyrinth unerregbar ist. 

Beim Kleinhirntumor ist nach Bielschowskyt) der. Nystagmus ebenfalls nach 
der Tumorseite meist wesentlich stärker. Mitunter tritt, wie Oppenheim zeigte, 
Nystagmus erst auf, wenn sich der Kranke auf die dem Tumor abgewandte Seite legt. 


. VIEL Der hysterische Nystagmus und das Konvergenzzittern. 


. Diese Art des „Augenzitterns‘‘ hat mit den bisher besprochenen Nystagmusformen 
nichts zu tun. Es handelt sich dabei um einen äußerst schnellen Pendelnystagmus von 
einer Schwingungszahl bis zu 1200 in der Minute. Der Ausdruck „Augenzittern‘ ist 
also hier durchaus berechtigt und sollte hierauf beschränkt werden. Dieser klonische 
Krampf ist von einer Konvergenzbewegung und Pupillenverengerung begleitet. Die 
Bewegungen sind rein horizontal. 


25* 
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Das reine Konvergenzzittern wird vor allem bei Neurasthenikern und traumatischen 
Neurotikern beobachtet und war bei den Kriegsneurosen durchaus nicht selten. Es 
dürfte sich empfehlen, den von Ohm gebrauchten Ausdruck ‚Großhirnrindennystag- 
mus‘ für dieses Zittern nicht zu gebrauchen, da er zu Verwechslungen Anlaß gibt. 

Hierhin gehört wahrscheinlich auch der ‚‚reflektorische Nystagmus“ von Bär bei 
Reizung des Augentrigeminus und der „assoziierte Nystagmus‘‘ von Stransk y!). 
Dieser tritt auf bei dem Versuche, die festgeschlossenen Lider gewaltsam zu öffnen oder 
beim Versuch des Untersuchten, die gewaltsamauseinander gehaltenen Lider zu schließen. 

Ebenso gehören wahrscheinlich die Fälle von „intermittierendem Nystag- 
mus‘ hierhin, die von verschiedenen Seiten bei der Naheinstellung beschrieben worden 
sind. Wittmer!®) prägte dafür den Ausdruck „Schüttelnystagmus‘‘, der aber von 
Uhthoff!2) für schnelles Hin- und Herpendeln gebraucht wird; Elsch.nig!) spricht 
von Konvergenzzittern. Hierbei werden die Augen ziemlich regelmäßig ungefähr jede 
Sekunde von außerordentlich schnellen, nicht zählbaren Pendelbewegungen ergriffen. 
Nach 6—-8 raschen Zuckungen folgt eine kurze Ruhepause, worauf der Nystagmus 
wieder eintritt. In einem Falle Majewskis!P5) verengerte sich gleichzeitig die Pupille. 
Cords®!) sah diese Nystagmusform auch bei Encephalitis epidemica. 

Als Konvergenzzittern sind auch die meisten Fälle von „willkürlichem 
Nystagmus“ zu deuten, da nach Brückner nicht der Nystagmus willkürlich 
ist, sondern nur der starke beide Augen gleichzeitig treffende Konvergenzimpuls. 
Brückner vermag bei s'ch selbst diesen Nystagmus hervorzurufen mit einer 
Schwingungszahl von 480 bis 500 Zuckungen in der Minute. Verbunden war der- 
gelbe wie in den meisten anderen Fällen mit Pupillenverengerung und Akkommoda- 
tionskrampf. Der vestibuläre Nystagmus ist dabei nach Bard*®) nicht beeinträchtigt. 
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heilk. 54, 410. 1920. — 1°1) Sachs und Friedmann, General symptomatology and differen- 
tial diagnosis of disseminated sclerosis. Arch. of neurol. a. psychol. 7, 551. 1922. — 2°92) de 
Stella, Ann. des maladies de l'oreille, du lar., du nez et du phar. 41, 345. 1922. 


X. Konvergenzzittern, hysterischer und willkürlicher Nystagmus. 


102) Elschnig, Konvergenzkrampf und intermittierender Nystagmus. Klin. Monatebl. 
f. Augenheilk. 58, 142. 1917. — 1%) Geller und Ohm, Großhirnrindennystagmus. Klin. 
Monatebl. f. Augenheilk. 60, 329. 1918. — 1%) Majewski, Un cas de nystagmus de forme 
exceptionnelle. Arch. d’opht. 33, 428. 1913. — 1%) Ohm, Über Störungen der labyrinthären 
und Hirnrindentetanisierung der Augenmuskeln. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. 59, 537. 
1917. — 197) Stransky, Neurol. Zentralbl. 1901, S. 736. — 1%) Witmer, Über Schüttel- 
nystagmus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57, 361. 1916. 
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Referate. 


— 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgemeine Phhysiolegie und physiologische Chemie: 


Ceni, C.: Der Einfluß der Sehkraft auf die Funktion des Hodens und auf die 
äußeren Geschlechtscharaktere. (Kgl. Univ.-Klıin. f. Geistes- u. Nervenkrankh., Caeliari.) 
Arch. f. Entwicklungsmechan. d. Organismen Bd. 51, H.3/4, 8. 504-508. 1922. 

Ceni blendete Hähne durch Kauterisieren der Hornhaut und untersuchte die Rück- 

dieser Erblindung auf die inneren und äußeren männlichen Geschlechtsmerkmale, 
In den ersten 5-6 Tagen ist kein Einfluß festzustellen; dann stellen sich, je nachdem die Bien- 
dung im Frühling—Sommer oder Herbet—Winter erfolgte, Differenzen ein. Im ersteren 
Fall setzt das Tier nur für 10—12 Tage mit dem Krähen aus, um dann wieder normales Ver- 
halten zu zeigen Die Geschlechtsmerkmale sind dabei, abgesehen von einer vorübergehenden 
geringen Hodenatrophie, unbeeinflußt. Im 2. Fall bleibt der Hahn 1—3 Monate lang stumm, 
magert ab, die Federn verlieren den Glanz, Kamm und Koller werden atrophisch, das Tier 
wird kapaunartig (jedoch ohne Verfettung). Die sich stark verkleinernden Hoden zeigen zu- 
nächst schwere Schädigungen der Samen- und Zwischenzellen. Im 3. Monat erscheinen die 
Zwischenzellen vermehrt. Da die Geschlechtsmerkmale trotzdem noch schlecht ausgebildet 
sind, stellt C. „jede direkte Beziehung zwischen somatischen und psychischen Geschlechts- 
charakteren und dem Aktivitätszustand der sexuellen Zwischenzellen‘‘ in Abrede, C. erachtet 
es ferner durch seine Versuche als erwiesen, daß die „Sehkraft als ein chisches Phänomen, 
durch das Gehirn und mehr noch durch die höheren Genitalrentren, auf Te: intimen biologischen 
Prozesse der Fortpflanzung eine anreizende Wirkung erster Ordnung ausübt, welche zu deren 
funktionellen Gleichgewichte notwendig ist“. B. Romeis (München).°° 


Millot, Jacques: Contribution & la physiologie du pigment purique chez les 
vert&br&s inl&rieurs. (Beitrag zur Physiologie des Purinpigmentes bei den niederen 
Wirbeltieren.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 21, S. 63—65. 1922. 

Zahlreiche Arbeiten befassen sich mit der Frage der Entstehung der verschiedenen 
Pigmente. Das Studium der Vorstufen des Melanins scheint dem Verf. ein erfolgver- 
sprechender Weg zur Klärung dieser schwierigen Frage. Er beschäftigte sich mit 
dem Purinpigment, welches bei den niederen Wirbeltieren unter der Form von Guanin- 
kristallen in besonderen Farbzellen sich befindet. Da manche Forscher der Ansicht 
sind, daß das Guanin, ein Stoffwechselprodukt der Nucleoproteide, durch die Niere 
ungenügend ausgeschieden werden kann und sich deshalb in den Hautzellen anhäufe, 
versuchte Verf. durch Verfüttern von Thymus, Leber oder von dargestellten Nuclein- 
säuren die Pigmentation von Kaulquappen zu beeinflussen, was in keiner Weise gelang. 
Auch durch Verabreichung von Theobromin als Diureticum, in der Annahme, daß 
es als solches auch beim Frosch wirke, konnte eine Beeinflussung des Pigmentes nicht 
erzielt werden. Durch Atophan dagegen konnten die Pigmentzellen geschädigt werden. 
Längeres Fasten hatte keinen Einfluß auf die Pigmentation. Jess (Gießen). 


Spiegel, E. A. und Th. D. Dömötriades: Beiträge zum Studium des vegetativen 
Nervensystems. III. Mitt. Der Einfluß des Vestibularapparates auf das Geläß- 
system. (Neurol. Inst., Univ. Wien.) Pflügers Arch. f.d. ges. Physiol. Bd. 196, H. 2, 
8.185—199. 1922. 

Kalorische und galvanische Reizung des Labyrinthes sowie mechanische Reizung 
des im Porus acusticus freigelegten Nervus VIII führt beim Kaninchen zu einer vor- 
übergehenden Senkung des Blutdruckes. Dieselbe läßt sich ebenfalls durch Drehung 
des Tieres erzielen. Die kalorische Senkung fällt nach VIII-Durchschneidung weg. 
Sie bleibt nach Vagus- und Halssympathicusdurchschneidung bestehen, verschwindet 
aber fast ganz nach Durchschneidung des Rückenmarks oberhalb des Abganges der 
Nervi splanchnici. Neben den Splanchnicusgebieten sind aber auch noch andere 
Gefäßgebiete am Zustandekommen der Depression beteiligt. Cords. 
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Matthaei, Rupprecht: Erregung und Erregbarkeitssteigerung sowie über Dauer- 
erregungen im Zentralnervensystem. (Phystol. Inst., Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 35, S. 1164—1166 u. Nr. 36, S. 1198—1200. 1922. 

Den Zustand der Erregung von dem der Erregbarkeitssteigerung zu unterscheiden, 
gelingt leicht, wenn die Erregung in dem Hervortreten der spezifischen Lebenstätig- 
keit der Zelle sich äußert. Es wird schwieriger, wenn die Erregung unterschwellig 
bleibt. Daß unterschwellige Erregungen wirklich existieren, beweist am besten die 
Tatsache der Summation einzeln unwirksamer Reize. Wenn irgendein Einfluß auf 
das motorische Neuron eines Reflexbogens derart einwirkt, daß ein vorher unwirksamer 
Reiz nun imstande ist, eine Reflexzuckung auszulösen, so kann es sich entweder um 
eine Erregbarkeitssteigerung dieses Neurons handeln oder darum, daß ihm unter- 
schwellige Erregungen von anderen Neuronen zugeflossen sind. Mehrere Beobachtungen 
über die Veränderung der Größe der Reflexzuckung und der Reflexzeit im Anschluß 
an vorherige faradische Reizung des zentripetalen Nerven zeigen nun, daß nach einer 
funktionellen Beanspruchung unterschwellige Erregungen noch längere Zeit im Zentral- 
nervensystem bestehen bleiben. Diese Tatsache macht die zunehmende Verkürzung 
der Reflexzeit bei mehreren aufeinanderfolgenden Reflexreizen verständlich, da immer 
die spätere Erregung sich zu dem Erregungsrückstand der vorhergehenden Erregung 
binzuaddiert und dadurch in kürzerer Zeit die „Neuritschwelle‘“ überschreiten kann. 
Theoretisch ist folgende Differenzierung der Erregung von der Erregbarkeitssteigerung 
im Anschluß an das Heringsche Stoffwechselschema denkbar: Erregung bedeutet 
ein Überwiegen des Dissimilations- über den Assimilationsprozeß (D, :A > 1), Erreg- 
barkeitssteigerung heißt gleichmäßige Steigerung von Dissimilation und Assimilation 
ohne Störung ihres Gleichgewichtes (D, : A, =1). Die stets vorhandene, meist unter- 
schwellige Tätigkeit des Nervensystems wird als Dauererregung bezeichnet. Ihre große 
Bedeutung für die Erklärung zahlreicher zentralnervöser Vorgänge wird an Beispielen 
ausführlich erörtert. Harry Schäffer (Breslau)., 

Becher, Erwin: Über photographisch registriere Bewegungen des Liquor in 
der Lumbalgegend. (Med. Klin., Gießen u. med. Klin., Halle a. S.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 3, S. 343—355. 1922. 

Das obere Ende eines bei der Lumbalpunktion verwandten Manometerrohres wurde mit 
einer Frankschen Herztonkapsel verbunden und auf diese Weise die Bewegungen des Li- 
quors photographisch registiert. Gleichzeitig wurde Herzton, Carotis- und Radialispuls re- 

istriert. Die Untersuchung fand meist an Menschen statt. Der Lumbalpuls besteht in der 
Regel aus einfachen, an eine Sinuslinie erinnernden Erhebungen, welche aber nicht mit der 
Pulswelle und der Systole, sondern mit der Diastole zusammenfallen. Bei Pat. mit normalem 
oder nur leicht erhöhtem Liquordruck war der Fußpunkt der Lumbalpulswelle durohschnitt- 
lich 0,239 Sekunden nach dem Beginn des ersten Herztones gelegen. Ähnliche Verhältnisse 
fand Verf. beim Hund. Der Liquorpuls in der Lumbalgegend weicht vom Arterienpuls und vom 
Gehirnpuls und von den Pulsationen des Liquors im Bereich der Membrana atlantooccipitalis 
ab. Die Höhe der Lumbalpulswellen wechselt in den verschiedenen Phasen der Atmung. Die 
Druckschwankungen gehen parallel den thorakalen Atmungsschwankungen. Sie folgen genau 
den respiratorischen Wellen des Gehirnpulses und der Halsvenen. Gelegentlich kommt es zu 


komplizierteren Kurven, die bedingt sind durch Interferenzerscheinungen zwischen Puls und 
Atemwellen. erzär (Debreczen).°° 


Frank, E., M. Nothmann und H. Hirsch - Kauffmann: Über die dreifache 
motorische Innervation der quergestreiften Muskulatur. (Med. Khin., Univ. Breslau.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 37, 8. 1820—1824. 1922. 

Das Vulpian-Heidenhainsche Phänomen (tonische Kontraktion der Zunge 
bei elektrischer Chorda- bzw. Lingualisreizung nach vorausgegangener Hypoglossus- 
durchschneidung) läßt sich auch auf humoralem Wege auslösen. Sogleich nach intra- 
venöser Injektion von 0,5—2 mg des elektiv parasympathico-mimetischen Acetyl- 
cholins beginnt eine langsame Hebung der gelähmten Zungenseite, die etwa eine Minute 
bestehen bleibt und dann im Verlaufe von 3—5 Minuten allmählich abklingt. Bei In- 
fundierung einer 0,005 proz. Acetylcholinlösung (ca. 3 ccm pro Minute) läßt sich die 
Contracturstellung beliebig lange erhalten. Nach Durchschneidung des Lingualis 
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genügen schon erheblich kleinere Dosen, um das Phänomen hervorzurufen. Hierin 
liegt ein Hinweis, daß, wie an anderen Stellen des autonomen Systems, auch hier ein 
Nerv (der Tonusnerv) und ein Hormon (Acetylcholin) um das gleiche Substrat im 
Erfolgsorgan konkurrieren. Die Ausdehnung der Versuche auf Skelettmuskeln ergab, 
daß nach ca. l4tägiger Degeneration des motorischen Nerven durch Acetylcholin eine 
wenige Minuten dauernde Contractur erzeugt wird, während die Injektion am normalen 
nervenhaltigen Muskel ohne jede erkennbare Wirkung bleibt. Bei Vorbeliandlung des 
Muskels mit dem parasympathicuslähmenden Scopolamin oder mit dem tonuslösenden 
Novocain bleibt das Phänomen aus. Bei Kombination mit Dimethylguanidin, das 
durch Erregung corticaler und subcorticaler Zentren eine ausgeprägte Krampfdispo- 
sition schafft, tritt die Zungencontractur mehrfach wiederholt auf, ein Hinweis, daß 
das Phänomen auch durch zentrale Beeinflussung zustande kommen kann. Die ver- 
schiedenen, bei der Entstehung des Heidenhainschen Phänomens und seiner Analoga 
beteiligten Nervenbahnen haben das Gemeinsame, daß ihre Erregung Vasodilstation 
macht und daß die Wirkung elektrischer Nervenreizung durch Acetylcholin getreu 
nachgeahmt werden kann. Es liegt daher nahe anzunehmen, daß zusammen mit den 
Vasodilatatoren tonomotorische Fasern zu den quergestreiften Muskeln verlaufen, 
die man ebenso wie die Vasodilatatoren auf Grund ihrer gemeinsamen Reaktion auf das 
parasympathicomimetische Acetylcholin dem Parasympathicus zurechnen muß, trotz- 
dem sie keine periphere durch Nicotin ausschaltbare Zwischenstation durchlaufen. 
Eine wichtige Stütze findet diese Annahme in den anatomischen Untersuchungen 
Boekes, der im M. obliquus sup. und rectus ext. des Auges Endigungen kranial- 
autonomer Fasern nachwies. Da zudem im Skelettmuskel die Existenz von Nerven- 
bahnen, die trophisch dem sympathischen Grenzstrang zugehören, erwiesen ist (Boeke 
und de Barenne, Agduhr), so ist man berechtigt, von einer dreifachen motorischen 
Innervation der Skelettmuskeln zu sprechen. Harry Schäffer (Breslau)., 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 
Cowie, David Murray and Roy Mark Greenthal: Studies on the nature of the 
action of non-specific protein in disease processes. III. Non-specific proteins and 
soluble toxin (diphtheria-tetanus). (Studien über die Natur der Wirkung unspezi- 
fischen Eiweißes bei Krankheitsprozessen. III. Unspezifisches Eiweiß und lösliches Toxin 
[Diphtherie-Tetanus].) Journ. of med. research Bd. 43, Nr. 1, S. 21—28. 1922. 
In einer früheren Arbeit hatten Verff. gezeigt, daß l ccm normalen Pferdeserums, 
einem Meerschweinchen subcutan injiziert, imstande ist, das Tier gegen die Wirkung 
des Diphtherietoxins zu schützen, und zwar bis gegen 8 tödliche Dosen. Diese schützende 
Wirkung des Pferdeserums wird nun erheblich herabgesetzt, wenn durch Behandlung 
mit Alkohol die Eiweißkörper ausgefällt werden. Trennt man die Globulinfraktion des 
Serumeiweißes von der Albuminfraktion, so zeigt sich, daB erstere einen sehr hohen, 
letztere dagegen gar keinen Schutz verleiht. Dieser Unterschied tritt bis zu einem ge- 
wissen Grade auch nach Alkoholbehandlung der beiden Fraktionen hervor. Da der 
Einfluß des Pferdeserums nicht nur gegenüber dem Diphtherietoxin, sondern auch 
gegenüber dem Tetanustoxin zum Ausdruck kommt, andere unspezifische Eiweißarten 
wie Milch- und Eiereiweiß sowie Kaninchen- und Meerschweinchenserum eine derartige 
Wirkung jedoch nicht auszuüben vermögen, so schließen die Verff., daß die schützende 
Wirkung des normalen Pferdeserums nicht dem unspezifischen Eiweiß, sondern einem 
natürlichen, in dem Pferdeserum enthaltenen Antitoxin zuzuschreiben ist. Lasnüzkt., 
Bergmann, Johannes: Über den Einfluß des Aolans als unspezifischer Reiz- 
körper auf den Ausfall der eutanen Tuberkulinreaktionen. (Umsv.- Kınderklin., 
.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 23, H. 4, S. 391—404. 1922. 
Bei 114 Kindern, die 2mal auf Tuberkulinprobe negativ reagiert hatten, wurden 
0,2 ccm Aolan iatracutan (in 3 Fällen intramuskulär) injiziert und nach 20—22 Stunden 
eins Pirquetprobe bzw. Hamburgersche Stichreaktion ausgeführt. In keinem Falle 
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gelang es, die vorher negative Tuberkulinreaktion auf diese Weise positiv zu erhalten. 
Bei zwei Masernfällen wurde zweimal Abschwächung, einmal Unterdrückung der 
Tuberkulinresktion gesehen. Mit Tuberkulinlösungen in Berührung gekommene 
Spritzen sind nach chemischen Grundsätzen zu reinigen. Adam (Heidelberg). 
Büttner, Kurt: Anaphylaxie bei Proteinkörpertherapie. (Stadikrankenh. im Kück- 
wald, Chemnitz.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 32, S. 1070-1071. 1922. 
Bei Reinjektion von Kollargol, das 75%, Silber und 25%, Eiweißkörper enthält, 
entstehen nicht ganz selten anaphylaxieähnliche Erscheinungen. Auffailenderweise 
ist etwas Derartiges im Gefolge der parenteralen Eiweißtherapie außerordentlich selten 
beobachtet worden, wenngleich die Möglichkeit der Anaphylaxieerzeugung z. B. durch 
Milch experimentell sichergestellt ist. Verf. berichtet über 4 Fälle, die nach verschieden 
langer Behandlung mit Caseosan oder Milch unmittelbar nach einer Reinjektion, = 
erkennbare Ursache, einen Anfall von Atemnot, Cyanose, Angstgefühl zeigten. 
derartige anaphylaktische Zustände nach Möglichkeit einzuschränken, empfiehlt vet 
sich bei der parenteralen Eiweißtherapie hauptsächlich der subcutanen oder intra- 
muskulären Applikationsweise zu bedienen. Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Keining, Egon: Die Schwellenreizvaecinetherapie der Staphylokokkener- 

krankungen. (Univ.-Hautklhin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 26, 
B8. 960—962. 1922. 

Verf. machte bei Versuchen mit Yatren-Casein die Beobachtung, daß einige dermatolo- 
he Erkrankungen, besonders Furunkulose, sich oft refraktär verhalten. Er kombinierte 
eshalb, Staphylokokkenvaccine mit Yatren: „Staphylo-Yatren“. Für Yatrenzusatz ent- 

schied er sich deshalb, weil es neben seiner protoplasmaaktivierenden Wirkung sterilisierende 
und konservierende Eigenschaften besitzt. Das Sta Yatren wird von den Behring-Werken 


in sechs Stärken hergestellt. Verf. hat bei einer großen Reihe von Fällen — Krankengeschichten 
werden nicht angeführt — „frappierende‘‘ Heilungen gesehen. R. Meyer-Bisch (Göttingen)., 


Ries, Julius v.: Die Beeinflussung der Narbenbildung durch Lichtlilter. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 33, S. 702—703. 1922. 

Ries machte bei erwachsenen Erstgeimpften die Beobachtung, daß die Impf- 
pusteln bei Männern zartere Narben als bei Frauen zurückließen, weil, wie er glaubt, 
die weniger lichtdurchlässige Männerkleidung die chemisch reizenden Strahlen abhält. 
Durch Anwendung von Aeskulin- und ähnlichen Lichtfiltern konnte er Impfnarben 
bezüglich Größe, Form und Tiefe günstig beeinflussen. R. glaubt deshalb, daß man 
durch geeigneten Lichtschutz (gegen die blauen, violetten und ultravioletten Strahlen) 
jede Narbenbildung in günstigem Sinne beeinflussen kann. F. Jendralski (Gleiwitz). 

Lange, J.: Beseitigung neuralgischer Schmerzen. Therap. d. Gegenw. Jg. 63, 
H. 10, 8. 361—362. 1922. 

Lange beklagt sich mit Recht darüber, daß seine nun seit 20 Jahren ausgeübte 
Injektionsmethode in der Praxis noch immer nicht genügende Beachtung findet, und 
teilt seine in den letzten 10 Jahren gesammelten Erfahrungen mit. Die Diagnostik ist 
schwerer, als allgemein angenommen wird; die genuine Neuralgie ist selten. Wenn 
man eine tuberkulöse Coxitis injiziert, darf man sich über einen Mißerfolg nicht wundern. 
Das Verfahren ist einfach und völlig gefahrlos und gibt etwa 75%, günstige Ergebnisse. 
Bei den erfolgreichen Fällen ist die Heilung in 90%, von Dauer. Heilung ist meist in 
wenigen Tagen, oft mit einer einzigen Injektion, zu erzielen. Gute Resultate geben die 
Ischias, Brachialneuralgie, Intercostalneuralgie und die Neuralgie des 1. und 2. Trige- 
minusastes. Die Wirkung beruht auf der Lockerung endo- und perineuraler Verkle- 
bungen; sind diese zu derb, was man nicht vorher wissen kann, so muß das Verfahren 
versagen. Im allgemeinen rät Lange Neuralgien folgendermaßen zu behandeln: 
Einige Tage Bettruhe, und zwar nicht nur bei Ischias, dabei Medikamente, Einreibuugen, 
Hitze. (Die Abführkur ist wohl nur vergessen worden [Ref.].) Bei Trigeminusneuralgie 
gleich im Beginn elektrische Behandlung. Ist nach 8—14 Tagen so keine Besserung 
zu erzielen, folgt einige Tage lange Morphiumkur. Dann ist gleich die Injektionsbehand- 
lung anzuwenden mit großen Flüssigkeitsmengen unter hohem Druck. Sollte diese 
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versagen, sind erst dann die langwierigeren Methoden heranzuziehen: Hydrotherapie, 
Moor-, Schlamm-, Radiumbadekuren. Dann kommt erst die Alkoholinjektion und 
schließlich noch die Operation in Frage. — Den Ratschlägen L.s ist in allem beizu- 
stimmen. Aber Grundlage aller Therapie bleibt die Diagnose, in der nach Erfahrung 
des Ref. ungeheuer gesündigt wird. WW. Alexander (Berlin)., 


Hodges, Paul C.: A new method of simultaneous stereoscopie observation of 
both mastoids. (Eine neue Methode zur Ermöglichung der gleichzeitigen stereoskopischen 
Beobachtung beider Warzenfortsätze einer Person.) (Dep. of roentgenol., Peking union 
‚med. coll., Peking.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 11, S 753—754. 1922. 

Hill und Thomas hatten 1911 eine Technik angegeben, Stereoröntgenogramme beider 
Warzenfortsătze eines Individuums auf ein Paar von Platten zu bringen, um die Bilder hernach 
gleichzeiti en betrachten zu können. Verf. hat dieses Verfahren dadurch etwas 


modifiziert, er Rollfilme statt Platten benutzte, die — auf Celloidstreifen befesti 
wurden. Das Verfahren wird genauer beschrieben. Eine Nutzanwendung für die Augenheil- 


kunde wird vom Verf. nicht gemacht. Junius (Bonn). 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Allgemeine Theorien der physiologischen Optik: 


Joly, J.: A quantum theory of vision. (Eine Quantentheorie des Sehens.) 
Optician Bd. 63, Nr. 1636, S. 377—380, Nr. 1637, S. 390—394 u. Nr. 1638, S. 404 
bis 405. 1922. | | 

Schon vor dem Krieg hat Jolyan der Netzhaut von Ochsen und Schafen geprüft, 
ob nicht das sichtbare Licht in der Netzhaut oder deren Pigment Elektronen loslöst. 
Die Versuche verliefen negativ. Nach dem Krieg hat Poole mit einer empfindlicheren 
Apparatur ähnliche Versuche ausgeführt, aber auch mit negativem Resultat. Stanley 
Allen berichtet in der Nature (30. X. 1919) über eine Theorie des Farbensehens, 
in der er annimmt, daß in den Zapfen und Stäbchen eine photoelektrische Erregung 
auftritt, die Loslösung der Elektronen bewirkt eine Elektrisierung der Nervenzellen, 
die den nervösen Impuls zum Gehirn weiterleiten. Eine ganz ähnliche Ansicht wurde 
ausgesprochen durch Olivar Lodge in der Sitzung der British Association 1919. — 
Obwohl es J. nicht gelungen ist, experimentell das Loslösen von Elektronen in der Netz- 
haut und ihrem Pigment festzustellen, so ist er doch der Ansicht, daß der Ursprung 
der Licht- und Farbenwahrnehmung zurückzuführen ist auf die Ablösung von Elek- 
tronen durch das Licht in einer photoelektrischen Substanz. Als solche betrachtet 
er den Sehpurpur. In den Stäbchen ist er festgestellt, aber auch bei den Zapfen ist er 
wahrscheinlich die Grundlage des Sehvorgangs. Als Stütze dieser Annahme führt 
J. an, daß auch im Bereich der Fovea, wo nur Zapfen vorkommen, die Wahrnehmung 
des Spektrums gut übereinstimmt mit der spektralen Absorption des Sehpurpurs. 
Er beruft sich dabei auch auf Kühne, der festgestellt, daß das Maximum der spektralen 
Absorption beim Sehpurpur in dem Teil des Spektrums liegt, der dem Auge am hellsten 
erscheint und der den Sehpurpur am ehesten ausbleicht. Green hat ungebleichten 
Sehpurpur zwischen, aber nicht in den Zapfen gesehen. Er konnte feststellen, daß bei 
rascher Untersuchung die Fovea den rötesten Teil der ganzen Netzhaut bildet. Auch 
Hering habe, wie Parsons erwähnt, eine solche Ausbreitung des Sehpurpurs als 
möglich zugegeben. Wichtig für die Jolysche Theorie ist, daß der Sehpurpur als 
Bensibilisation bei den Stäbchen innerhalb, bei den Zapfen außerhalb derselben sich 
befindet. Er ist über die ganze Netzhaut verbreitet. Er vermittelt zwischen Licht 
und Nerv dadurch, daß er die Quanten der Lichtenergie in Nervenreiz umwandelt. 
J. nimmt an, daß der Sehpurpur bei Lichteinwirkung ebenso Elektronen aussendet 
wie andere lichtabsorbierende Substanzen. Die Elektronen, welche durch den absor- 
bierten Lichtstrahl losgelöst werden, verbrauchen ihre kinetische Energie, um den 
Nerv zu reizen. Sie erzeugen wahrscheinlich einen elektrischen Strom in der Ganglien- 
zelle, zu der der Nerv Beziehung hat. J. hält die Emission der Elektronen in den 
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Stäbchen für die empfindlichste Reizquelle, weil dort das Licht am vollkommensten 
absorbiert wird. Farben werden durch diese Reize nicht an das Gehirn vermittelt, 
da die losgelösten Elektronen in ihren Gesch windigkeiten in keiner Weise geordnet sind. 
Ein wirrer Strom von Reizen bedingt den Charakter der Lichtwahrnehmung in den 
Stäbchen. Sie entspricht dem Geräusch im Ohr. — Die Zapfen enthalten keine sicht- 
beren Mengen von Sehpurpur. Sie unterscheiden sich von den Stäbchen dadurch, daß 
jeder Zapfen durch eine besondere Ganglienzelle mit dem Nerv verbunden ist, die 
Außenglieder der Zapfen sind konisch und in der Fovea besonders lang. Nach der 
Ansicht von J. liegen die Außenglieder der Zapfen in einer lichtemprindlichen Flüssigkeit. 
Als solche ist mit aller Wahrscheinlichkeit auch der Sehpurpur anzusehen. Von dieser 
lichtempfindlichen Flüssigkeit wird das Licht entweder direkt an der Oberfläche oder 
in der dünnen Schicht, die die Zapfen voneinander trennt, absorbiert. Dort werden 
die Elektronen losgelöst. Sie haben die Wandung der Zapfen zu passieren, dadurch 
werden die langsamen Elektronen zurückgehalten, von den Wänden der Zapfen werden 
sie aufgehalten, und so werden nur einige mit dem Maximum ihrer Geschwindigkeit 
den Sehnerven erreichen. Nur die schnellsten tragen das volle Quantum der Energie, 
welches charakteristisch ist für die Wellenlänge des Lichtes, das sie losgelöst hat, 
bis zum Nerven. Wenn die Lichtintensität beträchtlich ist, so sind es viele solche 
Elektronen, wenn sie schwach ist, so sind es einige, aber ihre Geschwindigkeit, ihre 
Flugbahn und ihre Energie bleibt charakteristisch für die Wellenlänge des auslösenden 
Lichts. — Über die Natur der Reize, wie sie durch das Bombardement der Elektronen 
erzeugt werden, über die Art, in der sich die Energie der Elektronen von der Netzhaut 
auf den Szhnerven überträgt, wird noch viel zu erforschen sein. Die Übertragung ist 
wahrscheinlich eine elektrische. Was der Nerv wahrnimmt, ist der Energiewert der 
einzelnen Reize, der abhängt von dem Energiequantum des Elektrons. Bei geringer 
Lichtintensität hört das Farbensehen auf. Es liegt dies daran, daß die Elektronen nicht 
mehr charakteristisch genug sind, um eine Farbenwahrnehmung zu erzeugen. — 
Über die Wahrnehmung der Farben schränkt J. seine Theorie ein, ohne daß meiner 
Ansicht nach dafür ein rechter Grund vorliegt. Er rechnet nur mit 3 Grundt£arber: 
Rot, Grün, Violett und erklärt die Farben des Spektrums entstanden durch Mischung 
dieser Grundfarben. Die verschiedenen Geschwindigkeiten der Elektronen würden 
dafür eine einfachere Erklärung geben. F. Schanz (Dresden). 

Öhrvall, Hjalmar: Eine Farbensinntheorie. Upsala läkareförenings förhandlingar 
Bd. 28, H. 1/2, S. 77—106. 1922. (Schwedisch.) 

Young- Helmholtz’ Farbensinntheorie gibt eine gute Vorstellung von der Funk- 
tion der peripheren Endorgane im Auge, bietet aber große Schwierigkeiten, wenn 
man nach der Funktion der Zentralapparate fragt. Julius Bernstein ist der ein- 
zige, der die wahrscheinliche Funktion der zentralen Apparate diskutiert hat, und er 
hat dabei versucht, die Lehre von den spezifischen Sinnesenergien anzupassen. Auf 
Grundlage von Young- Helmholtz’ Theorie hat Öhrvall die Betrachtungen 
Bernsteins weiter ausgeformt und eine Arbeitshypothese ausgearbeitet, die er für 
einfacher und in mehrfacher Hinsicht zufriedenstellender als die Bernsteinsche 
hält. Verf. meint, daß seine Theorie namentlich hinsichtlich des Verlaufes der Gesichts- 
eindrücke in den zentralen Sehbahnen Neues bringt und ein Beitrag ist zur Lösung 
des Problemes in Übereinstimmung mit der Lehre von den speziellen Sinnesfunk- 
tionen. Er baut seine Theorie darauf auf, daß die Zapfen der Netzhaut mit ihrer jetzigen 
zusammengesetzten Funktion sich aus sehr viel einfacheren Sinnesorganen ohne Farben- 
auffassung entwickelt haben (z. B. aus solchen farbenblinden Zapfen, die in der Peripherie 
der Netzhaut noch vorkommen sollen). Diese Zapfen habensich allmählich zu zwei Arten 
differenziert, mit verschiedenen photochemischen Substanzen — eine für langwellige 
und eine für kurzwellige Lichtstrahlen. Gleichermaßen haben sich einerseits die 
entsprechenden zentralen Ganglienzellen in zwei Arten differenziert, von denen die 
eine bei Reizung die Empfindung gelb gibt, die andere blau; andererseits haben 
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sich gewisse intermediäre Zellen in den Sehbahnen differenziert zu dem, was er Wechsel- 
zellen nennt. Diese Wechselzellen sind so beschaffen, daß bei Einwirkung auf die 
für langwellige Lichtstrahlen empfindlichen Zapfen der Eindruck via die entsprechen- 
den Wechselzellen direkt zu den gelbauffassenden Ganglienzellen geht. Und bei Ein- 
wirkung auf die für kurzwellige Lichtstrahlen empfindlichen Zapfen geht der Eindruck 
via dieselben Wechselzellen, jedoch direkt weiter zu dem Blauzentrum. Werden aber 
beide Arten Zapfen gleichzeitig und gleichstark beeinflußt, so geht der Eindruck via 
Wechselzellen zu einem ursprünglichen, nicht differenzierten Zentrum für weiß, und 
hier entsteht dann eine Lichtempfindung ohne Farbe. Diesen Gedanken entwickelt 
Verf. weiter, um die Darstellung mit der normalen trichromatischen Farbenauffassung 
abzuschließen. Mit seiner Theorie kann Verf. die Verhältnisse bei den verschiedenen 
Farbenmischungen erklären, ebenso positive und negative Nachbilder, das periphere 
Sehen der Netzhaut u. a. m. Verf. nennt die erblichen Ferbensinnanomalien „an- 
geborene Farbenblindheit‘‘ und deutet an, daß diese wesentlich als Atavismen aufzu- 
fassen sind und daß die verschiedenen Grade der Farbenblindheit verschiedene Stadien 
der Entwicklung der normalen Farbenempfindung bezeichnen. Im zweiten Teil der 
Abhandlung diskutiert Verf. die Farbenempfindungen und ihr wechselseitiges Ver- 
hältnis zu einander, die Anzahl und Gruppierung der Farben, ebenso deren Benennung 
im Laufe der Zeiten. I. Schsötz (Kristiania). 

Holm, Ejler: Das gelbe Maeulapigment und seine optische Bedeutung. v. 
Graefes Aıch. f. Ophth. Bd. 108, H. 1/2, S. 1—85. 1922. 

Untersuchungen, inwieweit das gelbe Maculapigment in vivo existiert, seine Be- 
deutung beim zentralen und peripheren Sehen und für die Entstehung eines zentralen 
Dunkelskotoms. Einleitend anatomische Daten. — Holm untersuchte 20—30 Maculae 
auf dem Objektträger nach Herausnahme der Netzhaut unter Wasser. In frischen Augen 
war stets eine Färbung in ca. 2 : 1,5 mm Ausdehnung zu sehen. Mit Lupe erkannte 
man um das durch Berstung entstandene Loch einen gelben Ring. An 2 Fovese 
(24 Stunden 10 proz. Formol) ohne Riß ergab Messung der gelbgefärbten Partie 1,5 mm 
horiz.: 1—1,2 mm vert. In situ war das Pigment im halbierten Auge nicht zu sehen. 
Zweimal gelang es aber bei Eindellung der Fovea von hinten und schiefer Aufsicht, 
also bei dicker Schicht, die gelbe Farbe in etwa 2—3 P.D. zu sehen. In rotfreiem Licht 
stets deutlich erkennbar, auch in situ. — Das Pigment ist in Wasser unlöslich, löst sich 
aber in Alkohol, Chloroform und Äther. In Äther-Alkohol erhielt die Lösung von 
30 Maculoes schwachgelbe Farbe. Dielipochrome Natur des Pigmentes läßt sich wegen 
der geringen Farbtönung mit chemischen Reaktionen nicht sicher nachweisen. Das 
Absorptionsspektrum des Pigmentes wurde bestimmt mit der Lösung von 30 Maculoes 
in Äther-Alkohol oder mit 50 getrockneten, pulverisierten Maculoes auf Objektträger in 
Glycerin. Letzteres wegen Beimischung des Fuscins nicht so gut. Es ergab sich deut- 
behe Absorption bis etwa 500 su, entsprechend der Absorption einer kräftig gefärbten 
Macula zwischen zwei Objektträgern in Glycerin nach Sachs. Ophthalmoskopisches 
Aussehen im rotfreien Licht nach Vogt (H. benutzte mit Bleu de paon gefärbte Glas- 
platten und Gelatineplatten mit Viridingrün): man sah um den Foveolarreflex kräftige 
gelbe bis braungelbe Farbe von körnigem Aussehen sich gegen den Rand der Fovea 
verlierend, sichere Gelbfärbung in etwa !/, P.D. Mit weißem Tageslicht (Sonnenstrahlen 
durch Loch im Fensterladen, vorsichtig angewendet) ergab sich ebenfalls deutliche gelbe 
Farbe, auch bei blonden Individuen, und zwar in einer gut papillengroßen Partie, die 
rund oder horizontal oval ist. Die hier gesehene Gelbfärbung findet sich also nicht nur 
an der dünnsten Partie, sondern auch an der dicksten der Netzhaut. — Ablehnung der 
Gullstrandschen Auffassung. — Physiologischer Nachweis der optischen 
Wirkung des gelben Pigmentes. Entoptische Untersuchung des Maxwellschen 
Fleckes mit Loewyschem Ring. Letzterer mißt bei H. 21/,° im Durchmesser. Der 
Maexwellsche Fleck hinterläßt ein Nachbild (Abbildungen). Die wechselnden Formen 
des Fiecks beruhen auf individuellen Verschiedenheiten. Die beiden Hauptformen ent- 
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sprechen denen der Fovea : diffuser Fleck ohne Zeichnung den kleinen und steilen Fovese 
mit dickerem Grund, der ringförmige mit Foveoleafleck den flachen mit ringförmiger 
Pigmentierung. Schilderung des Haidingerschen Kreuzbüschels, welches an sich schon 
als teilweises Nachbild angesprochen wird, da man es nicht sogleich beim Blick durch 
das Nicolsche Prisma sieht, sondern erst, wenn man darauf die Stellung der Polari- 
sationsebene um 90° verändert hat. Besprechung des Nachbildes des Haidingerschen 
Kreuzbüschels, welches bei Drehung eines Prismas vor dem homatropinisierten Auge 
parallaktische Verschiebung erkennen läßt. — Zur Feststellung der Absorption durch 
das gelbe Pigment untersuchte H. das Intensitätsverhältnis eines homogen erleuchteten 
farbigen Feldes bei zentraler und parazentraler Fixation (verwendet wurde der Tscher- 
ningsche Apparat mit Thorpeschem Gitter), gemeinsam mit Dr. Kjelbye. Es 
ergab sich, daß die Absorption bei 510 u plötzlich einsetzt und sich auf den ganzen 
kurzwelligen Abschnitt erstreckt. Die Spaltbreite bei parazentralem Sehen meist nur 
etwa halb so weit wie für zentrale Betrachtung. Bei Betrachtung der Macula lutea 
bei starkem Bogenlicht konnte H. das gelbe Pigment zentral nicht sehen, dagegen 
deutlich bei exzentrischer. Ähnliches ergibt sich bei kleinem gelben Farbenfleck auf 
weißem Papier. — Das zentrale Dunkelskotom. Ausführliche Darstellung der 
Kontroverse über die Duplizitätstheorie. Verf. sieht bei bewegtem blauen Objekt den 
Nachbildsch weif im Zentrum nicht, ebenso nicht das Purkinjesche Phänomen. Weiße 
und farbige Objekte bei abnehmender Beleuchtung lassen zentral Farbenänderung 
erkennen, so z. B. erscheint ein weißes Objekt im Zentrum orange, Grün olivenfarbig, 
Blau und Rot behalten dagegen ihren Ton. Die Ausdehnung des zentralen Skotoms 
und dessen Abhängigkeit von der Adaptation ermittelte H. als am größten bei geringer 
Lichtstärke und ohne Adaptation mit 4,9°, am kleinsten bei relativ starkem Licht und 
nach /‚stündiger Adaptation mit 1,8°. In letzterem Bereich fehlt auch das Purkinje- 
sche Phänomen völlig. Das zentrale Dunkelskotom ;kann auch beim Blick nach dem 
Abendhimmel als positives Skotom gleichzeitig mit dem Mariotteschen Fleck gesehen 
werden. Dieses positive Dunkelskotom unterscheidet sich von dem Maxwellschen 
Fleck dadurch, daß es in weißem Licht und bei herabgesetzter Beleuchtung gesehen 
wird, ferner durch seine rhombische Form, das Fehlen von Ringform und Foveolafleck 
und dadurch, daß die Größe sich mit dem Adaptationszustand ändert. Es ist deshalb 
von dem Maxwellschen Fleck zu trennen. Nach dem Prinzip der farbigen Schatten 
wurden auf weißem Schirm von zwei kleinen Schattenspendern runde unter einem 
Gesichtswinkel von 1—2° erscheinende farbige Flecke entworfen. Je nach zentraler 
oder exzentrischer Fixation und der Wellenlänge der so verglichenen verschieden- 
farbigen Flecke ergaben sich verschiedene Intensitätsverhältnisse. Verf. benutzte 
diese Methode zur heterochromen Photometrie, weil bei Abbildung nur auf den 
zentralen Partien (1/,° Durchmesser für jeden farbigen Fleck) mit großer Sicherheit 
Helligkeitsvergleichung möglich war. Durch Umrechnung der relativen Intensitäten 
(Spaltbreiten), deren Wert reziprok genommen wurde, konnten dann Kurven über die 
Helligkeitsverteilung im Spektrum gewonnen werden. Das Maximum lag bei 570 us 
wich also von der Königschen Kurve mit ihrem Maximum bei 610 uu ab. Den Unter- 
schied glaubt Verf. darauf zurückzuführen, daß er nur genau zentral beobachtete. Die 
Kurve ändert bei Herabsetzung der Intensität ihren Verlauf nicht. Eine weitere 
Differenz gegen König bestand darin, daß H. elektrische Glühlampe und Gitterspek- 
trum, König Gaslicht und Dispersionsspektrum verwendete. Versuchsreihen, bei denen 
die farbigen Felder auf schwarzem Grund geboten wurden (je 0,8°), ergaben eine Hellig- 
keitskurve mit dem Maximum fest an der gleichen Stelle aber mit niedrigerem Gipfel. 
Bei exzentrischem Sehen ergaben sich höhere Werte für den kurzwelligen Teil von 
etwa 560 uu an (leidliche Helladaptation). Bei herabgesetzter Intensität zeigte die für 
exzentrische Teile der Netzhaut gültige Kurve ein Maximum bei 530 un. Verf. berechnet 
daraus eine Absorptionskurve für das Maculapigment, die nicht mit den Kurven von 
Sachs übereinstimmt. Die Bestimmung der Reizsch welle in der Fovea für verschiedene 
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spektrale Farben bei mittlerer Dunkeladaptation ergab, daß die niedrigste Schwelle 
bei 580 und 590 uu, dagegen hoch in der Gegend des Blau ist. Diese Tatsachen sprechen 
gegen die von Tscherning verfochtene Theorie über das Entstehen des zentralen 
Dunkelskotoms infolge Maculaabsorption, da sie die Unabhängigkeit der Fovea vom 
Purkinjeschen Phänomen dartun. Eine Dunkeladaptation des Zentrums hat Verf. 
nicht feststellen können. Der Unterschied gegen Nagels und Schäfers Messungen 
beruht vielleicht darauf, daß jene ein zu großes Objekt (1°) verwendeten. — Das Sehen 
bei verschiedenfarbiger Beleuchtung des Raumes wurde mit blauem, rotem, grünem 
und gelbem monochromatischen Licht untersucht. Im roten Licht machte sich eine 
eigentümliche Unsicherheit im Sehen geltend, bei blauem bewirkte der Maxwellsche 
Fleck erhebliche Verminderung der zentralen Sehschärfe. Verf. kommt zu dem Resultat, 
daß das zentrale Dunkelskotom sich nicht allein durch das gelbe Maculapigment erklären. 
läßt, dessen Bedeutung vor allem im Schutze vor den kurzwelligen Strahlen liegt. 

Brückner (Jena). 

Cameron, A. T. and C. H. 0’Donoghue: Betinal reflexes of narcotized animals 
to sudden changes of intensity of illumination. (Netzhautreflexe narkotisierter 
Tiere auf plötzliche Änderungen der Lichtstärke.) (Marine biol. stat., Nanaimo.) 
Biol. bull. of the marine biol. laborat. Bd. 42, Nr. 5, S. 217—233. 1922. 

Cameron und Sedziak haben folgende Beobachtung an Fröschen, die mit 
Benzin, Toluol oder Phenol narkotisiert waren, gemacht: Nach Erlöschen der gewöhn- 
lichen Reflexe, auch des Conjunctivalreflexes, reagieren sie auf plötzliche Änderung 
der Belichtung mit einer Bewegung des Kopfes und der Hinterbeine, stärker auf Be- 
schattung, als auf Zunahme der Lichtstärke. Ähnliche Ergebnisse sind von Fröhlich 
und Kreidl an der Steingarneele berichtet worden. Cameron und O’Donoghue 
haben nun diese Versuche in umfassender Weise an sehr zahlreichen Tierarten mit 
Benzin, Campher, Phenol und Menthol wiederholt. Sie fanden den „Netzhautreflex“ 
weitverbreitet unter den Seetieren und vermuten dies auch für die Landtiere. Sie weisen 
darauf hin, daß unter natürlichen Bedingungen ein plötzlicher Schatten für die Tiere 
meistens einen Feind bedeutet, und daß die Reaktion wahrscheinlich durch Anpassung 
entstanden ist, Selektionswert hat. Die Besonderheit der Reaktion bei narkotisierten 
Tieren besteht darin, daß sie durch den Fortfall der willkürlichen Bewegungen und 
anderer, Reflexe so herausgehoben wird, daß sie im Versuch rein zutage tritt. Verff. 
betonen, daß es sich um einen wirklichen Reflex handelt, der von der Netzhaut aus- 
gelöst wird; ermüdet man die Netzhaut durch stärkere Belichtung, so braucht sie einige 
Minuten Erholung, um den Reflex von neuem entstehen zu lassen. Bei Seeigeln ver- 
treten die Pigmentflecke die Stelle der Netzhaut. Der ähnliche Reflex auf mechanische 
Reize, z. B. Klopfen an das Gefäß, in dem die Tiere sind, erlischt früher, als der Reflex 
auf plötzliche Verdunkelung. Von pharmakologischer Bedeutung ist noch die Ver- 
schiedenheit der Wirkung der erwähnten Narkotica auf verschiedene Tierarten, bei 
Säugetieren insbesondere tritt die krampferregende Komponente des Camphers usw. 
mehr hervor. | Best (Dresden). 


Bakteriologie und Parasitologie des Auges: 


Gins, H. A.: Über Variola- und Vaceineimmunität. (Inst. /. Infektionskrankh: 
„Robert Koch“, Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 47, 8. 1483—1486 u. 8. 1510—1512. 1922. 

Gins gibt eine ausführliche Übersicht über den jetzigen Stand der experimentellen 
und klinischen Erforschung der Variola- und Vaccineimmunität. Er vertritt auf Grund 
eigener Versuche die Ansicht, daß die Tierpocken als biologisch nahe verwandt den 
Menschenpocken anzusehen sind, indem es ihm gelang, Menschen- und verschiedene 
Tierpockenarten: Schaf-, Ziegen- und Schweinepocken durch Kaninchenpassagen in 
Kuhpocken überzuführen. In immunisatorischer Hinsicht haben sich die Passage- 
stämme wie Kuhpocken verhalten. Ferner erörtert G. die verschiedenen spezifischen 
Substanzen, die sich im Blute der Variolakranken und der mit Vaccine vorbehandelten 
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Versuchstiere entwickeln. G. sah Ausflookungserscheinungen bei der Einwirkung 
unverdünnter Vaccineimmunseris auf zentrifugierte Vaocinevirusaufsch wemmungen. 
Gelegentlich sah er makroskopisch sichtbare Häufchenbildung; sie wurde besonders 
deutlich im hängenden Tropfen. Bei der Besichtigung im Dunkelfeld hat G. solche 
Veränderungen noch bei Serumverdünnungen von 1 : 1000 gesehen. Die Erscheinung 
ist nicht regelmäßig. Sie kann bei manchen Sera völlig fehlen. G. geht weiter auf 
das Auftreten komplementbindender und antivirulenter Substanzen im Serum vaoei- 
nierter Tiere ein. Durch den „viruliciden Versuch‘ von Sternberg lassen sich sehr 
schön diese antivirulenten Substanzen nachweisen. Man mischt Variola- oder Vaccine- 
serum mit einer Vaccinevirusaufschwemmung und läßt sie einige Zeit aufeinander 
einwirken. Dadurch verliert das Virus die Fähigkeit, die spezifische Kaninchenimpf- 
keratitis hervorzurufen. Wenn auch diese viruliciden Substanzen als Ausdruck der 
Immunität gelten können, so besteht doch kein Parallelismus zwischen der Dauer des 
Nachweises dieser Substanzen und der Hautimmunität. Letztere bleibt bei dem 
Versuchstier lange, nachdem die antivirulenten Stoffe aus dem Blute verschwunden 
sind, erhalten, und bei geimpften Menschen werden die viruliciden Substanzen häufig 
vermißt, obwohl eine fast absolute Hautimmunität nachzuweisen ist. Als die eigent- 
lichen spezifischen Heilstoffe des Variola- und Vaccineserums sind daher die viruliciden 
Substanzen nicht anzusehen. Dieselben sind uns noch völlig unbekannt. Die Frage, 
wo die Vaccineimmunität entsteht, hat wiederholt die Forscher beschäftigt. Man nahm 
an, daß es sich um „histogene“, d. h. in der Haut entstandene Immunität handele 
und führte zum Beweise dafür folgende Beobachtungen an: 1. Das Vaccinevirus ist, 
wenn es in die Blutbahn injiziert wird, nur kurze Zeit im kreisenden Blute nachweisbar 
und wird schnell im Deckepithel abgelagert. 2. Die Hornhaut nimmt an der Allgemein- 
immunität nicht teil. Gegen 1. wird von Weber und Gins angeführt, daß die intra- 
venöse Injektion bis zu 50 ccm einer Vaccineverdünnung von 1 : 20 gar keine oder nur 
vereinzelte Pustelbildung auf der rasierten Haut hervorrief. G. ist der Ansicht, daß 
es sich nicht um eine Ablagerung des Virus in der Haut handelt, sondern um eine 
rasche Abtötung in den inneren Organen (Lunge und Milz). Gegen 2. hat Grüter 
nachgewiesen, daß die Hornhaut an der allgemeinen Immunität teilnimmt. Von G. 
ist die Versuchsanordnung Grüters in dem Sinne verfeinert worden, daß er einen Zeit- 
raum von mindestens 2 Monaten zwischen Erstimpfung und Nachimpfung verstreichen 
läßt. So hatte sich bei dem anerkannt trägen Stoffwechsel der Hornhaut die eingetretene 
Immunität der Augen regelmäßig zeigen lassen. Im klinischen Teil seiner Betrachtung 
geht G. auf die von Jenner zuerst beobachtete und dann immer wieder bestätigte 
vaccinale Allergie (v. Pirquet) ein. Die Revaccinationsstudien nach verschiedenen 
Tagen und bei verschieden empfänglichen Individuen ergaben wichtige Unterschiede 
bezüglich des Verhaltens des Virus. Wenn die Revaccination einen geringen Effekt 
hat, so ist das Virus rasch abgetötet worden; ist dagegen eine stärkere Reaktion (Pustel- 
bildung und Allgemeinreaktion) eingetreten, so bedeutet das eine Vermehrung des 
Virus an der Impfstelle. Ein starker Revaccinationseffekt bedingt nach der Ansicht 
von G. eine Verstärkung der Immunität. Der Beweis dafür läßt sich leicht erbringen, 
indem die abermalige Revaccination unter dem Bilde der Frühreaktion v. Pirquets 
verläuft. Ob aber auch die Frühreaktion und die niederen Grade des Revaccinations- 
erfolges eine Verstärkung der Immunität verursachen, ist noch strittig. Sato be- 
hauptet auf Grund von Kaninchenversuchen, daß bei der Revaccination ohne Ver- 
mehrung des Virus an der Impfstelle eine Verstärkung der Immunität erzielt wird. 
G. ist geneigt, einen gegenteiligen Standpunkt einzunehmen. Bezüglich der Frage 
der erfolgreichen Wiederimpfung im Sinne des Impfgesetzes hält G. alle diejenigen 
für erfolgreich wiedergeimpft, bei denen die Impfstellen spezifisch reagiert haben. 
Es genügt dazu das Auftreten von Knötchenbildung unter der Voraussetzung, 

zuverlässiges Vaccinevirus verwandt wurde. Eine eingehende Statistik über den Ein- 
fluß der Revaccination auf die Verstärkung der Immunität zeigt, daß die Zahl der 
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mangelhaft immunen Individuen jenseits des 36. Lebensjahres wächst. Zum Schluß 
belegt G. durch eine Statistik, in der die Pockentodesfälle in Berlin in 3 Jahrhunderten 
einander gegenübergestellt werden, daß unter dem Zwange des Reichsgesetzes sich eine 
völlige Umkehr der Beteiligungsziffern eingestellt hat. Die Pocken sind aus einer 
Kinderkrankheit zu einer Krankheit der älteren Leute geworden. Aus der Aussprache 
über den obigen Vortrag ist unter anderem folgendes hervorzuheben : Jürgens bestreitet 
die Richtigkeit der zuletzt genannten Statistik über die mit den Jahren abnehmende 
Immunität. Er bestreitet die Ansicht von der zeitlich begrenzten Dauer der Immunität. 
Die Revaccination erscheint daher unnötig. Heymann bestreitet die Richtigkeit 
der Ansicht von Jürgens. Plehn beobachtet bei 2 Blatternepidemien in Kamerun, 
daß die Verbreitung der Infektion durch Tröpfcheninhalation geschieht, wofür die 
zahlreichen Pusteln im Rachen, Kehlkopf und Bronchien den Beweis liefern. Ein Pri- 
märaffekt auf der Haut wurde niemals beobachtet. Bei einer anderen Gelegenheit 
sah er den Erfolg der artifiziellen Hautimpfung mit echtem Blatternvirus. Es entstand 
keine schwere Blatternerkrankung, sondern dieselben typischen Pusteln wie nach 
Vaccination mit Kälberlymphe. In anderen Fällen sah er rudimentäre Pustelbildung. 
Er glaubt, daß bei Einführung des Virus durch die Haut an Ort und Stelle eine Ab- 
schwächung erfolgt, so daß keine schwere Erkrankung zustande kommt, während die 
Bronchien als Eintrittspforte keine Abschwächung des Infektionsstoffes herbeizuführen 
vermögen. Die Ansicht von Jürgens, daß eine Impfung Schutz fürs Leben schafft, 
wird auch von ihm abgelehnt. U. Friedmann fordert ebenfalls im Gegensatz zu 
Jürgens Revaccination. Grüter (Marburg). 

Mayou, M. S.: An incident in the life history of the xerosis bacillus. (Ein 
Zwischenfall in der Lebensgeschichte des Xerosebazillus.) Transact. of the ophth. 
soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 42—44. 1922. 

Schon im Jahre 1913 beschrieb Verf. bei der Keratinisation der Bindehautepithelien 
in der anheftenden Sekretion der Meibomschen Drüsen Xerosebacillen. Der Bacillus 
kann aber die Erkrankung primär nicht hervorgerufen haben, da er in den Geweben 
nicht nach weisbar, weiterhin verhälter sich saprophytär und verursacht nicht bei Tieren 
und Menschen die ähnliche Form der Erkrankung. Verf. betrachtet ihn nur als einen 
saprophytären Mikroorganismus, der wahrscheinlich während der Geburt übertragen 
wird. In 70% der Ophthalmia neonatorum-Fälle war der Bacillus kulturell nach weisbar. 
Im Vaginalsekret läßt sich ein Bacillus mit ähnlichen Eigenschaften aus der Gruppe 
der Pseudodiphtherie ausfindig ınachen. In 6 Fällen zeigten die Bacillen im Vaginal- 
sekret der Mütter und im Augensekret der Kinder ein identisches Verhalten. A. Rados. 


Hygiene des Auges, Blindenwesen, Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht : 


Lawson, Arnold: The causes and prevention of blindness. Final report of the 
departmental comittee. (Ursachen und Verhütung der Blindheit. Schlußbericht 
des Abteilungskomitees.) Lancet Bd. 203, Nr. 25, S. 1292—1293. 1922. | 

Referat über obigen 135 Seiten langen Bericht, der alle Erkrankungen und Ereig- 
nisse umfaßt, die zu Erblindung führen können. Am ausführlichsten werden Ophthalmia 
neonatorum und Gewerbekrankheiten bzw. Unfälle behandelt. Erstere umfaßt nicht 
nur die Gonorrhöe (50%, aller Fälle), sondern auch die Infektion mit anderen Keimen. 
Erfreulicherweise ist die Zahl der Blinden durch O. n. in den letzten 6 Jahren von 
18,03%, auf 11,91%, gesunken. Zur Verhütung schlägt der Bericht eine sorgfältigere 
Ausbildung der Hebammen in der Erkennung und Behandlung der O. n. vor, da eine 
klinische Behandlung der erkrankten Säuglinge sich vor allem in ländlichen Bezirken 
mecht durchführen läßt, die Behandlung also vom Arzt in Gemeinschaft mit der Heb- 
amme durchgeführt werden müsse. Die Syphilis ist in 10—15% Erblindungsursache. 
Die Wichtigkeit der Verhütung der Infektion durch Volksaufklärung wird betont, 
scheitert aber einstweilen noch an der Haltung der kirchlichen Kreise. Von den chro- 
nischen äußeren Augenerkrankungen beschäftigt sich der Bericht insbesondere mit 
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der phlyktänulären Keratitis und dem Trachom. Beide könnten noch vielmehr als 
bisher durch Besserung der hygienischen Verhältnisse der Bevölkerung eingedämmt 
werden. Die Gefahr der Einwanderung wird hervorgehoben. Die hohe Myopie 
verlangt besondere Berücksichtigung, es wird angestrebt, alle hcchmyopen Kinder in 
besondere Klassen resp. Schulen zusammenzufassen. Teilweise ist diese Maßregel 
schon durchgeführt. Bezüglich der Verhütung der Augenunfälle wird darauf hingewiesen, 
daß viele durch leichtsinniges Verhalten der Arbeiter selbst verschuldet würden. 
Möglichst frühzeitige Behandlung aller Augenverletzungen durch Fachärzte ist not- 
wendig. Zum Schluß wird noch auf die Gefahren, die den Augenleidenden durch Kur- 
pfuscher und Optiker drohen, hingewiesen. Eine gründliche Ausbildung der Optiker, 
die sich auf die Anfertigung der vom Arzt verschriebenen Brillenverordnungen be- 
schränken sollten, wird gefordert. Ein Diplom soll einen derartig ausgebildeten Optiker 
von dem ‚„Brillenhändler‘‘ unterscheiden. Brons (Dortmund). 

Lyle, Donald J.: Eye symptomatology in oceupational diseases. Chemical fae- 
tors are usually responsible for the eye disorders of industrial origin. (Gewerbe-Augen- 
krankheiten. (Chemische Faktoren sind meist für Augenkrankheiten dieser Art ver- 
antwortlich zu machen.) Nation’s health Bd. 4, Nr. 10, 8. 613-615. 1922. 

Besprechung einiger Augenkrankheiten, die als ‚„Gewerbe‘“‘-Krankheiten zu bezeichnen 
sind (N ystagmus der Bergleute, Kohlenoxydschädigungen der Augen, z. B. der Holz- 
kohlenarbeiter, Bleivergiftung, Methylalkoholschädigung, Veränd«rungen durch Anilin- 
farbstoffe. Präzise Darstellung, jedoch nichts grundsätzlich Neucs für Fachärzte. Junius. 

Cridland, A. Bernard: Diseussion on industrial diseases of the eye. (Erörte- 
rung über Berufserkrankungen des Auges.) Transact. of the ophth. soc. of the United 
Kingdom Bd. 42, 8. 8—16. 1922. 

Cridland teilt zunächst seine Beobachtungen über Linsentrübungen bei Hoch- 
ofenarbeitern mit und unterscheidet drei Typen: a) schalenförmige, dem Glasbläserstar 
durchaus ähnliche Katarakt bei Arbeitern in Puddlereien und Stahlplattenwalzwerken; 
b) hintere Polartrübung bei Kettenmachern; c) keilförmige Trübungen in den hinteren 
Rindenschichten bei Arbeitern im Walzwerk und anderen Schmelzofenarbeitern. Cr. hält 
diese Trübungen für eine Folge der Hitzestrahlen und der Lichtblendung, denen die be- 
treffenden Leute bei der Ausübung ihres Berufes ausgesetzt sind. Da er aber nach 
normal verlaufender Staroperation in solchen Fällen niemals die sonst zu erwartende 
Sehschärfe fand, glaubt er, daß auch die Netzhaut durch die Wärmestrahlen geschädigt 
wird, obwohl er keinen objektiven pathologischen Befund am Augenhintergrund 
erheben konnte. — Ähnliche Erfahrungen machte Fison während seines Marinedienstes 
bei den Schiffsheizern, die mit vorgeschriebenem, mindestens ®/,, betragendem Visus 
assentiert, im Laufe ihrer Dienstzeit eine Herabsetzung der Sehkraft erlitten, ohne daß 
durch die genaue Untersuchung irgendein objektiv nachweisbares Augenleiden hätte 
festgestellt werden können, so daß Fison zu der Überzeugung kam, diese Amblyopie 
müsse mit der Art des Berufes zusammenhängen und die wahrscheinliche Ursache 
seien die von den Öfen ausgesendeten Licht- und Wärmestrahlen, unter letzteren beson- 
ders solche, die vermöge ihrer Wellenlänge bis zur Netzhaut gelangen und dort Ver- 
änderungen hervorrufen. — Nach den von Cr. gemachten Beobachtungen würden die 
an Linsentrübungen leidenden Schmelzofenarbeiter unter die nach dem ‚„Workmen’s 
Compensation Act“ zu entschädigenden Personen fallen, deren Augen durch ihren 
Beruf in der Stahl- und Eisenindustrie infolge Einwirkung der vom geschmolzenen oder 
rotglühenden Metall ausgehenden Strahlen geschädigt sind. Da aber außer der Linsen- 
trübung durch die gleiche Ursache auch eine Schädigung der Netzhaut erfolgt, der 
Effekt einer Staroperation also niemals den sonst zu erwartenden Grad erreicht, scheint 
die festgesetzte Entschädigung zu gering bemessen. Diese Überlegung stellt Cr. zur 
Diskussion der Tagung. Der zweite Punkt, über den Cr. berichtet, betrifft Hornhaut- 
geschwüre durch Teer und Pech, über die nur zu sagen wäre, daß sie meist durch lango 
Zeit jeder Behandlung trotzen. Schließlich lenkt er die Aufmerksamkeit auf die Zinn- 
arbeiter, die den ganzen Tag dem von der glänzenden Metalloberfläche reflektierten 
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Lichte ausgesetzt sind und häufig über Sehstörungen klagen. Bisher konnte er keine 
objektiven Feststellungen machen, außer 3 Fällen von chronischem Glaukom, die er 
aber nicht als Berufserkrankung anerkennen kann, Hanke (Wien). 

Harman, N. Bishop: The consequences of myopia as an industrial disease of 
the eyes. (Die Folgen der Kurzsichtigkeit als einer Berufserkrankung der Augen.) 
Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 20—25. 1922. 

Es ist eine feststehende Tatsache, daß beständige Arbeit in geschlossenen Räumen 
die Augen sehr ermüdet und diese Ermüdung durch vorhandene Refraktionsfehler oder 
Muskelgleichgewichtsstörungen noch gesteigert wird. Diein einem solchen Ermüdungs- 
zustande geleistete Arbeit ist minderwertig und stellt einen Verlust für den Arbeiter, 
Unternehmer und die Gesamtheit dar. Außerdem erzeugt siein dem ernsten und willigen 
Arbeiter eine Unlust an dieser Beschäftigung und den Wunsch einen anderen Beruf 
zu ergreifen, was aber oft mit großen Schwierigkeiten verbunden ist. — B. Harman 
hat in einer Arbeit über die Ursachen und Verhütung der Blindheit, die sich auf Unter- 
suchung von 925 Fällen stützt, gefunden, daß in 13,93%, die Erblindung Folge hoher 
Myopie über 10 D war. — In einer zweiten Untersuchungsreihe hat B. H. unter 7000 
Privatpatienten aller Altersklassen und verschiedener Berufszweige die Myopen von 
mehr als 3 D zwischen dem 20.—60. Lebensjahre ausgewählt. Diese 480 wurden in 
zwei Gruppen geteilt: Arbeiter mit ununterbrochener Arbeit in geschlossenen Räumen 
und solche, bei denen diese Bedingung nicht zutraf. Unterteilungen nach der Höhe der 
Myopie, dem Lebensalter und der Schädigung durch den Beruf (Erwerbsbeeinträch- 
tigung oder Erwerbsunfähigkeit) ergaben folgende bemerkenswerte Ergebnisse: 

I. Arbeiter in geschlossenen Räumen 

My. 3— 5D: 71 Fälle, dach : Schädigungen 21 Berufsunfähigkeit 


5—10 D: 81 99 99 „ 40 99 
über 10 D: 31 , j 15 ss 9 ss 


II. Arbeiter nicht in geschlossenen Räumen: 

My. 3— 5D: 116 Fälle, davon 1 Schädigungen — Berufsunfähigkeit 
5—10 D: 118 , 5 5 3 * 
über 10 D: 63 ss i6 ss 4 * 

Ohne Rücksicht auf das Lebensalter und den Grad der Kurzsichtigkeit ergibt sich 
für Arbeiter in geschlossenen Räumen eine Schädigung der Augen durch die Arbeit 
in 15%, eine Berufsunfähigkeit durch die Myopie in 38,2%, für andere Berufszweige 
sind die entsprechenden Zahlen: 7,06% bzw. 2,4%. Die Schädigung der Augen bestand 
l4 malın Netzhautabhebung, 34 mal in Degeneration der Maculagegend, 5 mal inschweren 
Glaskörptrblutungen und 3mal in rasch entstandener myopischer Katarakt. — Für die 
Augenärzte erwächst aus der Kenntnis dieser Zusammenstellungen die Pflicht, junge 
Myopen nach Möglichkeit von andauernder Beschäftigung in geschlossenen Räumen 
unter Vorhalt der ihren Augen dadurch drohenden Gefahren abzuhalten. Hanke (Wien). 

Legge, T. M.: Diseussion on industrial diseases of the eye (exeluding accidents, 
Miners’ nystagmus and Glass-Blowers’ cataract). (Erörterung über die Berufs- 
erkrankungen des Auges [mit Ausschluß der Unfälle, des Augenzitterns der Bergleute 
und des Gasbläserstares].) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 
8. 2—7. 1922. 

Legge erwähnt von den Berufserkrankungen zunächst die verschiedenen Conjunc- 
tivitiden, die durch ultraviolette Strahlen, Holzstaub, Schwefelwasserstoff, Teer und 
Pech, Silber- und Quecksilberdämpfe hervorgerufen werden, ferner die Neuritis optica 
durch Blei, Nitro- und Amidobenzol, Schwefelkohlenstoff und Tabak, schließlich die 
Retinitis albuminurica als Folge chronischer Bleivergiftung. In tabellarischer Übersicht 
wird die durch Verbesserung der hygienischen Schutzmaßnahmen und verbesserte 
Fabrikationsmethoden herabgesetzte Zahl der Erkrankungsfälle aufgezeigt; so haben 
sich die Augenschädigungen in den verschiedenen bleiverarbeitenden Betrieben von 753 
(mit 27 Todesfällen) in dem Zeitraume 1900-1904 auf 279 (mit 21 Todesfällen) in den 
Jahren 1915—1919 vermindert. Die Encephalopathien und Neuritiden des Opticus 


26* 


— 404 — 


sind von 97 auf 17 gesunken. — Als Diskussionsthema wirft L. die Fragen auf: warum 
Arbeiter mit unkorrigierten Refraktionsfehlern trotz der. beständigen Schädigung in 
ihrem Berufe keinen Nystagmus bekommen und 2., ob die feine Beschäftigung der 
Setzer an der großen Zahl der Myopien in diesem Berufe Schuld trägt oder die beson- 
ders anstrengende Art der Arbeit lediglich die Aufmerksamkeit auf die vielen Refraktions- 
fehler weckt, diegeradein diesem Berufszweige immer zur Beobachtung kommen. Hanke. 
Collis, Edgar: Visual acuity and vocational selection. (Sehschärfe und Berufs- 
wahl.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 16—20. 1922. 
Unser Sehvermögen hat den größten Einfluß auf die Arbeitsfähigkeit, umgekehrt 
kann auch die Beschäftigungsart auf die Sehkraft einwirken. — 85% aller Unfälle 
beruhen nicht auf fehlenden Schutz- und Sicherheitsvorrichtungen, sondern auf Nach- 
lässigkeit, Gedankenlosigkeit und hauptsächlich auf mangelhafter Wahrnehmung der 
Gefahr, also schlechtem Sehvermögen. — Das menschliche Auge ist eben ursprünglich 
nicht für derartige Aufgaben geschaffen, die cs jetzt zu bewältigen hat und stellt daher 
ein für die heutzutage an dasselbe gestellten Ansprüche mangelhaftes Organ dar. Es 
müßte mit großer Sorgfalt darangegangen werden, auf Grund umfangreicher statistischer 
Erhebungen einerseits die Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Berufszweigen 
und der zu ihrer tadellosen Ausführung erforderlichen Sehschärfe festzustellen, anderer- 
seits aber auch die schädlichen Einflüsse der Arbeitsart auf das Sehvermögen zu unter- 
suchen. Nur auf Grund solcher einwandfreier Sammelforschung kann in jedem einzelnen 
Falle eine wirklich begründete Berufsberatung stattfinden. Hanke (Wien). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Verletzungen, intraokulare Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 


Leplat, Georges: Etude des modifications provoquées dans les deux yeux par 
une contusion oculaire unilatérale. (Studie über die Veränderungen, welche die 
Kontusion eines Auges an beiden Augen hervorruft.) (Laborat. de physiol., univ., Liège.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 31, S. 982—983. 1922. 

Bei Kaninchen tritt nach Kontusion eine Drucksteigerung von 50 mm Hg ein, 
die 50—70 Minuten dauert, eine geringere von 23—40 mm Hg ist auch am anderen 
Auge zu beobachten. — Beim Hunde ist das gleiche nach schwachen Morphiuminjek- 
tionen der Fall, nach tiefer Anästhesie wird aber an dem nicht verletzten Auge der 
Druck herabgesetzt. Pilocarpineinträufelung, subconjunctivale Adrenalininjektion 
vermindern bei Hund und Kaninchen die Drucksteigerung resp. verstärken die der 
Drucksteigerung folgende Herabsetzung. — An beiden Augen ist der Eiweißgehalt 
des Kammerwassers vermehrt. Nur nach tiefer Narkose scheint an dem nicht ge- 
quetschten Auge diese Reaktion auszubleiben. Die vasoconstrietorischen Mittel 
setzen die Eiweißsteigerung auf dem gequetschten Auge nur wenig, auf dem anderen 
merklich herab. Die Wirkung der vasoconstrictorischen Substanzen beweist die Wich- 
tigkeit des Gefäßkalibers für die der Kontusion folgenden Änderungen des Drucks 
und des Eiweißgehalts. Die reflektorischen Vorgänge am nichtverletzten Auge müssen 
vom Auge selbst ausgelöst werden, da sie bei einer schmerzhaften Verletzung in 
nächster Nähe des Auges ausbleiben. @. Abelsdor/f (Berlin). 

Imre jr., József, v.: Verschluß einer klaffenden Selerawunde durch episclerale 
Naht. (Ung. Ophth. Ges., Budapest, 5. VI. 1922.) Szemeszet Jg. 56, Nr. 2, 8. 15. 
1922. (ÜUngırisch.) 

Wunde an der Sehneninsertion des M. rect. med.; Verschluß am 4. Tage nach der 
Verletzung durch Matratzennaht, deren Fäden durch die Sehne geführt und neben 
dem anderen Wundrand episcleral verankert die Wunde überbrückten. 

| | L. v. Isebermann (Budapest). 
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Alisehul, Walter: Lokalisstion intraokularer Fremdkörper. (Disch. chirurg. 
Klin. u. dtsch. Augenklin., Prag.) Fortschr. a. d. Geb, d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 4, 
S. 441—464. 1922. 

Verf. gibt einen Überblick über die bisherigen Methoden. Neben dem groben 
Verfahren (1), bei dem die Lage eines Fremdkörpers durch 2 aufeinander senkrechte 
Aufnahmen bestimmt werden soll, stehen einerseits die Methoden (2), bei denen der 
Bulbus unverändert bleibt und die Lokalisation durch Verschiebung der Röhre erzielt 
wird, andererseits (3) die, bei denen die Röhre fest bleibt und mehrere Aufnahmen 
bei verschiedener Blickrichtung erfolgen. Das 1. Verfahren ist auch nach den Ver- 
besserungen von Bär noch ungenau. Die Methoden der 2. Gruppe werden als geo- 
metrische Methoden zusammengefaßt; die Aufnahmen können auf zwei oder auch auf 
dieselbe Platte gemacht werden; hierher gehören auch die stereoskopischen Verfahren, 
Das verbreitetste Verfahren der Gruppe ist das Sweetsche, welches auch vielfach 
modifiziert wurde, ferner das von Holm, von Stumpf, von Müller u. a. Die Sterco- 
methoden hält Verf. für das Auge nicht für sehr bedeutsam. Die 3. Gruppe kann 
man als physiologische Verfahren bezeichnen; ein solches wurde, in einfacher Weise, 
zuerst von Köhler angewandt. Von Holzknecht-Mengelberg stammt die 
ö-Platten-Methode, die später durch Benutzung einer Schiebekassette verbessert wurde. 
Ein zweites sehr sorgfältig ausgearbeitetes 5-Bilder-Verfahren ist das von Belot und 
Fraudet. Mit einer gewissen Fehlerzone wird so lange immer zu rechnen sein, als es 
nicht gelingt, den Bulbus selbst zur Darstellung zu bringen. Verf. gibt den physio- 
logischen Methoden den Vorzug, weil sie 1. gestatten, den Drehungsmittelpunkt des 
Auges zu konstruieren und 2. mittels einer Sclera- bzw. Cornealmarke auch den Horn- 
bautscheitel festzustellen und somit ein Bild des Bulbus in wirklicher Größe zu erhalten, 
und weil 3. diese Methoden sich selbst kontrollieren und Bestimmungsfehler dadurch 
vermeiden. Der Nachteil der größeren Zahl von Aufnahmen ist demgegenüber gering; 
die neue Anordnung des Verf. gestattet überdies, 6 Aufnahmen auf eine 13x 18-Platte 
zu machen. Die Ablesung der Einzelresultate und die Bestimmung des Ergebnisses 
ist, mit Ausnahme der Holmschen, auch bei den geometrischen Methoden schwierig. 
Zu erwähnen ist jedoch, daß die physiologischen Verfahren nur dann anwendbar sind, 
wenn wenigstens 1 Auge sehtüchtig ist. Der Vergrößerungsfehler, den sie im Gegensatz 
zu den geometrischen Methoden aufweisen, läßt sich rechnerisch korrigieren. Das 
besondere Verfahren des Verf. lehnt sich am meisten an Holzknecht an. Während 
letzterer eine hochgestellte 18x 24-Platte verwendet, ist die Kassette des Verf. für 
eine quergestellte in 2 Richtungen verschiebliche 13x18-Platte eingerichtet. Für 
Einzelheiten der Apparatur muß auf das Original verwiesen werden. Zur Ruhigstellung 
wird der Schädel durch die Kompressionsblende gegen das Kassettenfenster gedrückt. 
Die Lage des Hornhautscheitels wird mittels einer Visierscheibenvorrichtung eingestellt, 
die zugleich dazu dient, dem Auge für die verschiedenen Aufnahmen (geradeaus, ferner 
um je 30° nach unten, oben, nasal) die Blickrichtung anzugeben. Der Fixierpunkt 
für den Blick temporalwärts (ebenfalls 30°) muß jedesmal besonders bestimmt werden. 
Der gewählte Winkel bietet eine große Vereinfachung aller für die Berechnung erforder- 
lichen Formeln. Um außer dem Drehpunkt des Auges auch einen Punkt der Augen- 
oberfläche kennenzulernen, bringt Verf., innerhalb der den Augendrehpunkt enthal- 
tenden Sagittalebene, ein Staniolblättchen zwischen Sclera und Unterlid. Zu einer 
Aufnahme mit dieser Marke dient das 6. Feld der Platte. Die Einzelheiten der Auf- 
nahmetechnik und der Auswertung der Resultate können hier nicht wiedergegeben 
werden. Die Wahl des Winkels von 30° gestattet es, über die Lagebeziehungen. des 
Fremdkörpers lehrsatzartige Aussagen zu machen. Als besonderer Vorteil sei hervor- 
gehoben, daß die Methode es möglich macht, den Oberflächennahpunkt zu bestimmen, 
von welchem aus die Extraktion eines Fremdkörpers am leichtesten geschehen kann. 
Verf. beabsichtigt, sobald ein genügendes Material zur Verfügung steht, über seine 
Erfolge zu berichten. Kirsch (Sagen). 
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Arganaraz, Raul: Radiographische Lokalisation intraokularer Fremdkörper. 
Semana méd. Jg. 29, Nr. 39, S. 627—633. 1922. (8panisch.) 

Hervorhebung der Schwierigkeiten der Lokalisation intraokularer Fremdkörper. 
Beschreibung der Verfahren von Sweet, Suret, Hulen. Verf. befestigt in der Frontal- 
ebene und in der Sagittalebene je einen Stahlring, der etwas größer ist als der Augen- 
durchschnitt in der entsprechenden Ebene; der erste wird gegenüber dem Auge zentriert 
und mit Heftpflaster befestigt, der andere an der Schläfe derart befestigt, daß der dem 
Hornhautdurchschnitt entsprechende Teil des Ringes mit dem Profilumriß der Hornhaut 
deckt. Durch 2 Aufnahmen gelingt eine genaue Lokalisation, die im Laufe eines Jahres 
noch nie versagt hat. Lauber (Wien). 

Cunningham, J. F.: A case of intra-ocular foreign body. (Ein Fall von 
Fremdkörper im Augeninnern.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom 
Bd. 42, S. 171—173. 1922. 

Krankengeschichte einer Kriegsverletzung: Fremdkörper (nicht magnetisch) durchbohrte 
die Lederhaut, prallte 2mal im Augenhintergrund ab und bleib im Glaskörper. Vergleich 
des Befundes bald nach der Verletzung mit dem nach 5!/, Jahren ohne wesentlichen Belang. 

Quint (Solingen). 

Smukler, M. E.: Cabinet for galvanie electricity. (Galvanische Kammer.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 11, 8. 895—897. 1922. 

Verf. hat 12 Trockenelemente in einem Schrank aufgestellt. An der Außenseite der 
Schranktür befinden sich Schalttafel und Milliamperemeter. Die Stromstärke reicht auch für 
einen kleinen Handmagneten aus. Dohme (Berlin). 

Dor, L.: Pensions militaires et diminutions légères d’acuité visuelle. (Mili- 
tärische Gnadengehalte und leichte Herabsetzung der Sehschärfe.) Clin. opht. Bd. 11, 
Nr. 10, S. 543—546. 1922. 

Dor kritisiert in abfälliger Weise, belegt durch rechnerische und praktische Bei- 
spiele, die ungerechterweise zu hohen Einschätzungen der Beeinträchtigung der Seh- 
schärfe bei Militärpersonen. Zunächst hebt er hervor, daß die zentrale Sehschärfe nur 
einen Teil der Sehleistung eines Auges darstellt, ferner daß der Visus = 1 kein absolutes, 
sondern nur ein Durchschnittsmaß und ein Sehvermögen von %/, in sehr vielen Fällen 
angeboren ist, daher keine erworbene pathologische Minderwertigkeit bedeutet und 
somit auch keinerlei Entschädigung zu beanspruchen hat. — Er verlangt, daß die 
militärischen Behörden die volle zentrale Sehschärfe mit ?/, (und nicht ®/,) der Norm be- 
werten. — Wenn der Verlust des Sehvermögens mit 45%, eingeschätzt wird, so beträgt 
der Wert für den zentralen Visus 30%, und die Herabsetzung auf ?/,, !/, und !/, folge- 
richtig 10, 15 und 20%, (nicht aber, wie das derzeit üblich ist, 15, 22, 30%). Hanke. 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe: 

Emile-Weil, P., Lövy-Frankel et Juster: Le réflexe naso-facial utilisé comme 
test fonctionnel du système sympathique. (Naso-facialer Reflex als funktioneller 
Test des sympathischen Systems.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, 
Nr. 21, S. 28—30. 1922. 

Einführen eines Wattetampons in die Nase erzeugt auf der gereizten Seite eine 
Kongestion der Augenlider, der Nase, der Augenbindehaut sowie Tränenabsonderung. 
Erstrecken sich Vasodilatation und Röte auf die Stirn, die Wangen, die Ohren, den 
Hals und tritt mehr oder weniger starkes Schwitzen hinzu, so ist der Reflex lebhaft. 
Bei schwachem Reflex tränt das Auge der gereizten Seite etwas und die Augenbinde- 
bautgefäße treten etwas stärker hervor als normalerweise. Zuweilen kann beim Hinauf- 
stoßen des Tampons in den Meatus superior eine leichte doppelseitige Pupillenerweite- 
rung auftreten. In diesem Falle wird die vorher bereits weitere Pupille noch stärker 
erweitert. Der naso-faciale Reflex kann auch eine latente Pupillenungleichheit auf- 
decken. Bei einseitiger Lungentuberkuloss, bei Pneumonie ist diese vom naso-facialen 
Reflex gezeigte Pupillenungleichheit von hohem diagnostischen Werte, insbesondere 
für den Nachweis für eine latente Spitzenaffektion. Bewegt man den Tampon von der 
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Stelle, so kann lebhafter Hippus entstehen. Zuweilen sieht man auch einen leichten 
Exophthalmus auf der gereisten Seite oder eine Vasodilatation auf der Brust, auch 
Änderungen des Herz- und Atemrhythmus. Der naso-faciale Reflex ist ein rein sym- 
pathischer Reflex, er zeigt den Grad der Reizbarkeit des sympathischen Systems an. 
Kurt Mendel.°° 

Terni, Tullio: Ricerche sul nervo abducente e in special modo intorno al signi- 
ticato del suo nueleo aceessorio d’origine. (Untersuchungen über den Nervus abducens 
und im besonderen über die Bedeutung seines akzessorischen Ursprungkernes.) (Istit. 
anat., uniw., Torino.) Folia neuro-biol. Bd. 12, Nr. 2, 8. 277—342. 1922. 

van Gehuchten hat in seinem Système nerveux de Phomme (Lüttich 1893 
und 1898) zuerst angegeben, daß beim Hühnerembryo nicht alle Fasern des Abducens 
aus dem bekannten klassischen Abducenskern, sondern zum Teil aus einer kleinen 
Kernmasse in der Nähe des motorischen Facialiskernes, d. h. ventral und seitlich 
vom Hauptkern des Abducens stammen. Später haben eine ganze Reihe Autoren 
(Lugaro 1894, Pacetti 1896, Siemerling und Bödicker 1897, Giannulli 1897, 
Panegrossi 1898, Bach 1899, Kaplan und Finkelnburg 1900, Tsuschida 1906, 
van Gehuchten 1908, Kappers u. a.) sich mit der Frage beschäftigt, ohne zu über- 
einstimmenden Resultaten zu gelangen. Terni hat nun anatomisch die Frage noch 
einmal nachgeprüft und zwar an Embryonen von Fischen, Reptilien, Vögeln und 
Säugetieren. Bei Reptilien hat T. ventral und lateral vom Hauptkern einen akzes- 
sorischen Kern gefunden, der genau mit dem von van Gehuchten bei Vögeln und 
von Lugaro bei Säugetieren gefundenen übereinstimmt. Bei Vögeln und Säugetieren 
hat er die früheren Befunde bestätigt. Nach T. kann an der Existenz dieses akzessori- 
schen Abducenskernes gar kein Zweifel mehr sein. Was die Morphologie betrifft, so 
glaubt T., daß von den beiden Abducenskernen mehrere Muskeln versorgt werden, 
und zwar glaubt er, daß der akzessorische Abducenskern diejenigen Muskeln innerviert, 
die direkt oder indirekt die Bewegungen des dritten Lides bewirken, Bei den Fischen, 
die keine Nickhaut und keinen Retractor bulbi haben, fehlt auch der akzessorische 
Abducenskern, während er bei den Tieren mit einer Nickhaut und einem Retractor bulbi 
gut ausgebildet ist. Stargardt (Bonn). 

Hoeve, J. van der: Über Augenmuskelwirkung und Schielen. (Univ.- Augenklin., 
Leiden.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., S. 620—641. 1922. 

Die gewöhnliche, aus didaktischen Gründen beliebte Darstellung der Wirkung 
der Augenmuskeln geht von unzutreffenden Voraussetzungen aus und berücksichtigt 
die komplizierten Verhältnisse zu wenig oder gar nicht, die vorliegen, wenn die Muskeln 
nicht auf das in Primärstellung befindliche Auge einwirken. Nur letzterenfalls sind 
z. B. Lateralis und Medialis reine Seitenwender und Antagonisten. Von jeder Augen- 
stellung aus, bei der Ursprungspunkt, Insertionspunkt — d. h. also die Muskelebene — 
und Drehpunkt des Auges nicht mehr in der Ebene des Horizontalmeridians liegen, 
bewirkt die Kontraktion des Lateralis oder Medialis komplizierte Bewegungen um 
alle drei Achsen. Verf. hat zur Veranschaulichung der Wirkung der Augenmuskeln 
das Schema von Marquez modifiziert, das die Drehmomente, mit denen die einzelnen 
Komponenten zusammenwirken, graphisch darstellt. Er zeigt, daß die aus dem 
Schema von Marquez abgeleitete Anschauung, wonach durch gleichzeitige Kontraktion 
der beiden Senkermuskeln eine reine Abwärtsbewegung erfolgen solle, weil sich die 
antagonistischen (Rollungs- und Seitenwender-)Komponenten aufheben und die 
senkenden einander verstärken, nicht zutrifft, sondern daß mit der Senkung eine sehr 
beträchtliche Adduction verbunden ist, die durch den Lateralis neutralisiert werden 
muß. Eine Änderung der Augenstellung kann überhaupt nie durch die Aktion eines 
oder zweier Muskeln zustandekommen, sondern erfordert stets die Änderung 
des Tonus sämtlicher Muskeln. An mehreren Beispielen zeigt Verf. weiterhin, 
wie sich die Drehmomente der verschiedenen Wirkungskomponenten der Augen- 
muskeln ändern, wenn die Augen bewegt werden. Bei einer Abduction von 10° 35’ 
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ist z. B. der Rect. sup. Abductor geworden, bei Abduction von > 27° 52’ ıst er Aus- 
wärtsroller geworden. Auch für die übrigen Vertikalmotoren gilt die Feststellung, 
daß ihre Wirkung sich bei jeder Stellungsänderung des Auges in horizontaler Richtung 
ebenfalls ändert, was Verf. für 15 verschiedene Blickrichtungen berechnet hat. Während 
z. B. auf das primär gestellte Auge je drei Muskeln mit ab- bzw. adduzierender Kom- 
ponente wirken, hat das um 1° 30’ adduzierte Auge nur mehr 1 Abductor bei 3 Ad- 
ductoren, bei Adduction um > 1°30’ beci 1 Abductor 5 Adductoren, bei Abduction 
von 10° 35’ gibt es 3 Abductoren und 2 Adductoren, bei stärkerer Abduction (bis 
31° 50°) 4 Abductoren und 2 Adductoren, bei Abduction von 31° 50’ und darüber nur 
1 Adductor bei 4 bzw. 5 Abductoren. Während bei einer Abduction von 27° 40’ die 
geraden Vertikalmotoren keine rollende Wirkung haben, ist diese bei stärkerer Ab- 
duction entgegengesetzt der auf das primär gestellte Auge vorhandenen usw. Be- 
deutsam ist auch der Hinweis des Verf. auf die rollende Wirkung des Jateralis und 
Medialis bei gesenktem Blick. Diese akzessorischen Raddrehungen müssen also immer 
durch die Innervation von Muskeln mit antagonistischer Wirkung auf die Meridian- 
stellung kompensiert werden, was der Fusionszwang besorgt auf Grund der „Cyclo- 
tropiaphobia““ (Scheu vor Raddrehungen) und ‚„Diplophobia‘“ (wofür man vielleicht 
besser Rollungs- und Querdisparation sagen könnte). Die Schieloperationen beein- 
flussen nicht nur die Wirkungsweise des operierten Muskels, sondern auch die aller 
übrigen Muskeln. Der Operationseffekt läßt sich unmöglich vorher berechnen, wie 
Verf. an einigen Beispielen zeigt. Man kann zwar das betreffende Auge durch die 
Schieloperation in eine bestimmte Stellung bringen, nicht aber die fehlerhaften Muskel- 
wirkungen für die verschiedenen Blickrichtungen korrigieren, so daß der Erfolg lediglich 
von der Mitwirkung des nervösen Korrektur-(Fusions-)Apparates abhängig ist. Das 
teleologische Prinzip versagt für die Erklärung des Augenmuskelapparates, da dieselben 
Gründe, die für das Vorhandensein je zweier Heber und Senker angeführt werden, 
auch je 2 Ad- und Abductoren bedingen müßten. Vielleicht dienen die Obliqui nur 
zur Neutralisierung der unerwünschten Raddrehungen, die bei alleiniger Wirkung 
der 4 geraden Muskeln auftreten würden. Orthophorie im strengen Sinne des Wortes 
gibt es nicht wegen der Asymmetric der Orbitae und ihres Inhalts. Nicht zu hochgra- 
dige Heterophorien werden aber durch den Fusionsmechanismus latent gehalten, 
hochgradige erzeugen Bemühungen, die Bilder eines Auges zu unterdrücken, um 
nicht doppelt zu sehen: Mit dem ‚statischen‘ Schielen (Anomalie der Ruhelage) ver- 
bindet sich ein ‚Fluchtschielen‘‘, wobei das Gleichbleiben (Konkomitieren) der Ab- 
lenkung die ‚„Exklusion‘‘ der immer auf die nämlichen Netzhautstellen des Schielauges 
fallenden Bilder erleichtert. Letzterer Umstand führt auch dazu, daß ein ‚‚Flucht- 
schielen“ sich mit dem ‚Refraktionsschielen‘‘ der Hyperopen und Myopen verbindet: 
die Scheu vor Doppeltsehen läßt die Patienten eine Schielstellung suchen, in der 
sie bequem „exkludieren‘‘ können. Hieraus erklären sich die Differenzen der Schiel- 
stellung bei gleicher Refraktionsanomalie und die oft unvollkommene Korrektur 
des Schielens mittels der die Ametropie korrigierenden Brillen. Bielschorsky. 

@ Bielschowsky: Stellungsanomalien und Beweglichkeitsstörungen der Augen, 
Nystagmus, Störungen der Pupillenreaktion, Exophthalmus und Enophthalmus, 
Störungen des Gesichtsfeldes. Cerebralo und psychogene Störungen. (Diagnostische 
und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung. Augenheilkunde. Hrsg. v. 
J. Schwalbe. H. 4.) Leipzig: Georg Thieme 1922. 106 8. 

Aus dem umfassenden Inhalte des Buches kann natürlich nur wenig heraus- 
gegriffen werden. In dem I. Kapitel werden zuerst besprochen das wirkliche und 
scheinbare Schielen (Anomalien des Winkels y, Heterophorie, Insuffizienz der Kon- 
vergenz). Gewarnt wird davor, die Schielbehandlung zu spät einzuleiten. Auch kleinste 
Kinder gewöhnen sich rasch an die Brille. Vor überstürzten Operationen ist zu warnen; 
wiederholte Untersuchungen in längeren Zeitabschnitten sind unerläßlich. Mit der 
Operation soll man im allgemeinen bis zum 6. Lebensjahre warten. Rücklagerung ist 


— 409 — 


nur dann erlaubt, wenn im Bereiche des Muskels ein Bewegungsüberschuß besteht, 
Vorlagerung (Verkürzung) bei Bewegungsdefekt des Antagonisten. Ganz verkehrt ist 
es, eine durch Tenotomie entstandene Divergenz durch Tenotomie des Antagonisten 
zu beseitigen. Bei Strabismus divergens ist der Vorlagerung der Vorzug zu geben; 
mehrfache Tenotomie des Rectus lateralis kann zu entstellendem Exophthalmus führen 
(Fig. 6 und 7). Betreffs der Kopfstellung bei Augenmuskelläh mungen gelten 
folgende Regeln: Abnorme Kopthaltung entsteht nur dann, wenn dadurch die binoku- 
lare Fixation ermöglicht wird oder in einem früheren Stadium der Lähmung ermöglicht 
wurde. Die Wirkung dieser Kopfhaltung wird durch Entlastung des oder der gelähmten 
Muskeln erzielt. Individuelle Verschiedenheiten in den anatomischen Verhältnissen 
sowie im Grade der Ablenkung bedingen Verschiedenheiten der Kopfhaltung bei 
Lähmungen der gleichen Muskeln. Kurz besprochen werden die diagnostischen Sch wie- 
ngkeiten bei paretischen und nicht paretischen Schielablenkungen, die Ptosis und 
andere Jidphänomene. Hierbei interessieren die eigentümlichen, nach III-Lähmung 
zurückbleibenden Mitbewegungen. Genauer wird die Bedeutung der Augenmuskel- 
lähmungen für die Neurologie, besonders die topische Hirndiagnostik behandelt; be- 
sonders hingewiesen sei auf die Besprechung der Blicklähmungen und der Gleichseiten- 
ablenkungen. Die schwierige Therapie des Lähmungsschielens findet eingehende 
Berücksichtigung. Das II. Kapitel ist dem Nystagmus, das III. den Pupillen- 
störungen gewidmet. Hierbei werden mehrere diagnostisch sehr interessante Fälle 
genauer gebracht, darunter ein Fall von einseitiger traumatischer Lichtstarre. Das 
IV. Kapitel behandelt den Exophthalmus und den Enophthalmus, die in ihren 
Ursachen ausführlich besprochen werden. Der Exophthalmus wird verursacht 1. durch 
Ausfall retraktorisch wirkender Kräfte, 2. durch Abnahme des normalen Orbitalraumes 
und 3. durch Vermehrung des Orbitalinhaltes (Entzündungen, Pseudotumoren, Tu- 
moren). Schließlich werden im V. Kapitel die Gesichtsfeldstörungen sehr eingehend 
behandelt und im VI. die cerebralen und psychogenen Sehstörungen, wobei ein 
charakteristischer Fall von Seelenblindheit ausführlich beschrieben wird. Cords (Köln). 

Meyer, E.: Zur Kenntnis der Carcinommetastasen des Zentrainervensystems, 
insbesondere der diffusen Careinomatose der weichen Häute. Arch. f. Psychiatrie 
u. Nervenkrankh. Bd. 66, H. 2, S. 283—305. 1922. 

Meyer bringt eine auch für den Augenarzt schr bemerkenswerte Arbeit über 
Carcinommetastasen des Gehirns. Er beschreibt zunächst genauer 5 Fälle: 
Fall 1: 42jährige Frau. Vor einem Jahr an der Brust operiert. Carcinomknoten von 
Walnußgröße in der Gegend des rechten unteren Scheitellappens unterhalb des Gyrus angu- 
laris. Die Ventrikel waren mäßig erweitert, der Boden des III. Ventrikels stark vorgetrieben. 
Weder im Opticus, noch im Oculomotorius fand sich etwas von Carcinom. „Seitlich vom 
Aquaeductus Sylvii fand sich eine herdweise Infiltration von rundlichen Zellen, nicht Leuko- 
cyten. An weiteren Schnitten war inı Oculomotoriuskerngebiet eine entsprechend gelegene 
und gleichgroße Stelle von einer Art Aufquellung der Fasern nit Gliawucherungen zu sehen.“ 
Klinisch wird von Augenstörungen erwähnt: 11. VI. 1921 „Pupillen weit, ziemlich gleich, 
rechts Lichtreaktion wenig ausgiebig, links 0; beiderseits Konvergenzreaktion normal. Augen- 
bewegungen ohne Besonderheit, Augenhintergrund ohne Veränderungen. Conjunctival- und 
Cornealreflexe gleich, ohne besonderen Unterschied.“ 20. VI. 1921: ‚Nachmittags tief be- 
nommen, Pupillen starr, mittelweit, conjunctivale und corneale Reflexe stark herabgesetzt.“ 
4. VII. 1921. Pupillenstarre. Exitus. — Fall 2. 47jährige Frau, 1919 an Mammacarcinom 
operiert. 2 Jahro später Schmerzen im rechten Fuß und rechten Arm; Kopfschmerzen, Übel- 
keit, Erbrechen. Pupillen und Augenhintergrund normal. Unverändert entlassen. Carcinom- 
metastase wurde hier nur klinisch angenommen. — Fall 3: 50 jähriger Mann. Mehrere Carcinom- 
knoten im Gehirn, vermutlich Metastasen eines Carcinoms des Magen-Darmtraktus. Außere 
Augenmuskeln, Papillen und Pupillen normal. — Fall 4: 48jährige Frau. Primärer Tumor 
nicht festzustellen. Diffuse Carcinomatose der Pia an der linken kleinen Hirnhemisphäre. 
In der Pia fanden sich: Längszüge, Nester und mehr alveolär angeordnete Züge eines Zylinder- 
epithelkrebses, die in die Hirnsubstanz entlang den Blut- und Lymphgefäßen eindrangen und 
in die Körnerschicht bis in die Marksubstanz. An der Konvexität des Großhirns fanden sich 
nur in der Pia vereinzelte Krebszellnester. „An der Hirnbasis in den mittleren Partien — vom 
Chissma bis hinab zur Medulla oblongata — eine starke carcinomatöse Infiltration der Pia, 
die anch die Hirnnerven in mehrfscher Schicht umgab, so die Optici, in die nur vereinzelte 
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Krebsstränge oberflächlich eindrangen und die Oculomotorii, von denen der linke gut zur 
Hälfte von solchen durchsetzt war, die z. T. eine Art — Hohlräume mit fädigem Inbalt 
umschlossen. Der Aquaeductus Sylvii war frei. An der Oberfläche der Vierhügel, auch um 
die Zirbeldrüse, ferner von Brücke und Medulla oblongata gleicherweise carcinomatöse In- 
filtration der Pia.“ In der Pia des Rückenmarks ausgedehnte carcinomatöse Infiltration. 
Klinisch: 26. I. 1921 „Pupillen rund, mittelweit, Lichtreaktion beiderseits gering, besonders 
links, Konvergenzreaktion positiv. Augenbewegungen frei. Conjunctivale und corneale Re- 
flexe vorhanden. Facialis ohne Besonderheit. Trigeminusdruckpunkte überall druckempfind- 
lich.“ Augenhintergrund normal (Sattler). 12. II. Lichtreaktion rechts = 0, links gering. 
14. II. Linke Pupille weiter als die rechte, rechts mittelweit; Lichtreaktion rechts = 0, links 
= Spur. Konvergenzreaktion wenig ergiebig. Cornealreflexe herabgesetzt. 5. III. dauernd 
benommen. Augenhintergrund ohne Besonderheit. 23. III. Exitus. — Fall V: 53jährige Frau. 
Primärer Tumor nicht festzustellen. Bei der Aufnahme (Anfang 1910): „Pupillen weit, licht- 
starr, Parese des rechten Abducens. Neuritis optica, die später nur noch angedeutet war 
(Augenklinik). Sehen auffallend schlecht. Genaue Prüfung nicht möglich. Sprache undeutlich. 
Kniephänomene 0. Achillesschnenreflexe 0.“ Wassermann negativ. „Im Liquor cerebro- 
spinalis pethologischer Eiweißgehalt (Nonne Phase I positiv) und größere, wie gequollen aus- 
sehende Zellen, über die cin bestimmtes Urteil nicht möglich war.“ Bei der Sektion fand sich 
im Gehirn etwas Arteriosklerose. Hydrocephalus externus und internus. Pia diffus getrübt. 
„Bei genauer Betrachtung erscheint die Rinde vielfach wie von feinen Gängen durchzogen, 
besonders auch an der Calcarina.“ Mikroskopisch fand sich ein alveoläres Carcinom, das an 
vielen Stellen von der Pia in das Gehirn eindrang. „An den Zellen des einen Abducens ältere 
Veränderungen (Verringerung der Zahl, Verkleinerung, Pigmentierung usw.).““ „Um den Op- 
ticus und die Wurzeln der Cauda equina ebenfalls Infiltrationen.“ 

M. macht besonders auf die chronischen Veränderungen in dem einen Abducens- 
kern in Fall 5 aufmerksam, deren ,Auswirken bei längerem Bestehen der Erkrankung 
Muskelatrophien und umgrenzte Lähmungen im Gefolge haben würde, die die klinische 
Deutung sehr erschwert hätten“. Ferner macht M. aufmerksam auf das A ufgehoben- 
sein bzw. die hochgradige Herabsetzung der Lichtreaktion bei erhaltener 
Konvergenzreaktion in Fall 4 und 5. Er weist darauf hin, daß bei der Meningitis 
carcinomatosa sehr häufig Beeinträchtigung der Lichtreaktion der Pupillen bis zur 
Lichtstarre beobachtet worden ist und ebenso, wenn auch anscheinend nicht so regel- 
mäßig, Abschwächung oder Fehlen der Achillessehnen- und Kniephänomene; dab 
dagegen bei Hirntumoren nach Wilbrand und Sänger und Bumke durchweg die 
Licht- und Konvergenzreaktion gleichzeitig getroffen sind. Das gleiche wie 
für die carcinomatöse Meningitis gilt nach M. für den Cysticercus racemosus bzw. die 
Cysticerken-Meningitis. Bei ihr findet sich allerdings meist Eosinophilie, ferner Kor- 
sakowscher Symptomenkonplex neben neuritischen Erscheinungen, Stauungspapille 
usw. Stargardt (Bonn). 

Hassin, G. B., H. Isaacs and M. Cottle: Clinical pathologie report of a case 
ofpons hemorrhage (type Foville). (Klinischer und pathologischer Bericht über einen 
Fall von Ponsblutung [Typus Foville]. (Pathol. laborat., Illinois state psychopathic inst., 
Cook county hosp., Chicago.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 56, Nr. 6, S. 553—562. 1922. 

Bei Ponshämorrhagien sind nach dem Sitz der Blutung 3 Typen zu unterscheiden: 1. Mil- 
lard - Gubler (Hemiplegia alternans facialis s. inf.) in den basalen, 2. Foville (1. Typ, kom- 
biniert mit assoziierter Blicklähmung) in den tegmentalen Teilen, 3. Raymond - Cestan 
(wie 2, aber seitlicher unter Einbeziehung der Kleinhirnbahnen). Die Verff. beobachteten bei 
einer 22jährigen Farbigen hauptsächlich völlige periphere Lähmung des linken Facialis, asso- 
ziierts linksseitige Blicklähmung, beiderseits stärkste Miosis und völlige Pupillenstarre, rechts 
Hemiparese und Hemianästhesie (Störung der Schmerz-, Berührungs-, Lage-, stereognosti- 
schen Empfindung und Lokalisation bei erhaltenem Temperatursinn), Störung der mutmaß- 
lich von beiden vertikalen und teilweise Schädigung der vom horizontalen Bogengang auf- 
gehenden Fasern besonders links. (Genaue Untersuchung nicht vorgenommen.) Kein Babinski 
usw. Wassermannreaktion negativ. Die Kranke starb an einer Bronchenpneumonie am 11. Tage 
der Beobachtung. Die Hirnsektion ergab Ruptur des sklerotischen mittleren Astes der Arteria 
basilaris und Blutung im linken Dachteil der Brücke (?/, : 1 Zoll), die links die Kerne und 
Wurzeln des N. VI und N. VII, das hintere Längsbündel, den Fasciculus tecto-bulbaris prae- 
dorsalis, die Formatio reticularis und Teile der absteigenden Wurzel des N. V, die Tractus 
spinotectalis und -thalamicus betraf. Die Blutung überschritt die Mittellinie nicht und war 
von normaler Substanz umgeben. Nach vorn reichte sie bis unter die hinteren Vierhtigel. Lem- 
niscus lat., brachia conj. und Tractus spino-cerebellaris waren frei. — Die Verff. erklären die 
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seitliche Blicklähmung durch Zerstörung des hinteren Längsbündels und der vom Blickzentrum 
in der 2. Stirnwindung zur Brücke ziehenden Bahnen nach ihrer Kreuzung. Die Miosis beruht 
auf Schädigung der im hinteren Längsbündel von den vorderen Vierhügeln zum Zentrum 
ciliospinale laufenden Fasern, links durch die Blutung, rechts durch Kompressiom, die Pupillen- 
starre auf Zerstörung des Fesciculus tecto-bulbaris praedorsalis, der gekreuzte und ungekreuzte 
Fasern von den vorderen Vierhügeln zu den Oculomotoriuskernen führt. Schließlich weisen 
Verff. darauf hin, daß im Subarachnoidalraum Blutpigment gefunden wurde und empfehlen 
in jedem Falle, in dem Verdacht auf Hämorrhagie besteht, Lumbalpunktion und Benzidin- 
reaktion des Liquor vorzunehmen. [Bielschowsky.] P. A. Jaensch (Marburg). 
Filippi, Nicolò: Un caso di paralisi dell’abducente d’origine otitica (Ein Fall 
von Abducensparese auf otitischer Basis.) (OTin. otorinolaringoiatr., univ., Genova.) 


Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 33, H. 5, 8. 302—312. 1922. 

Im Verlauf einer akuten eitrigen, linksseitigen Mittelohrentzündung und Mastoiditis 
traten 25 Tage nach der Radikaloperation Schmerzen in der linken Schläfenscheitelgegend 
und linksseitige Abduoensparese auf, ferner beiderseitige Stauungspapille bei voller Seh- 
schärfe. Im Liquor cerebrospinalis, welcher unter leicht erhöhtem Druck entleert wurde, 

i Eiweißvermehrung; cytologisch und bakteriologisch kein pathologischer Befund. 

t. stets fieberfrei, kein Symptom von seiten des Labyrinthes. Die Abducensparese ver- 
schwand erst nach 3 Monaten. Über die beiderseitige Stauungspepille keine weitere Notiz. 
Visus 10/10, bei konzentrisch leicht eingeschränktem Gesichtsfeld. Verf. macht für die Ent- 
stehung des Krankheitsbildes einen begrenzten meningitischen Prozeß an der Spitze des Felsen- 
beines verantwortlich. Koch (Triest). 

Rateau, J.: Paralysie iraumatique du grand oblique par contre-coup. (Trau- 
matische Lähmung des M. obl. sup. durch Contrecoup.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 12, 


8. 751—753. 1922. 

Krankengeschichte eines 2ljährigen Krankenwärters, der mit der rechten Stirnseite 
gegen eine verschlossene Tür gerannt war. Starke Druckempfindlichkeit der rechten Trochlea, 
— Lähmung des Obliquus sup. d., sonst nichts Pathologisches. Völlige Heilung nach 
2 Wochen unter Strychninbehandlung (!) und Verband des rechten Auges. 

[Bielschowsky.] P. @. Jaensch (Marburg). 

Kremer, Rudolf: Über die operative Behandlung veralteter Trochlearis-Paresen. 
(Univ.- Augenklin., Marburg.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., 


8. 600—610. 1922. 

Genaue Darstellung von 10 an der Bielschowskyschen Klinik beobachteten 
und durch Rücklagerung des Rectus inferior des gesunden Auges günstig 
beeinflußten Fällen. Darunter befinden sich mehrere Fälle von Torticollis ocularis die 
längere Zeit mit orthopädischen Maßnahmen gequält worden waren. Der Erfolg der 
Operation geht meist zuerst etwas zurück; ein dauernder erheblicher Übereffekt wurde 
nie beobachtet. Cords (Köln). 

Bielschowsky, A.: Nachtrag zur Arbeit des Herrn Kremer: ‚Über die operative 
Behandlung veralteter Trochlearis-Paresen.‘“ Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Novemberh., 8. 611—620. 1922. 

Bielschowsky fügt der Arbeit von Kremer noch 4 interessante Fälle hinzu. Der 
erste derselben war gekennzeichnet durch außerordentliche Schwankungen der Vertikaldiver- 
genz. In dem zweiten bestand eine derartige Contractur des Obliquus inferior, daß das Maxi- 
mum der Vertikaldivergenz nicht bei der Senkung, sondern bei der Adduktion bestand; in 
derartigen Fällen ist das Resultat der Operation besonders günstig. Der dritte Fall ist durch 
ein alternierendes dissoziiertes Vertikalschielen kompliziert. Zum Schlusse geht B. nochmals 
genauer auf die Technik der Rücklagerung des Rectus inferior ein. Nach horizontaler Incision 
der Conjunctiva bulbi 6 mm unterhalb des unteren Hornhautrandes wird die Sehne unter- 
miniert, gefaßt, von den Fascien befreit und abgelöst. Nun führt man die Nadel eines doppelt- 
armierten Fadens zunächst durch die Sehne von innen nach außen und dann durch eine Stelle 
der Bulbusbindehaut, die je nach dem erstrebten Effekt mehr oder weniger weit unterhalb 
der Incisionsstelle gelegen ist. Sorgfältige Naht. Mit einer Fadenschlinge läßt sich der Effekt 
such nachher noch korrigieren. : Cords (Köln). 

Elischnig, Hermann H.: Akinesie bei chronischem Blepharospasmus. (Dtsch. 
Univ.- Augenklin., Prag.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 52, 8. 1641. 1922. 

68jährige Frau mit heftigstem, seit vielen Jahren bestehendem tonisch-klonischen 
Blepharospasmus. 3 Novocaininjektionen nach van Lint. Jedesmal wesentliche Besserung 
für 10—14 Tage. Um dauerhaftere Erfolge zu erzielen, wurden dann 3 Minuten nach dem 
Novoesin 0,2 oom 80 proz. Alkohol injiziert. Nach 3 solchen Injektionen in je etwa 4 Wochen 


Abstand besteht kein Lidkrampf mehr, nur noch unbedeutende Muskelzuckungen. Patientin 
ist einmal 4 und einmal 7 Wochen beschwerdefrei. Höhere Dosen Alkohol (über 0,5 ocm) 
sind zu widerraten. Trappe (Weimar). 

Cridland, Bernard: Diffieult cases of coal-miners’ nystagmus. (Schwierige 
Fälle von Augenzittern der Kohlenbergleute.) Transact. of the ophth. soc. of the 
United Kingdom Bd. 42, S. 311—322. 1922. 

Die Aussprache zeigt, daß man in England großen Schwierigkeiten in bezug auf 
Diagnose und Begutachtung des Augenzitterns der Bergleute gegenüber steht. Crid- 
land erwähnt zwei Bergleute von 21 bzw. 19 Jahren mit nervösen Beschwerden: 
Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit und starkem Lidzittern, das die Augen- 
spiegeluntersuchung unmöglich machte. Augenzittern war auch nach Dunkelaufenthalt 
nicht nachweisbar. C. hält die Fälle für Beispiele von Hysterie bzw. Psychoneurose der 
Kohlenarbeiter. Llewellyn unterscheidet 3 Gruppen von Bergmannsnystagmus: die 
atonische, mit rotatorischen Augenzuckunger, die spastische, mit Lichtscheu und Lid- 
krampf, der unwillkürlich ist und wächst, wenn Licht in die Augen fällt und weiter 
besteht, wenn die Aufmerksamkeit abgelenkt wird, und die psychische. Hier schwinden 
nach einer Ruhe von 6—12 Monaten die objektiven Zeichen, aber es bleiben die sub- 
jektiven und es entsteht eine Psychoneurose mit Nervosität, Verstimmung, Schlaf- 
losigkeit, Herzklopfen, Schwitzen und allgemeinem Zittern. Es ist natürlich, daß die 
letzteren Zeichen in der Absicht, sich von der unangenehmen Arbeit zu befreien oder 
bei Verlangen nach Rente oft simuliert werden, besonders nach chronischen Krank- 
heiten, bei höherem Alter oder bei Arbeitslosigkeit. Der Gutachter darf also die Diagnose 
nicht auf die Angaben des Kranken gründen, sondern nur auf den Befund: Zittern der 
Augen, Lidkrampf mit Lichtscheu, Kopfzittern mit Rückwärtsbeugung und Steifigkeit, 
und objektiven Schwindel. Evans bemerkt: Die Ausmerzung der unwillkürlichen 
Augenzuckungen als eines wesentlichen Merkmals des Augenzitterns hat uns des 
wichtigsten Zeichens beraubt, denn die übrigen: Kopf- und Lidzittern, Lichtscheu 
können nachgeahmt werden, besonders von solchen, die in der Beobachtung ihrer 
Kameraden mit Augenzittern einigermaßen geschickt sind. Der Gutachter sollte 
imstande sein, aus den Augenzuckungen zu bestimmen, ob jemand arbeitsunfähig ist 
oder nicht. In der Mehrzahl der Fälle führe der Nystagmus nicht zu Arbeitsunfähigkeit 
oder zu irgendeiner Herabsetzung der Verdienstmöglichkeit. Bis jetzt könne aber der 
Augenzitterer die Rente bekommen zu einer Zeit, wo esihm gerade passe, z. B. während 
eines Streiks oder einer Geschäftsflauheit. Brechungsfehler sind keine erhebliche 
Ursache des Nystagmus, denn auch viele Emmetropen leiden daran und ihre Genesungs- 
zeit ist nicht kürzer als die der Ametropen. Die Genesung wird verzögert, wenn jede 
Beschäftigung abgelehnt wird. Gerade bei diesen entwickelt sich die Psychoneurose 
und die chronische Invalidität. Butler stellt die Diagnose auf Bergmannsnystagmus 
nur, wenn die regelrechten Augenzuckungen vorhanden sind. Wenn sie nicht leicht 
auszulösen sind, läßt man längere Zeit nach oben sehen, während man die Hände an 
den Nacken des Kranken legt, um Steifigkeit und Zittern festzustellen, oder man unter- 
sucht nach !/sstündigem Dunkelaufenthalt mit dem Augenspiegel bei vorwärtsgebeug- 
tem Kopf und erhobenen Augen. Durch Alkohol wird der Nystagmus in manchen Fällen 
zeitweise aufgehoben. Nach Beatson Hird sind die neurotischen Zeichen dem Ny- 
stagmus ‚aufgepfropft. Man solle sich über die Zeichen, die für ein Rentenzeugnis nötig 
sind, einigen, um Unstimmigkeiten in der Begutachtung zu vermeiden. Ohm (Bottrop). 


Liewellyn, T. Lister: Miners’ nystagmus from the point of view of the workınen’s 
compensation act. (Augenzittern der Bergleute unter dem Gesichtspunkt des Arbeiter- 
entschädigungsgesetzes.) Journ. of industr. hyg. Bd. 4, Nr. 8, 8. 335345. 1922. 

Das Augenzittern tritt nach etwa 26jähriger Grubenarbeit auf. Im latenten 
Stadium, das während des ganzen Lebens dauern kann, ist der Bergmann, obgleich er 
objektiv an Augenzittern leidet, der Krankheit unbewußt und arbeitsfähig. Das 
latente Stadium kann plötzlich nach einem Unfall oder einer Krankheit oder allmählich 
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in das manifeste Stadium übergehen. Jetzt scheinen die Gegenstände zu tanzen, die 
Sshschärfe sinkt, besonders nachts, und es tritt nervöse Erregung mit Schlaflosigkeit 
auf, so daß dauernde Arbeit unter Tage unmöglich wird. Wird sie für 6—12 Monate 
aufgegeben, so verschwinden die objektiven Zeichen, erscheinen aber nach Rückkehr 
zur Grubenarbeit wieder. Wird während der Genesung eine Rente gewährt, so wandeln 
sich die oben erwähnten subjektiven Zeichen in eine deutliche und dauernde Neurose 
um. Vor 1907 hat man keine sicheren Unterlagen über das Vorkommen des Augen- 
zitterns. Seit der Aufnahme des Augenzitterns in die Liste der entschädigungspflich- 
tigen Industriekrankheiten 1907 ist die Zahl der Rentenfälle von Jahr zu Jahr ge- 
stiegen, mit einem großen Sprung 1913—1914, als durch Erlaß des Staatssekretariates 
die ursprüngliche Umschreibung „Nystagmus“ umgewandelt wurde in „Krankheit 
bekannt als Bergmannsnystagmus sowohl bei Bergleuten wie bei anderen, sowohl mit 
Oszillation wie ohne“. Die Zahl der frischen Nystagmusfälle stieg von 1908 bis 1920 
von 386 (0,05%) auf 2865 (0,29%,), die Totalzahl von 460 auf 7028, die Kosten aller 
Industriekrankheiten von 13 000 auf 343 000 £, wovon über 90%, auf Nystagmus ent- 
fallen. Die Folgen sind: die Kranken mit ihren Familien geraten in Not, die Bergwerks- 
besitzer verlieren ihre besten Arbeiter, müssen 300 000 £ für Entschädigung zahlen 
und sehen ihre Kohlenförderung vermindert. Der Gesamtschaden beläuft rich auf 
l Million £ pro Jahr. In Zeiten von Arbeitsmangel und Lohnherabsetzungen steigt die 
Zahl der Rentenfälle beträchtlich an, so daß kleine Bergwerksgesellschaften dadurch 
in finanzielle Schwierigkeiten und selbst in die Gefahr des Bankrotts geraten. Bergleute 
und Unternehmer sind bezüglich der Arbeitsunfähigkeit der Augenzitterer schr ver- 
schiedener Meinung. Die Unternehmer sagen, daß viele Leute mit Nystagmus arbeiten 
können und daß das jüngere Geschlecht zu leicht die Arbeit aufgibt, denn vor der Ent- 
schädigung habe man wenig von der Krankheit gehört, was auch jetzt noch in Amerika, 
wo keine Rente gezahlt werde, der Fall sei. Als mit Januar 1920 das Maximum der 
Rente von 25 auf 35 Schilling pro Woche erhöht wurde, folgte eine große Welle der 
entschädigten Fälle, z. B. war die Zahl in North-Staffordshire für das 1. Viertel 1921 
um 40%, größer als 1920. Wenn ein Mann mit Nystagmus über Tage beschäftigt wird, 
so erhält er zu dem Lohn über Tage noch den halben Unterschied zwischen dem Lohn 
über und unter Tage. Da aber viele Augenzitterer über Tage keine ernstlichen Versuche 
machen, eine gute Arbeitsleistung zu verrichten und so die Moral der anderen verderben, 
zahlt der Besitzer lieber die volle Entschädigung, als daß er sie über Tage beschäftigt. 
Der Generalvertreter der Yorkshire Bergwerksgesellschaft erklärte 1919 vor dem 
Nystagmuskomitee, daß 25—38%, aller Leute, die über 21 Jahre in der Grube seien, 
eine Bescheinigung über Arbeitsunfähigkeit erhalten könnten. Die meisten seien aber 
tatsächlich nicht arbeitsunfähig. Da die Leute aber dabei die Hälfte ihres Lohnes 
verlören, seien sie schlechter daran, als wenn das Augenzittern niemals unter die ent- 
schädigungspflichtigen Krankheiten aufgenommen sei. Nach ärztlicher Ansicht hat 
das Gesetz zwar nicht das Auftreten des Nystagmus im strengen Sinne vermehrt, aber 
wohl durch Beeinflussung der Psyche (Aussicht auf Rente, Furcht vor Ver lust der 
Sehkraft, die durch unzweckmäßige ärztliche Äußerungen noch vermehrt wird) die 
Arbeitsfähigkeit. Manche nehmen auch die Rente in Anspruch an Stelle von Arbeits- 
losenunterstützung oder Altersrente oder wenn sie infolge von anderer Krankheit oder 
Verletzung arbeitsunfähig werden. Der Vorgang der Begutachtung ist folgender. 
Wer an Augenzittern leidet, kann ein Zeugnis von dem Gutachterarzt seines Bezirks 
einholen, wogegen der Unternehmer Berufung bei dem ärztlichen Sachverständigen 
einlegen kann, der dann endgültig entscheidet. Appelliert er nicht, so ist der Mann vor 
dem Gesetz arbeitsunfähig. Der Unternehmer hat dann keine Möglichkeit, die Sache 
vor das Grafschaftsgericht zu bringen, ein sehr ungenügendes Verfahren. Llewellyn 
erklärt dann die jetzt maßgebende Umschreibung der Krankheit für zu allgemein, da 
sie sich auch auf andere Krankheiten anwenden lasse. Er fordert, daß die Diagnose des 
Gutachters sich nicht allein auf die Angaben des Kranken, sondern auch auf die objek- 
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tiven Zeichen: schnelle rotatorische Zuckungen der Augen, Lidkrampf mit Lichtscheu, 
Kopfzittern mit Rückwärtebeugung des Kopfes stützen müsse. Zur Verhütung des 
Nystagmus soll außer Verbesserung der Grubenbeleuchtung eine Untersuchung der 
Augen vor Aufnahme der Grubenarbeit stattfinden. Wer weniger als %/,, Sehkraft hat, 
soll zurückgewiesen werden. Allerdings ist in North-Staffordshire, wo dies seit 1913 
geschieht, kein deutlicher Erfolg zu beobachten. Die Rolle der Refraktionsfehler in 
der Erzeugung des Nystagmus ist noch strittig; sie sind aber nach L. ein Faktor in der 
Herbeiführung der Arbeitsunfähigkeit. L. fordert, daß eine Nachprüfung der Rente 
auf Antrag der Kranken und der Bergwerksbesitzer alle halbe Jahre zulässig sein soll, 
wobei sich der ärztliche Sachverständige zu äußern hat, ob gänzliche oder teilweise 
Arbeitsunfähigkeit (für Arbeit über oder unter Tage) vorliegt. Abfindung eines Ny- 
stagmusfalles hat ihre Bedenken, weil sie leicht weite Kreise zieht und weil auch die 
Leute trotzdem in die Grube zurückkehren. Arbeit über Tage nach einer kurzen Ruhe 
in schweren Fällen ist die einzige spezifische Behandlung. Zum Schluß spendet L. den 
heldenhaften Anstrengungen, mit denen die Mehrzahl der Augenzitterer gegen ihre 
Beschwerden ankämpft und ihre Arbeit weiter verrichtet, warme Anerkennung. Ohm. 

Cemach, A. J. und A. Kestenbaum: Zur Mechanik des Drehnystagmus. 
(Ohrenabt., allg. Poliklin. u. II. Univ.-Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. 
f. Krankh. d. Luftwege Bd. 82, H. 1/4, 8. 117—124. 1922. 

Cemach untersuchte den bei Kopfwendungen auftretenden Drehnystagmus zu- 
nächst im Finsteren. Die Versuche wurden in einer großen Dunkelkammer mit schwar- 
zen Wänden ausgeführt; die Beobachtung wurde durch seitlich auffallenden Lichtschein 
eines schwachen roten, nach vorne abgeblendeten Lämpchens ermöglicht. Unter diesen 
Versuchsbedingungen ließ sich nun ein Nystagmus durch Andrehen überhaupt nicht 
auslösen, auch nicht bei raschen Drehungen von 180°. Im Gegensatz dazu tritt unter 
der Bartelsschen Brille bei Tageslicht ein mehr oder weniger frequenter (3—4 Zuckun- 
gen), klein- oder mittelschlägiger horizontaler Nystagmus auf. Diese Versuche wurden 
bei Taubstummen wiederholt, die von Alexander und Fischer wiederholt genau 
untersucht worden waren. Von 18 Labyrinthunerregbaren reagierten 16 genau wie 
Normale; nur 2 zeigten auch bei einer ganzen Umdrehung keinen Nystagmus (was auch 
bei Normalen vorkommt). Von 23 Untererregbaren reagierten 22 sehr lebhaft. Daraus 
geht hervor, daß die unter der Bartelsschen Brille bei Kopfwendungen auftretenden 
Augenbewegungen in keinem Zusammenhang mit dem Ohrapparat stehen. Bedingt 
ist dieser Nystagmus durch die komplizierten Vorgänge bei der Fixation (Kesten- 
baum). Fällt das Bild des fixierten Gegenstandes auf die rechte Seite der Fovea, so 
werden fast gleichzeitig der Rechtswender und der Linkswender innerviert, der Links- 
wender aber etwas stärker; das Auge folgt dem Gegenstande. Während nun bei einer 
Kopfwendung mit unbewaffnetem Auge keine oder nur geringe Zuckungen auftreten, 
wird bei starker Hemmung der Fixation durch die Bartelssche Brille die „ Umschlag- 
stelle“ der Ausgleichspunkt zwischen diesen schwachen Reflexen und der Entspannungs- 
tendenz viel eher erreicht und ein Bewegungsnystagmus auftreten. Cords (Köln). 

Cemach, A. J.: Zur Frage des Bewegungsnystagmus. (2. Jahresvers. d. Ges. 
disch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Wiesbaden, Sitzg. v. 1.—3. VI. 1922.) Zeitschr. f. 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, 8. 237—241. 1922. 

Ergänzung der obigen Untersuchungen von Cemach und Kestenbaum. Augen- 
kranke, deren Sehvermögen so gelitten hat, daß sie in 40—50 cm gerade noch Finger 
zählen können, zeigen bei geringen Kopfwendungen ohne Brille den typischen optischen 
Bewegungsnystagmus. Normale hingegen zeigten auch mit Bartelsscher Brille in 
80 cm von einem gleichmäßig weißen Projektionsschirme keinen Nystagmus. Ebenso 
fehlte derselbe, wenn die Umgebung mitgedreht wurde. Ein völlig blindes taubstummes 
Kind zeigte bei Drehung keinen, ein schwachsichtiges (Fingerzählen in !/, m) und 
taubstummes ohne Brille lebhaften Nystagmus. Bei einer undurchsichtigen Brille 
entsteht ein Nystagmus durch bei der Drehung über die schwarze Scheibe laufende 
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Schatten. Demgegenüber dürfte der bei geschlossenen Lidern auftretende Nystagmus 
auf mechanische Ursachen zurückzuführen sein. Die langsame Phase wird hier durch 
das Zurückbleiben des Augapfels bewirkt. Cords (Köln). 

Bartels, Martin: Über Drehnystagmus mit und ohne Fixation. v. Graefes 
Arch. f. Ophtb. Bd. 110, H. 3/4, S. 426—434. 1922. 

Bartels wendet sich gegen die Feststellungen von Cemach und Kestenbaum, 
nach denen der Drehnystagmus unter der Bartelsschen Brille im wesentlichen optogen 
sein soll. Er wies demgegenüber nach, daß bei sicherem Ausschlusse der Fixation bei 
langsamen Drehungen ein sicher vestibwWärer Nystagmus auftritt. B. konnte die 
Angabe der beiden Forscher, daß im völlig verdunkelten Raume bei einer Drehung 
von 0—180° kein Nystagmus auftritt, nicht bestätigen. Er beobachtete dabei zunächst. 
eine Gegenbewegung der Augen und dann einige zweifellose Nystagmuszuckungen von 
kleiner Amplitude. Dieselben ließen sich auch durch Palpation der Augen nachweisen. 
Umgab er bei aufgesetzter Konvexbrille den Drehstuhl mit einem mitbewegten Karton, 
so traten ebenfalls Zuckungen auf, wenn auch beträchtlich weniger als ohne diesen. 
Drehung von Blinden oder einseitig Blinden um 90° ruft 8—10 Zuckungen hervor. 
Bestätigen konnte B. aber, daß während des Drehens mit der Brille auch bei labyrinth- 
unerregbaren Taubstummen ein deutlicher Nystagmus auftrat. Derselbe kann nur 
auf optischem Wege als „optomotorischer Nystagmus‘‘ (Cords) erklärt werden. Die 
Wirkung der Konvexbrille erklärt B. in der folgenden Weise: Erstens setzt sie die 
Fernsehschärfe herab, so daß ein genaueres Erkennen in 1 m Entfernung liegender 
Gegenstände unmöglich wird. Zweitens und das ist wichtiger, verursachen die Gläser 
eine starke scheinbare Gegenbewegung der Objekte und drittens rücken sie die Gegen- 
stände scheinbar näher. Während der Drehung unter der Brille mit -++20,0 muß somit 
ein optomotorischer Nystagmus auftreten; nur beruht derselbe nicht hauptsächlich 
darauf, daß die „Umschlagsstelle‘‘ infolge ungenauer Fixation eher erreicht wird, wie 
Kestenbaum annimmt, sondern auf der Brechwirkung der Gläser, der scheinbaren 
Gegenbewegung und dem Näherrücken der Objekte. Cords (Köln). 

Molinié, J.: Nystagmus galvanique. (Galvanischer Nystagmus.) Encéphale Jg. 17, 
Nr. 10, S. 641 —643. 1922. 

Moli ni é versucht den galvaniechen Strom dadurch in möglichst nahen Kontakt 
mit dem Labyrinthe zu bringen, daß er ihn unmittelbar in den Hammergriff leitet. 
Der positive Pol führt zu Nystagmus der anderen Seite von einer Stärke von 1 Milli- 
ampere an, der negative Pol zu Nystagmus nach der gleichen Seite. Im letzteren Falle 
ist die rollende Komponente auffallend. Dieser Nystagmus ist besonders stark, wenn 
eine Anodenreizung vorhergegangen ist. Die Anlegung des positiven Poles auf der einen, 
des negativen auf der anderen Seite führt zu einer Summation der Wirkungen. Der 
Angriffspunkt muß ein anderer sein, als der bei dem Drehnystagmus. Cords (Köln). 

Bartels, Martin: Über die Erregung des kalorischen Nystagmus. v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 110, H.3/4, S. 435—438. 1922. 

Kritik neuerer Arbeiten, besonders von de Kleijn und Storm van Leeuwen, 
bach denen die Bartelssche Theorie des kalorischen Nystagmus unhaltbar sein soll. 
Bartels erklärt im Gegensatz dazu die Bärän ysche Theorie der Endolymphströmung 
als „direkt unmöglich weiter haltbar“. Er verweist besonders auf die exakten Ex- 
perrmente von Popp (Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 47, 1912) und die neuesten Unter- 
suchungen von Borries (8, 457). Bei der Beurteilung seiner Ansicht müsse man nur 
beachten, daß er nie eine vollkommene Lähmung des Labyrinthes infolge der Kalt- 
spülung angenommen habe, da die Kälte anders wirke als die Ausschaltung des Laby- 
rinthes oder die Durchschneidung des Nerven. Cords (Köln). 

Wodak, Ernst: Neue Beiträge zur Funktionsprüfung des Labyrinthes. (Physiol. 
Inst., disch. Univ. Prag) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 11, 
S. 826—860. 1922. 

Übersicht über genaue Untersuchungen über die Funktion des Labyrinths unter 
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besonderer mn der subjektiven Erscheinungen. Zunächst kommt es 
zu einer ganz bestimmten Änderung der subjektiven Schwereempfindung auf beiden 
Körperhälften (M.H. Fischer und Wodak), die als Armtonusreaktion (ATR) be- 
zeichnet wird. Bei Kaltspülung sinkt gewöhnlich der gleichseitige, bei Warmspülung 
der gegenseitige Arm; der Kaltspülung entspricht die Drehung in: entgegengesetzten 
Sinne und die Anode bei der Galvanisation. Mit dem Herabsinken und der Schwere- 
empfindung ist eine vermehrte Blutzufuhr und eine Gewebszunahme des Armes ver- 
bunden. Meist zeigt der betreffende Arm nach außen vorbei. Bei gewissen Fällen von 
Mittelohreiterung weist die ATR auf eine drohende Komplikation hin. — Der Augen- 
muskeltonus wird im Sinne der Hertwig - Magendieschen Schielstellung verändert. 
Die Untersuchungen darauf fanden mit der Fischerschen Methode der Heterophorie- 
feststellung statt (Arch. f. Ophth. 108. 1922). Der Beobachter fixiert seinen Kopf durch 
ein Beißbrettchen und sieht mit dem einen Auge auf ein leuchtendes Kreuz. Vor dem 
anderen Auge steht lichtdicht abschließend ein Momentverschluß, der so eingestellt 
werden muß, daß dieses Auge bei der Öffnung ebenfalls das Kreuz sieht. Bei Abwande- 
rung des verdeckten Auges sieht der Beobachter Doppelbilder. Wird bei der Einhaltung 
der entsprechenden Vorsichtsmaßregeln Spülung eines Ohres oder Kopfquergalvanira- 
tion durchgeführt, so tritt eine meßbare Änderung der Lage der Doppelbilder ein, die 
darauf hinzudeuten scheint, daß die Augen nunmehr Vertikaldivergenzen im Sinne 
der Hertwig - Magendieschen Schielstellung aufweisen. — Bei dem Zeigeversuch 
handelt es sich nach den Untersuchungen Wodaks nicht um eine Koordinations- 
störung, sondern um eine Änderung der Richtungsvorstellung. Davon zu trennen ist 
die Abweichreaktion bei ausgestrecktem Arm. — Die Drehempfindung ist aus- 
gesprochen rhythmischer Art; ihr Zustandekommen wird ausführlich behandelt. Sie 
ist ein viel feineres Reagenz einer Labyrinthstörung als der Nystagmus. — Auch der 
„vestibulare Pupillenreflex“ (Wodak 1919) wurde nochmals mit einer genauen 
entoptischen Methode untersucht. Es stellte sich dabei heraus, daß die primäre Reak- 
tion in einer schon während der Drehung einsetzenden, allmählich zunehmenden 
Verengerung der Pupille besteht, die unmittelbar nach dem Anhalten ihr Maximum 
erreicht, um dann plötzlich einer starken Mydriasis Platz zu machen. Diese Mydriasis 
selbst klingt dann allmählich unter Hippus ab. Die Dauer des Phänomens beträgt bis 
zu 30 Sekunden. Rein vestibular ist nur die Pupillenreaktion bei Drehung, während 
bei kalorischer und galvanischer Reizung sensible Momente mitspielen. Wahrscheinlich 
komme die primäre Pupillenreaktion durch III-Reizung zustande. — Der N ystagmus 
ist mit dem bisher bekannten Nachnystagmus (Barany, Buys) nicht beendet, sondern 
es gibt neben diesem 1. noch einen 2., 3., 4. usw. Nachnystagmus. Die Drehempfindung 
überdauert den Nystagmus noch beträchtlich, ist also von diesem nicht abhängig, 
wie Barany annimmt. Cords (Köln). 

Spinka, Franz: Über eine Erkrankung des Otolithenapparates im Verlaufe von 
Grippe. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Graz.) Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 110, H. 1, 8. 49—53. 1922. 

Nach Grippe Auftreten eines ausgesprochenen Schalleitungshindernisses auf dem rechten 
Ohre. Bei Blick nach rechts feinschlägiger, bei Blick nach links grobschlägiger Nystagmus. 
Hohes Fieber, das nach Paracentere schwand. Bei der Entlassung der Kranken wurde folgender 
Befund erhoben: Seitenwendungsnystagmus besteht fort. Drehnystagmus: Steigerung des 
Spontannystagmus. Das gleiche gilt von der Kaltwasserspülung. Neigte die Kranke den Kopf 
von der Mittellinie aus auf die rechte Schulter, so tritt sofort lebhafter grobschlägiger 
horizontaler Nystagmus nach links mit dem Gefühl der Rechtsdrehung auf. Bei rechter Seiten- 
lage hielt dieser Nystagmus an. Derselbe Nystagnıus tritt auf, wenn in Bauchlage durch Links- 
drehung des Kopfes das rechte Labyrinth nach unten gelagert wird. Durch diese beiden 
Versuche schien es klar, daß nicht die Bewegung, sondern lediglich die Lage des Kopfes Ny- 
stagmus und Schwindel auslösten. Die tonischen Halsreflexe spielten keine Rolle dabei. Gegen- 
rollung der Augen wie erwartet, Spinka nimmt ursächlich eine Blutung in die | 
acusticae an. Cords (Köln). 


Szäsz: Über die Möglichkeit eines Einflusses der Änderung des intrakraniellen 
Druckes auf das statische System. (Betrachtungen über den Einfluß der Kopf- 
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stellung [Fischer-Reinhold] auf den Zeigeversuch.) (2. Jahresvers. d. Ges. disch. 
Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Wiesbaden, Sitzg. v. 1.—3. VI. 1922.) Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 3, S. 229—236 u. 254—257. 1922. 

Während Bárány 1921 (Monatsschr. f. Ohrenheilk.) einen Fall von Nystagmus 
bei Kompression des Halses beschrieb, beobachtete Szasz einen Kranken, wo diese 
nur ein Vorbeizeigen mit dem rechten Arme, aber weder Schwindel noch Nystagmus 
hervorrief. Er weist darauf hin, daß das Labyrinth dem intrakraniellen Drucke und 
seinen Schwankungen ununterbrochen ausgesetzt ist und führt einige darauf bezügliche 
Beobachtungen von Weber-Liel, Wittmaack, Alexander sowie Nylen und 
Karlefors an. Eine Änderung der Kopfstellung geht mit einer Änderung des intra- 
kraniellen Druckes und indirekt einer Beeinflussung des labyrinthären Druckes einher. 
Vielleicht steht die Fischersche Reaktion (ein dem Kopfdrehen entgegengesetztes 
bzw. der Neigung des Kopfes entsprechendes Vorbeizeigen) hiermit in Zusammenhang, 
S. fand die Fischersche Reaktion nicht bei Kindern und Blinden, auffallend oft 
bei luetischen Erkrankungen des Nervensystems und schweren Kopfverletzungen. 
Er glaubt, daß die Reaktion mit den Halsreflexen nichts zu tun hat, sondern durch 
eine Änderung des Druckes im Labyrinth erklärt werden kann, die nach seinen Ver- 
suchen an Hunden tatsächlich eintritt. Cords (Köln). 

Baräth, E.: Über die diagnostische Bedeutung der Adrenalinmydriasis bei 
inneren Krankheiten. (III. med. Univ.-Klin., Budapest.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 37, 
8. 1182. 1922. 

Nach Einträufelung von 3 Tropfen einer 1 promill. Lösung von Tonogen suprarenale 
Richter in das eine Auge fand sich Pupillenerweiterung nur in solchen Fällen, wo eine 
geschwächte Hemmung der dilatatorischen sympathischen Fasern durch pathologische 
Zustände in der Nähe des Halssympathicus anzunehmen war: 12 mal unter 18 Fällen 
bei pleuritischen Adhäsionen auf der entsprechenden Seite, einmal bei halbseitiger 
Destruktion des verlängerten Marks durch Metastase eines Schilddrüsenkrebses auf der 
entsprechenden Seite. Die Probe kann bei der Diagnose von Lungenprozessen, Brön- 
chialdrüsentuberkulose, Tumoren, Aneurysmen der Aorta nutzbringend sein. Abelsdor/f. 

Saupe, Kurt: Über einen Fall von angeborenem Fehlen des Musculus dilatator 
pupillae selbst oder seiner Innervierung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, 
April-Maih., S. 464--471. 1922. 

Verf. berichtet zunächst über die Ansichten der verschiedenen Autoren über das 
Vorhandensein des Musc. dilatator pupillae auf Grund von anatomischen, entwick- 
lungsgeschichtlichen und physiologischen Untersuchungen. Jedenfalls wird jetzt all- 
gemein die Auffassung vertreten, daß ein dilatierendes Element in der Iris vorhanden 
ist. Bei dem vom Verf. angeführten Fall wird ein kongenitales Fehlen des Musc. dilatator 
pupillae selbst oder seine Innervierung angenommen. Aus der Krankengeschichte ist 
der Befund an beiden Pupillen bemerkenswert : Ganz enge Pupillen (seit dem 10. Lebens- 
jahr) mit deutlich erhaltener Licht- und Konvergenzreaktion, die auf 10 proz. Cocain 
keine Spur von Erweiterung zeigten. Das nachher eingeträufelte Atropin hebt erst 
nach 20 Minuten die Lichtreaktion auf, während doch im allgemeinen nach vorheriger 
Cocaingabe die Erweiterung schneller eintritt. Alle anderen Symptome, bei denen eine 
Pupillenverengerung beobachtet wird (Hornerscher Symptomenkomplex, Tabes, 
Seclusio durch Synechien) konnten ausgeschlossen werden. Der Sympathicus war nur 
durch die Nichtfunktion des Musc. dilatator pup. betroffen, die entweder auf ein Fehlen 
des Muskels oder seiner Innervation beruhte. Eine volle Aufklärung hierüber könnte 
nur die anatomische Untersuchung der Iris von dem bei der vorgeschlagenen Iridektomie 
gewonnenen Material bringen. Jesse (Marburg). 

Benjamins, C. E.: Tierversuche über den akustischen Pupillenreflex. (Mederi. 
keel-neus-oorheelk. vereenig., Rotterdam, 26.—27. XI. 1921.) Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 5, S. 494—495. 1922. (Holländisch.) 

Benjamins und Dusser de Barenne haben den akustischen Pupillenreflex 
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beim Kaninchen untersucht und kamen zu folgenden Sohlüssen: a) Der akustische 
Pupillenreflex ist homolateral; nach einseitiger Zerstörung der Cochlea ist der Reflex 
nämlich an dieser Seite aufgehoben; b) die afferente Bahn wird vom N. aousticus ge- 
bildet; c) die efferente Bahn wird gebildet vom N. sympathicus und hat ihre Synapsis 
im Ganglion cervicale supremum; beim Durchschneiden des Halssympathicus einer 
Seite verschwindet die Erscheinung auf dieser Seite gleichwie bei einseitiger Vergiftung 
des Ganglions cervicale supremum mit Nicotin; d) der Reflex ist subcortical; e) das 
Reflexzentrum liegt caudal vom Thalamus opticus und ventral von den Corpora quadri- 
gemina; Entfernung der beiden Hemisphären des großen Gehirns beeinträchtigt den 
Reflex nicht, ebensowenig wie eine weitere Entfernung der Corpora quadrigemina 
anteriora. Roelofs (Amsterdam). 


Linse : 


Jess, A.: Die moderne Eiweißehemie im Dienste der Starforschung. 2. Teil. 
(Univ.-Augenklin., Gießen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 3/4, S. 463—478. 1922. 
In Fortsetzung seiner Untersuchungen über die chemischen Bausteine (Mono- 
aminosäuren) der Linse (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 553) berichtet A. Jess nunmehr über 
er das Gehalt an Arginin, Lysin und Histidin. Diese 3 Bausteine wurden früher 
als Diaminosäuren zusammengefaßt. Indes sind nach neueren Untersuchungen 
nur die beiden ersteren als solche anzusprechen, da sie 2 Aminogruppen (NH,;) 
im Molekül besitzen. Wegen ihren basischen Eigenschaften sind die 3 Verbindungen 
auch als Hexonbasen bezeichnet worden. Aus der nach Entfärbung mit Tierkohle 
leicht gelblichen Hydrolysenflüssigkeit, welche alle Bausteine des & - Krystallins 
getrennt nebeneinander enthielt (nach Steudels Vorschrift), wurden nun zunächst das 
Histidin und das Arginin als Silberverbindung gefällt und einer quantitativen Ana- 
lyse unterworfen. Histidin fand sich in 2 Analysen in 3,8% resp. 3,47%. Dann 
wurde durch Doppelanalyse der Stickstoffgehalt ermittelt und aus ihm das Arginin 
berechnet (8,0 %resp. 7,7%). Der durch spezifische Fällung ermittelte Lysingehalt 
betrug ebenfallsin 2 Bestimmungen 3,7 resp. 3,8%. Auf genau dieselbe Weise wurden 
dann 2 Fraktionen des 8- Krystallins und des Albumoids verarbeitet. Es ergab 
sich, daß das Albumoid, der in der Starlinse vorherrschende Eiweißkörper, etwas 
reicher an der Diaminosäure Arginin ist als die beiden anderen Proteine, das a- und 
ß-Krystallin, die nach den früheren Untersuchungen von Jessaus der kataraktösen 
Linse allmählich verschwinden. Die Gesamtsumme des Gehaltes der Linseneiweiß- 
körper an basischen Spaltungsprodukten betrug bei den beiden Krystallinen etwa 
15% ; beim Albumoid scheint sie infolge des reichlicheren Arginingehaltes fast 17% 
zu erreichen. Bei Beziehung des totalen Schwefelgehaltes auf Cystin und Cystein- 
gehalt in den 3 Eiweißarten werden unter Vorbehalt die folgenden Zahlen angegeben: 

&-Krystallin . . .. 2 .2.2.. 2,3% 

ß-Krystallin . ... 2.2... 4,9% 

Cystingehalt des Albumoids . . 3,1% 

Serin ist in allen 3 Proteinen nur in geringen Spuren vorhanden. Die Farbreaktion 
auf Tryptophan warin allen 3 Fraktionen annähernd von derselben Stärke. Zwischen 
den einzelnen Eiweißarten der Linse in bezug auf ihre Bausteine bestehen auch bei 
Berücksichtigung der Fehlerquellen der Methoden bemerkenswerte Differenzen. Das 
Albumoid ergab auffallend wenig Valin und wenig Alanin, scheint aber dafür 
etwas mehr Arginin zu besitzen als die beiden Krystalline. Von diesen beiden wasser- 
löslichen Eiweißkörpern zeigte wiederum das $8-Krystallin viel Valin, dafür aber weni- 
ger Leucin, auch war sein höherer Gehalt an sich bildendem Ammoniak nicht zu 
übersehen, auffallend die geringe Menge Melanin. Berücksichtigen wir ferner noch 
den großen Unterschied an Cystein, das beim $-Krystallin stark vertreten ist, beim 
&-Krystallin nur wenig, beim Albumoid aber gar nicht vorkommt, so erhalten wir 
einen Begriff von dem offenbar durchaus verschiedenen Aufbau dieser 3 Proteine 
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desselben Organs. Die beiden Krystalline scheinen noch verhältnismäßig ähnlich zu 
sein, das Albumoid aber, welches in der Starlinse vorherrscht, gehört zweifellos in 
eine andere Gruppe, was ja auch schon in seinem physikalischen Verhalten, seiner 
Unlöslichkeit in Wasser und verdünnten Salzlösungen zum Ausdruck kommt. Nach 
allem müßten wir die beiden Krystalline der Linse als Albumine, das unlösliche Albu- 
moid als eine den Globulinen näherstehende Eiweißart zu betrachten haben. Über die 
qualitative und quantitative Zusammensetzung der Linsenproteine sind wir demnach, 
soweit es die Methoden der modernen Eiweißchemie gestatten, in der Hauptsache 
im klaren. Nur die genauen quantitativen Verhältnisse des Serins, des Trypto- 
phans und des Cysteins zum Cystinin den beiden Krystallinen konnten nicht völlig 
aufgeklärt werden. Die Frage, ob die gewonnenen Kenntnisse in Verbindung mit 
dem heutigen Stande der modernen Eiweißchemie uns jetzt schon eine gesicherte 
Erklärung der Umwandlung der durchsichtigen Linsensubstanz in getrübte erlauben, 
wird von Jess verneint. Die Auffassung des fermentativen Abbaues und der 
Resorption des Linseneiweißes (Hoffmann, Goldschmidt) hat manches für sich. 
Beide herrschenden Theorien der Stargenese, sowohl die der senilen Involution 
(Vogt) als die einer von außen her einwirkenden Schädigung (v. Hess) ließen sich mit 
der skizzierten Anschauung des kataraktösen Zerfallsprozesses vereinigen. Ob infolge 
seniler Entartung einzelne Linsenfasern oder Epithelien absterben, oder ob durch 
toxisch wirkende Stoffe, die mit der Ernährungsflüssigkeit in die Linse eindringen, 
Elemente dem Zelltod verfallen, jedesmal würde das Freiwerden von Flermenten und 
ihr regelloser Abbruch der Eiweißmoleküle der beiden Krystalline die Trübung der 
klaren Zellsubstanz zur Folge haben. Weitere Fortschritte der modernen Eiweißchemie 
werden uns vielleicht noch die Möglichkeit bieten, dem Verständnis des Eiweißabbaues 
und möglichen Umbaues in der Linse näherzukommen. Es wird sich jedenfalls gerade 
mit Rücksicht auf das Starproblem empfehlen, daß auch von ophthalmologischer Seite 
die Fortschritte der Eiweißforschung mit Aufmerksamkeit verfolgt werden. v. Szily. 

Buschke und Peiser: Demonstration von experimentell durch Thalliumfütterung 
erzeugter Katarakt an Ratten. (Augenärztl. Ges., Berlin, Süzg. v. 22. VI. 1922.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 43, S. 1466. 1922. 

Thallium verursacht schon in kleinen Dosen beim Menschen Haarausfall. In geeig- 
neter Versuchsanordnung gelingt es bei Tieren (Mäusen, Ratten, Meerschweinchen, 
Kaninchen, Affen) lokale und universelle Alopecie hervorzurufen. In 11% der Fälle 
entsteht bei Ratten und Mäusen auch doppelseitige Katarakt. Bei systematischer 
Fütterung ist das Wachstum der Ratten außerdem erheblich gestört. Es handelt sich 
um eine Schädigung des endokrinen Stoffwechsels. Bei der durch Parathyreoidektomie 
hervorgerufenen Tetanie der Ratten treten ebenfalls Linsentrübungen auf. Die Thal- 
liumschädigungen gehen bis auf die Katarakt in kurzer Zeit zurück. Lokale Thallıum- 
applikation erzeugt keine Katarakt. Da die Tiere eines Rattenstammes besonders 
zur Kataraktbildung neigten, ist ein familiäres disponierendes Moment nicht von der 
Hand zu weisen. Dohme (Berlin). 

Graves, Basil: Greyish-white spots of the anterior lens capsule after abscission 
of iris for traumatic prolapse. (Grauweiße Flecken an der vorderen Linsenkapsel nach 
Abtragung eines traumatischen Irisprolapses.) Transact. of the ophth. soc. of the 
United Kingdom Bd. 42, S. 74—80. 1922. 

Graves hat in 6 Fällen von Abtragung der Iris nach traumatischem Irisprolaps, 
von denen über 4 genaue Notizen vorliegen, 2—10 feine, dünne, unpigmentierte grau- 
weiße isolierte Fleckchen an der vorderen Linsenkapsel, die er für eine umschriebene 
Linsenkapselproliferation hält, beobachtet. Er konstruiert nach Art der diaskleralen 
Durchleuchtungslampen eine Intensivbeleuchtung zum Studium dieser Flecken am 
binokularen Hornhautmikroskop. Die Fleckchen scheinen in der Linsenkapsel zu 
liegen, bei intensiver direkter Beleuchtung erscheinen sie weiß, bei tiefer Beleuchtung 
grau, ohne das aus dem Augengrund zurückkehrende rote Licht aufzuhalten. Einzelne 
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dieser Fleckchen haben in die Tiefe der Linse hinein sternförmige Fortsätze. Sie ähneln 
nicht den nach Iritis zurückbleibenden Exsudatresten, G. hält sie nicht für Ablagerungen 
von Fibrin. In einem Fall sah er sie 6 Wochen nach Elliottrepanation. Elschnig. 

Jesús González, José de: Spontanruptur einer Morgagnischen Katarakt mit 
Flüssigkeitserguß in die vordere Kammer. Anales de la soc. mexic. de oft. y oto- 
rino-laringol. Bd. 3, Nr. 7, S. 143—145. 1922. (Spanisch.) 

Eine 75jährige Patientin wurde mit vollem Erfolg wegen Altersstar auf dem rechten Auge 
operiert. Da sie sehr ängstlich war und sich mit dem Erfolg der Operation begnügen wollte, 
war sie nicht zur Operation des linken Auges zu bewegen, trotzdem der Star hier schon völlig 
reif war. 14 Jahre später, währenddessen die Katarakt regressive Veränderungen durch- 
machte, verspürte die Frau plötzlich, ohne daß sie eine brüske Bewegung gemacht oder einen 
Schlag bekommen hätte, einen heftigen Schmerz im linken Auge, begleitet von intensiven 
Schmerzen in der Schläfen- und Augenbrauengegend, von Schwindel, Übelkeit und Erbrechen. 
Am folgenden Tage zeigte sich das linke Auge stark gerötet, chemotisch. Die Vorderkammer 
war mit einer milchigen Flüssigkeit erfüllt. Die Cornea war klar, das Epithel jedoch leicht 
gestichelt, wie bei akutem Glaukom. Die Tension war höher als normal. Von der Iris war nichts 
zu sehen. Das Auge war stark druckschmerzhaft. Da die Freu auch jetzt sich nicht operieren 
lassen wollte, wurde der Glaukomanfall mit Eserin und Dionin behandelt. Außerdem wurden 
Dampfduschen verordnet. Mit der allmählichen Resorption der pathologischen Flüssigkeit 
in der Vorderkammer verschwanden die Schmerzen und die Iris wurde wieder sichtbar. Nur 
der harte Kern blieb von den durchbrochenen Linsenmassen zurück und wurde nicht resorbiert. 

Ä Kassner (Essen-Ruhr). 

Kraupa, Ernst: Linsenkapselrisse ohne Wundstar. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 49, H. 2/3, S. 93—94. 1922, 

Verf. beobachtete bei 2 Patienten im Pupillarbereich flottierende Membranen, die an 
einem Ende mit der Linsenkapsel in Verbindung standen. An der Spaltlampe ließ sich in einem 
Falle ein deutlicher Kapselriß feststellen. Es wird angenommen, daß die Linsenkapsel nicht 
in ihrer ganzen Dicke eingerissen war, sondern nur in der oberflächlichsten Lage, während 
die tieferen Epithelschichten unverletzt blieben und durch Regeneration den Defekt wieder 
decken konnten. Damit wird auch die Tatsache erklärt, daß keine Starbildung eintrat, Als 
Ursache wird Trauma angenommen. Rosenberg (Berlin). 

Addario, C.: Sulla maturazione artificiale della cataratta. (Über künstliche 


Reifung des Stares.) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 10, S. 486—491. 1922. 

Auf reiche persönliche Erfahrung gestützt, empfiehlt Verf. folgendes Verfahren: Prä- 
paratorische Iridektomie. In einem Zeitabstand von mindestens 2 Wochen Disziesion der 
Linsenkapsel mit Kreuzschnitt. 4—5 Tage später Lappenextraktion. Koch (Triest). 


Smith, Dorland: Factors influencing the choice of method for cataract ex- 
traction. (Faktoren, welche die Wahl der Methode der Kataraktextraktion beeinflussen.) 
Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, S. 25—38. 1923. 

Die Methode soll von der Beschaffenheit der Linse abhängen. Die beste Methode 
ist jene, welche die geringste Zahl von Manipulationen, das kleinste Trauma bei der 
Operation erfordert und die geringste Reaktion bewirkt. Die intrakapsularen Methoden 
erfordern weniger Manipulationen, bedingen ein größeres Trauma, sind aber frei von 
nachfolgenden Reizungen durch Linsenmassen und Kapsel. Die Faktoren, welche die 
Wahl der Methode beeinflussen sind drei: 1. Alter, Art und Stadium der Reife der Kata- 
rakt und die Gegenwart von Komplikationen; 2. das voraussichtliche Betragen des 
Kranken, Lage des Augapfels in der Orbita, Größe der Cornea ; 3. den Operateur betref- 
fend Geschicklichkeit und Training, Qualität seiner Assistenten. 1. Alter bis 16 Jahre: 
Discission, über18J.: Linearextraktion, nach 40 Jahren ‚‚v. Graefe-Operation“. Bezüglich 
der senilen Katarakt: bis zum 60. Jahr ist die Zonula zu widerstandsfähig, die Linse am 
Glaskörper anhaftend, daher für intracapsulare Extraktion (= ik. E.) nicht geeignet. 
Smith unterscheidet 4 regelmäßige Stadien und 2 Variationen der senilen Katarakt. 
a) Immature geeignet für ik. E., wenn die Zonula durch Druck gesprengt werden kann, 
Dislokation der Linse mit der Pinzette oder nach Barraquer. b) Geschwollene oder 
intumeszente Katarakt; hier ist die Kapsel angeblich dünner und zarter, ik. E. durch 
Zug kontraindiziert, geeignet für Kapsulotomie (Kt.) und Smith, der hier am leichtesten 
erlernt werden kann. c) Mature Katarakt anfänglich zu zarte Kapsel, die erst bei der 
Hypermaturität dieker wird, eignet sich für alle Verfahren, vielleicht am besten für Kt. 
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d) Die kleine hypermature, leicht zu dislozierende Katarakt, am besten durch Traktions- 
verfahren intrakapsulär zu extrahieren. Glaskörper droht! e) Die flache senile Kata- 
rakt, am häufigsten hypermatur; Linse dünn, an eine Phonographenplatte erinnernd, 
Kapsel dick und hart, Kt. daher kontraindiziert, ik. E. durch Zug am besten. f) Sklero- 
sierte Linse mit großem Kern in höherem Alter, bräunlich bis schwarz, erfordert großen 
Schnitt und Kt.-E. Komplikationen. Hochmyope Augen: Kt. mit kleinem Schnitt, 
ebenso bei Glaskörpererkrankungen. Augen mit „Neigung zu Glaukom“: ik. E. Bei 
hinteren Synechien oder Kranken mit fokalen Infektionen: ik. E., besonders auch bei 
Diabetes. 2. Individualität des Kranken; bei exophthalmischen Augen mit dicht an- 
liegenden Lidern sind ik. Operationen zu gefährlich; die Kranken sollen unter Brom 
operiert werden (Akinesie und Kanthotomie scheinen unbekannt). Schlecht genährte 
Patienten mit tief eingesunkenen Augen sind ideal für die ik. E. Kleine Cornea eignet 
sich für diese nicht, außer der Schnitt wird ganz in der Sclera gemacht; jedenfalls Kt.-E. 
Viele Kranke erfordern Narkose. Oft kann erst nach dem Schnitt und der Iridektomie 
bei unruhigen Patienten über die Wahl des Verfahrens entschieden werden. Bei un- 
sicheren Kranken Kt.-E. 3. Operateure: S. schließt sich Butler an, welcher meint, 
daß die Operateure an Geschicklichkeit verschieden sind und derselbe einmal besser, 
einmal schlechter operiert. Nervosität des Operateurs wird „auf irgendeinem tele- 
pathischen Wege“ auf den Kranken übertragen. Jüngere Operateure sollen Kt.-E. 
machen und nur bei leichteren Fällen die ik. E. erlernen. Gute Schilderung der ver- 
schiedenen Typen der amerikanischen Operateure. Bei dislozierter Katarakt ist 
Glaskörperverlust fast unvermeidbar, aber am geringsten bei 3. Schulung der Assi- 
stenten besonders für ik. Verfahren dringendst notwendig. Elschnig (Prag). 

Alexander, G. F.: Difficulties in removing hard cataract. (Schwierigkeiten 
bei der Entfernung des harten Stares.) Transact. of the ophth. soc. of the United 
Kingdom Bd. 42, S. 80—86. 1922. 

1. Der obere Bindehautsack kann nur gereinigt werden, wenn man eine Röhre 
(welche demonstriert wird) bis zum oberen Ende des Fornix einführt und damit dem- 
selben entlang von einem bis zum anderen Ende irrigiert. 2. Wie Maddox gesagt, 
erfordern „die Dutzende von Augen, welche jährlich in seinem Lande durch plötz- 
liches Pressen bei der Operation zugrunde gehen‘, daß man diese plötzlichen Pressungen 
ausschaltet. Wenn die Lider durch die Lidhalter geöffnet sind, drücken sie auf den 
Augapfel, die Pars palpebralis der Orbicularis umschließt wie ein Sphincter den Aug- 
apfel hinter der Cornea und komprimiert ihn im Äquator. Die zweite muskuläre 
Schwierigkeit ist das Nach-oben-Rollen des Augapfels gegen den Widerstand der 
herabziehenden Fixationspinzette. Cocain schaltet beide krampfartige Muskelwirkungen 
nicht aus. Chloroform ist das einzige, was beide Zufälle sicher ausschaltet. Nachteile 
desselben sind: a) Die Tendenz, das Auge nach oben zu rollen; das kann leicht durch 
die Fixationspinzette überwunden werden. b) Die Gefahr des Erbrechens; sie ist 
gering, da man wenig Chloroform braucht. Die Gefahr desselben wird durch den ‚‚Fluid 
pad‘‘-Verband (lockerer Kissenverband), welchen Alexander am ersten Tage mit 
leichtem Druck durch eine Binde anlegt, ausgeschaltet. Bei tauben und hochgradig 
nervösen Personen, dann solchen, bei denen das andere Auge zum Sehen unbrauchbar 
ist, und, wenn Cocain nicht genügend nützt, soll chloroformiert werden. 3. Ausreißen 
der Fixationspinzette. Dies wird verhindert, wenn man die Zähne der Fixations- 
pinzette schräg stellt oder einen scharfen Haken, wie bei der Battenschen Fixations- 
gabel, in die Bindehaut-Sclera einsenkt. 4. Größe des Schnittes. Es genügt ein Drittel- 
bogen im Limbus für die gewöhnlichen Stare, also Schnittbasis in der Mitte zwischen 
Scheitel der Cornea und horizontalem Meridian. 5. Bei der Anlegung des Schnittes: 
a) Das Messer soll nicht leicht, sondern fest gehalten werden. b) Beim Ausstich soll 
man wegen der Brechung durch die Hornhaut nur 0,5 mm vor dem Limbus auszustechen 
trachten. c) Das Weisssche breitere Messer verbindet die Vorteile des Graefeschen 
und des Beerschen. d) Wenn das Auge gelegentlich, am unteren Rande der Cornes 
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fixiert, nach innen rotiert wird, kann der Schnitt oft nicht in einem Zuge, sondern nur 
eägend vollendet werden. Das vermeidet man, wenn der Assistent das Auge mit dem 
Haken nach unten zieht und die Fixationspinzette dicht unter der Kontrapunktions- 
stelle entgegenhält. 6. Verhinderung von Nachstar. Die Kapselpinzette mit langen 
zähnetragenden Armen soll unter den Irisrand eingeführt und weit geöffnet werden, 
damit man ein möglichst großes Kapselstück bekommt. Dann soll man unter starker 
Beleuchtung flottierende Reste durch Irrigation oder mit der Iriepinzette entfernen. 
Dazu empfiehlt er eine eigene Pinzette, an der inneren Fläche der Blätter angerauht. 
7. Die Linse stellt sich nicht ein; Ursache: ungenügende Kapseleröffnung, ungenügender 
Druck von rückwärts infolge mangelnder Scleralspannung. Dann mnß man im Äquator 
des Auges den Druck zur Linsenentbindung ausüben, außer, wenn eine Tendenz zum 
Glaskörpervorfall besteht. Schwierigkeit, die Linse zu entfernen; wenn sie sich schon 
einstellt, wird dies durch Schlittenmanöver, wenn dies nicht genügt, durch Einführen 
eines von A. angegebenen Kernhakens in die Linse ermöglicht, wobei unter Umständen 
der Kern zerteilt wird. Rückbleibende Rinde wird mit Irrigation entfernt. 8. Der 
von A. angegebene Irrigator ist die „Acme der Einfachheit“, obwohl er nur wenige 
Pence kostet. (Der Beschreibung nach eine Art Spritzflasche.) 

Aussprache: Worth hält Alexanders Schnitt für zu klein. Er hat wohl oft bedauert, 
einen zu kleinen, niemals einen zu großen Schnitt angelegt zu haben. Elschnig (Prag). 

Johnson, George Lindsay: A new method of removing the lens in its capsule. 
(Eine neue Methode, die Linse in der Kapsel zu entfernen.) Arch. of ophth. Bd. bl, 
Nr. 6, S. 548—553. 1922. 

Johnson hat, als Assistent Macnamaras, dessen Extraktion in der Kapsel 
gesehen, welche „obwohl wesentliche Verbesserungen möglich wären‘, eine exzellente 
Operation sei (Extraktion der Linse mittels hinter dieselbe eingeführten Löffels, also 
gleich einem der Verfabren Pagenstechers). In vielen Fällen Glaskörperverlust, 
„obwohl selten in einem Umfange, genügend um eine Gefahr für das Auge zu werden“. 
Auf Grund von Tierversuchen hat J. folgendes Verfahren ausgearbeitet. Fast Halb- 
bogenschnitt im Limbus, Iridektomie. Wenn starke Blutung der Iris, wartet er 8 bis 
10 Tage mit der Vollendung der Operation, bis das Blut verschwunden ist. Wenn er 
hintere Synechien „vermutet“, geht er mit einem Silberspatel zwischen Linse und Iris 
ein, um letztere ringsum zu lösen. Dann hält der Assistent das Oberlid mit Schiel- 
haken und mit der Fixationspinzette die Conjunctiva unterhalb der Cornea. Der 
Operateur geht mit einem schaufelförmigen Löffel (der Zeichnung nach fast identisch 
mit dem von mir modifizierten Jägerlöffel) durch die Zonula eine kurze Strecke „in 
den Glaskörper ein‘, so daß er eben den freien Rand der Linse passiert. Etwas Glas- 
körper stellt sich gewöhnlich ein, wenn das Auge gesund ist. Dies hält J. für ein gutes 
Zeichen. Wenn der Assistent die Bindehaut mit der Fixationspinzette aufhebt, zieht 
sich der Glaskörper gewöhnlich zurück. Dann wird mit einem Schielhaken ein Druck 
auf den unteren Hornhautrand (wie bei Smith) in der Gegend der hinteren Kammer 
ausgeübt und die Linse durch weiteren Druck mit dem Schielhaken entbunden. Repo- 
sition der Iris, Verband. Außer der Verwendung des Schielhakens zur Expression 
ist die Extraktion der Pagenstechers identisch. Abänderungen: Läßt sich die Linse 
nicht leicht entbinden, so geht er mit einem eigens geformten Löffel (Luer, Paris) 
zwischen Iris und Linsenvorderfläche ein und entbindet mit beiden Löffeln die Linse. 
Hat selten einen stärkeren Glaskörperverlust, niemals so hochgradigen, um das Seh- 
vermögen zu stören, erlebt. Sechs Dinge fürchtet er: Innere Hämorrhagien mit nach- 
folgendem Glaukom, Retinaablösung, Iritis, Eiterung, Platzen der Kapsel mit Zurück- 
bleiben von Linsenmassen, endlich mangelhafte Wundheilung. Die ersten drei sind 
unvermeidbar (!). Eiterung war in J.s Fällen immer bedingt entweder durch „uner- 
wartete Nasenerkrankung‘ oder, und das viel häufiger, dadurch, daß der Patient 
mit den ‚‚septischen‘‘ Fingern unter die Binde eingeht, um das Jucken zu mildern, - 
das unabänderlich jede Wunde begleite. Platzen der Kapsel kann durch die Art der 
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Einführung des Löffels vermieden werden. Mangelhafter Wundverschluß kommt 
gewöhnlich bei schwachen oder disbetischen Patienten vor, durch Kauterisation und 
intern Opium kann Wundverschluß erzielt werden. Keine bakteriologische Unter- 
suchung, aber Probeverband. Keine Statistik! Elschnig (Prag). 

Barraquer, Ignacio: Phakoerisis. The advantages and important details of 
technique. (Phakoerisis. Ihre Vorzüge und wichtige technische Einzelheiten.) Arch. 
of ophth. Bd. 51, Nr. 5, S. 448—450 u. S. 501—503. 1922. 

Vortrag Barraquers in der Academy of Medicine in New York, in welchem er auf die 
Vorzüge und die Technik seiner Methode der intrakapsulären Staroperation hinweist, die aus 
seinen zahlreichen Veröffentlichungen tiber dasselbe Thema genügend bekannt sein dürften. 
Neue Gesichtspunkte sind nicht bekanntgegeben. In der Aussprache beschränken sich Knapp, 
Mc Dannald und Lambert im wesentlichen auf Beglückwünschungen B.s zu seiner epoche- 
machenden Erfindung, die eine neue Ara in der Staroperation einleiten soll. Nur Mc Rey- 
nolds berichtet über eine Rundfrage an 500 Augenärzte, die sich auf intrakapsuläre Star- 
operationen hauptsächlich nach der Smithmethode bezog, und aus der hervorgeht, daß im all- 
gemeinen keine Neigung besteht, die extrakapsuläre Methode zugunsten einer neuen unsicheren 
zu verlassen. Sollte die Phakoerisis eine genügende Sicherheit gewährleisten, eine Frage, die nur 


allgemeinere Erfahrung beantworten kann, so käme sie als Ersatzoperation in Frage. 
Meesmann (Berlin). 


Gibson, J. Lockhart: Some dislocated lenses: A lesson on ‘couehing’. (Einige 
luxierte Linsen. Eine Vorlesung über Linsenentbindung.) Med. journ. of Australia 
Bd. 2, Nr. 22, S. 615—616. 1922. 

3 Fälle von traumatischer Luxation der Linse in den Glaskörper, von denen einer ohne 
Operation blieb und durch Glaukom erblindete, einer durch Linsenentbindung aus der vorderen 
Kammer und einer durch Discission geheilt wurde. Aus der früher oder später nach der Luxation 
auftretenden Drucksteigerung leitet Verf. ab, wie schlecht die Endresultate bei der sog. indischen 
Methode (Depressio lentis durch eingeborene Starstecher) sein müssen. „Die eingeborenon 
Ärzte vertrauen auf das gute Anfangsergebnis und machen für den schlechten Endausgang 
Allah verantwortlich.“ Bringt keine neuen Gesichtspunkte. Handmann (Döbeln). 


Netzhaut und LE 

Batten, Rayner D.: Congenital pigmentary plaques (moles) of retina (re-shown). 
(Kongenitale Pigmentflecken der Retina.) Transact. of the ophth. soc. of the United 
Kingdom Bd. 42, S. 110. 1922. 

Nachuntersuchung eines im Jahre 1893 durch Holmes Spicer in Transactions 14 mit 
Abbildung beschriebenen Falles von kongenitalen Pigmentflecken in der Retina. Die seit 
dem eingetretenen Veränderungen waren nur geringfügig. Die zentralen Eindellungen waren 
größer geworden, dagegen das Ödem in der Umgebung der Papille verschwunden. Bemerkens- 
wert ist, daß die Patientin seitdem an einem Darmkrebs erkrankt und operiert war und daß 
sie während ihres ganzen Lebens an starken Kopfschmerzen litt. Die rheumatischen Schwielen, 
welche bei ihr als Kind festgestellt waren, erscheinen jetzt verknöchert. Behr (Kiel). 

Adams, P. H.: Discussion on the significance of retinal haemorrhages. (Dis- 
kussion über die Bedeutung von Netzhautblutungen.) Transact. of the ophth. soc. 
of the United Kingdom Bd. 42, S. 211—236. 1922. 

Adams (Referent): Veränderte Blutbeschaffenheit und krankhafte Veränderungen 
der Gefäßwände sind im wesentlichen die Ursache der Netzhautblutungen, die wegen 
der Prognose für das Leben immer der genauesten Aufklärung bedürfen. Diagnostische 
Bedeutung der Größe, Gestalt und Lage der Blutungen: Präretinale Blutungen aus 
Rupturen kleiner Venen, von der charakteristischen Gestalt eines liegenden D haben 
keine spezifische Bedeutung und lassen nach der Resorption keine Schäden zurück, 
da die Elemente der Netzhaut unbeteiligt sind. Oberflächliche, streifen- oder flammen- 
förnige Blutungen (Nervenfaserschicht) finden sich oft bei Arteriosklerose und Nieren- 
leiden. Rundliche, moosige (tiefere Schichten) oder auch punktförmige Blutungen 
sprechen am meisten für Diabetes. Kombination der oberflächlichen und der tiefen 
Form läßt an gleichzeitiges Vorhandensein von Eiweiß und Zucker im Urin denken. 
Auf perniziöse Anämie weisen blasse Blutungen oder weiße Flecken mit rotem Hof 
hin. Netzhautblutungen sind vor allem Zeichen von Allgemeinleiden. Bei hochgradiger 
Anämie sprechen sie gegen einfache Chlorose und für perniziöse Anämie, sekundäre 


Anämien, Leukämie, Pscudoleukämie, Purpura und Skorbut, wo sie in über 50% der 
Fälle vorkommen. Unklare Iritiden älterer Leute werden gelegentlich durch kleine 
Netzhautblutungen als diabetischer Natur aufgedeckt. Auf Netzhautablösungen 
sprechen sie für Tumoren (wichtig bei negativer Durchleuchtung!). Prognostisch sind 
nicht die Blutungen als solche, sondern die sie veranlassenden Gefäßwand- und Blut- 
veränderungen von Bedeutung. Wichtig ist hier die Frage, ob Netzhautblutungen 
schon im präsklerotischen Stadium, also bei hohem Blutdruck ohne Gefäßwand- 
veränderungen auftreten. Nach eigener Erfahrung kommen sie ohne jedes Zeichen von 
Gefäßveränderung bei hohem Blutdruck nicht vor. Der Blutdruck braucht ja nach 
Foster Moore bei Arteriosklerose in den Netzhautarterien nicht erhöht zu sein, die 
Blutungen beruhen vielmehr auf Veränderungen des Blutes selbst und auf Ernährungs- 
störungen in der Gefäßwand. Dies würde bedeuten, daß in diesen Fällen das Stadium 
der Präsklerose schon endgültig überschritten ist. Auch in Fällen, in denen die Netz- 
hautgefäße scheinbar noch ganz intakt sind, finden sich bei genauer Untersuchung 
Zeichen, die allgemein als solche für erhöhten Blutdruck ohne eigentliche Gefäßwand- 
erkrankung anerkannt sind: Erhöhung des Arterienreflexes, Auslöschung des Venen- 
reflexes an Kreuzungsstellen, leichte Knickungen der Venen und Veränderungen ihres 
Verlaufs. Schließlich bestehen oft trotz hochgradiger arteriosklerotischer Veränderungen 
der Netzhautgefäße zur Zeit der Untersuchung keine Blutungen. Aufzuklären ist auch 
die Frage noch, warum das eine Mal Venenthrombose, das andere Mal flammenförmige 
Blutungen, das dritte Mal arteriosklerotische Retinitis auftritt bei im übrigen ganz 
denselben ausgesprochenen Netzhautgefäßveränderungen. Ebenso die Frage der ein- 
seitigen Blutungen bei gleichem Grad der Gefäßveränderungen auf beiden Augen. 
Venenthrombose kann auch bei verhältnismäßig jungen Leuten ohne ersichtliche 
Ursache und ohne Arteriosklerose auftreten. Daß hier immer eine Veränderung der 
Blutgerinnungszeit zugrunde liege, wie man angenommen hat, scheint nicht richtig; 
die Gerinnungszeit dürfte überhaupt ein inkonstanter Faktor sein, der mit der Tages- 
zeit, vorausgegangener Anstrengung, Nahrungsaufnahme und Zeit nach dieser wechselt. 
Wegen der sehr verschiedenen Lebensdauer der Patienten mit Venenthrombose dürfte 
dieser selbst eine prognostische Bedeutung nicht zukommen. Den Ausschlag gibt hier 
der Zustand des Herzens, der Nieren und der Blutgefäße im allgemeinen. So können 
Leute mit retinalen Gefäßveränderungen bis in die 80er Jahre leben, wenn nur die Nieren 
intakt sind. Meist ist aber dann doch ein Gefäßleiden die Todesursache. Die Prognose 
kann also nie auf Grund der Gefäßveränderungen allein, sondern nur auf Grund des 
Allgemeinzustands gestellt werden. Auch warum bei Diabetes nur in einem Teil der 
Fälle Netzhautkomplikationen eintreten, ist noch sehr ungeklärt. Der Augenarzt 
sieht zwar nur diese, tatsächlich sind es aber nur 20—30% aller Diabetesfälle. Auch 
können Netzhautblutungen eintreten, nachdem jahrelang kein Zucker im Urin mehr 
gefunden wurde, und solche Leute können noch viele Jahre leben. Ist so die Lebens- 
prognose günstiger als bei Retinitis albuminurica, so ist sie doch hinsichtlich des Sehens 
schlecht, da oft die Maculagegend betroffen ist, und die Veränderungen trotz Behandlung 
oft bleiben. Bei perniziöser Anämie sollen zahlreiche sich wiederholende Blutungen 
von übler Vorbedeutung sein. Die Prognose bei rezidivierenden Glaskörperblutungen 
junger Leute (Eales’ Krankheit), die auf Veränderungen der Gefäßwand beruhen, 
welche manchmal zur Bildung kleiner Aneurysmen führen, ist für das Sehen ernst. 
Die noch unklare Ursache hat man in der Tuberkulose gesucht, man findet aber oft 
keinerlei Zeichen für Tuberkulose (Komplementbindung usw.). Bei der ebenfalls 
seltenen und ursächlich ungeklärten Retinitis circinata findet man manchmal Gefäb- 
veränderungen, aber nicht immer. Maculablutungen bei dieser Krankheit haben 
prognostisch keine Bedeutung, schädigen aber das zentrale Sehen meist dauernd, trotz 
praktisch völligen Verschwindens. Die ursächlich meist zu klärenden traumatischen 
Blutungen sind am wichtigsten, weil leicht übersehen, bei ganz peripherem Sitz, da 
sie noch nach Wochen zu Netzhautablösung führen können, wenn nicht bis zur völligen 
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Resorption strenge Bettruhe eingehalten wird. In seltenen Fällen kommen schließlich 
bei älteren Leuten vereinzelte flammenförmige Blutungen vor, die spurlos und dauernd 
verschwinden können und wohl den harmlosen subconjunctivalen Blutungen bei plötz- 
licher Anstrengung (Husten, Verstopfung) gleichzusetzen sind. Je erfahrener der Oph- 
thalmoskopiker ist, desto besser wird er seine Diagnose mit dem Spiegel stellen, zur 
endgültigen Diagnose wird aber auch er immer die Allgemeinuntersuchung heranziehen. 


Diskussion. Clarke: Erhöhter Blutdruck (Hyperpiesie) ist immer das Zeichen be- 
ginnender pathologischer Veränderungen; zumal wenn Herz- und Nierenveränderungen fehlen, 
zeigt er eine Toxämie auf Grund irgendeiner Stoffwechselstörung (mangelhafte Ausscheidung 
von seiten des Darms oder der Nieren oder beider, Syphilis) an. Wichtiger als die abnorme 
Differenz zwischen systolischem und diastolischem Druck (60 oder 70 statt 30), die nicht kon- 
stant ist, erscheint neuerdings eine hohe Schwankung des systolischen Drucks von Tag zu 
Tag. — Nach der einen Theorie verursacht zuerst das im Blut zirkulierende Gift eine Wand- 
verdickung in den kleinen Arterien, so daß eine größere Kraft nötig ist, das Blut in die Ge- 
webe zu treiben: Eine weitere Folge wären dann Intimaveränderungen auf Grund der schlech- 
tereg Blutversorgung oder auch der örtlichen Einwirkung des Giftes auf die Gefäßwand. 
So entständen schließlich örtliche Aneurysmen, Thrombosen und Hämorrhagien. Aber nicht 
bei jedem Fall von hohem Blutdruck treten Netzhautblutungen ein, hoher Brachialis- 
druck ist nicht gleichbedeutend mit hohem Netzhautgefäßdruck, und die Blutungen erfolgen 
überhaupt nicht durch Rupturen infolge hohen örtlichen Druckes. Dies heißt wohl, daß zwar 
der Druck hoch genug war, das Blut den Geweben zuzuführen, daß aber das zirkulierende 
Gift die obengenannte Wirkung nicht hatte und daß also auch keine degenerativen Gefäß- 
veränderungen Platz gegriffen haben. Dann tun wir aber der Natur Gewalt an, wenn wir den 
Druck direkt herabsetzen (abgesehen von ausnahmsweise hohem Druck), denn wir hungern 
so die Gewebe geradezu aus und leisten degenerativen Veränderungen noch Vorschub. — Nach 
der anderen Theorie ist die Hyperpiesie die erste Folge des von den Giften auf die Nebennieren 
ausgeübten Reizes; die Verdickung der Arteriolen ist dann eine Schutzmaßnahme und der 
entstehende Circulus vitiosus ist ein ganz natürlicher Vorgang. In beiden Fällen müssen wir 
also nicht die eine Schutzvorrichtung darstellende Druckerhöhung herabsetzen, sondern die 
Gifte zu beseitigen suchen, und für den Patienten ist es geradezu ein Glück, daß die Druck- 
herabsetzung nur vorübergehend ist. — Der Augenarzt, der leider oft erst sehr spät zugezogen 
wird, kann doch wenigstens noch ein wichtiger Warner werden, und sollte alle Leute über 
50 Jahren, die ihn auch nur einer Brille wegen aufsuchen und sonst überhaupt nicht zum Arzt 
gegangen wären, genau untersuchen. — Verfrühte Abnahme der Akkomodation, besonders ini 
Verein mit hohem Blutdruck, ist ein sicheres Zeichen drohender Arteriosklerose, sehr häufig 
auf Grund von Koprostase oder Pyorrhöe (Arbuthnot Lane). — Leute mit etwas mehr 
als gewöhnlich geschlängelten Gefäßen und an Kreuzungsstellen etwas verdickten Arterien 
gehören bei gleichzeitig erhöhtem Blutdruck zum Internisten (beim 60jährigen beträgt der 
normale Druck 140!). Überanstrengung der Augen kann durch erhöhten Blutzustrom bei er- 
krankten Gefäßen zu Blutungen führen. Refraktionsfehler sind zu korrigieren, Presbyopen 
sollen dauernd Bifokalgläser tragen. Beseitigung der Überanstrengung steigert die Wider- 
standskraft des Organismus und damit die Fähigkeit der Giftausscheidung. — Die Internen 
fürchten bei diesen Leuten den erniedrigten Blutdruck mehr als den erhöhten. — Auch bei 
intakten Gefäßwänden sind Netzhautblutungen infolge veränderter Blutbeschaffenheit wichtig 
wegen des Schlusses auf die Gehirngefäße. — Auch traumatische Blutungen weisen manchmal 
auf vorher schon erkrankte Gefäßwände hin. — Butler: Wenn auch nicht alle Patienten mit 
Retinitis albuminurica nach 2 Jahren tot sind, wie man früher annahm, so muß doch der jetzt 
bestehenden Gefahr zu großer Sorglosigkeit entgegengetreten werden. Die Leute müssen auf 
derartige alarmierende Zeichen aufmerksam gemacht werden. Blutungen beim Diabetes sind 
ohne prognostische Bedeutung. Glaskörperblutungen junger Leute, die Axenfeld für tuber- 
kulös halte, habe er mit Erfolg mit Tuberkulin behandelt. — Lundsgaard (Kopenhagen) weist 
darauf hin, daß man bei Netzhautblutungen auch an beginnendes Glaukom denken müsse, 
und daß bei Diabetes die Blutzuckerbestimmung gemacht werden müsse, da der Urin zucker- 
frei sein könne. — Foster Moore: Netzhautblutungen beruhen wohl meist auf Diapedese, 
nicht auf Gefäßrupturen, da auch nach vollständiger Resorption selbst großer Blutungen 
an den die Blutungen durchziehenden Gefäßen meist keine Spur von Veränderungen nachweis- 
bar sei. — Primäre Thrombosen von Netzhautgefäßen bei jungen Leuten beruhen auf lokaler 
Phlebitis (Coats), gleichzeitig besteht meist Arteriosklerose; es handelt sich also um Gefäß- 
veränderungen, die aber sekundär durch zugrunde liegende Blutveränderungen entstehen. 
Ohne weiteres sei dies klar bei den Blutkrankheiten. — An perniziöser Anämie sterbe wohl 
niemand, ohne nicht irgendeinmal Netzbautblutungen gehabt zu haben. — Entscheidende 
Bedeutung einzelner Blutungen bei Leuten mit Kopfweh, Erbrechen und leicht verwaschenen, 
an sich nicht sicher pathologischen Papillen. — Bei schweren Anämien kommen weiße, wollig 
susehende Flecken in der Netzhaut vor, die sich von denen der Ret. alb. nicht unterscheiden 
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lassen. — Bestätigt die Ansicht von Adams, daß unter Umständen die Retinitis bei Diabetes 
sich von der bei Albuminurie unterscheiden lasse. — Gibson (Internist): Blutungen als direkte 
Folge hohen Blutdrucks sind selten. — Die Arteriosklerose kann schon in frühen Jahren be- 
ginnen (Turnbull) und ist kein Privileg alter Leute. Auf Grund neuerer Anschauungen, 
daß pathologisch-anatomisch bei der Arteriosklerose zwei Grundprozesse vorliegen, eine rein 
degenerative Verfettung der Gefäßintima und eine zweifellos entzündliche Veränderung, faßt 
er sie als eine letzten Endes infektiöse Erkrankung auf: Mikroorganismen im Blut, die wohl 
gewöhnlich durch den Urin ausgeschieden werden, angereichert aber zu Nierenschädigung 
führen müssen. Ebenso komme es zu Gefäßwandschädigung, was auch die Blutungen leicht 
verständlich mache. Throndbosen, in großen Aortenherden ein gewöhnliches Vorkommnis, 
sind Folgen der Toxinwirkung auf das Blut (Zellschädigung, Freiwerden von Thrombokinase 
usw.). Auch die Fibrosis der Arterien sei eine Reizwirkung im Blut kreisender Toxine und 
Bakterien. Die Behandlung müsse daher in erster Linie die Infektion als Quelle der Toxämie 
beseitigen. An erster Stelle steht hier die Pyorrhoea alveolaris, dann aber auch die chronische 
Appendicitis und Cholecystitis, sowie das Heer der „intestinalen Toxämien‘“ (Wirkung der 
abführenden Wässer usw. bei Arteriosklerotikern). — Ridley: Netzhautblutungen bei Hämo- 
philen habe er höchstens nach Traumen gesehen. — Punktförmige Hämorrhagien sehr alter 
Leute scheinen von übler Bedeutung für das Leben zu sein. — Jameson Evans: Die bei 
Papillenödem im Verlauf von Chlorose (Thrombose des Sinus cavernosus ?) auftretende Stern- 
figur in der Macula sei Folge von Netzhautödem. — Die meisten vorgeschrittenen und viel- 
leicht überhaupt alle Fälle von Diabetes mit Netzhautblutungen seien vielleicht mit Arterio- 
sklerose vergesellschaftet. — Ob Netzhautblutungen nur durch Toxine allein oder durch Bak- 
terienembolie entstehen, lasse sich nicht einwandfrei entscheiden. — Bei offener Pyorrhöe 
seien Embolien unwahrscheinlich, gut möglich dagegen bei Wurzelabscessen usw. — Leighton 
Davies: Albuminurie fehlte in allen seinen Fällen von Eales’ Krankheit. — Die Aussichten 
für das Sehen sind auch bei großen wiederholten Blutungen nicht immer schlecht. — Hat bei 
einer großen Zahl von Hirnapoplektikern eines Armenhauses mit Blutdruck zwischen 160 
bis 230 keinen einzigen Fall von Netzhautblutungen gefunden. — Gilchrist: Die interessante 
Blutungsbereitschaft mancher Leute schon auf freundschaftlichen Armdruck würde amı besten 
mit vegetarischer Lebensweise behandelt, wenn diese nicht andererseits zu massig wäre. Auch 
bei Tee und Kaffee ergeben sich Schwierigkeiten. — Stobie: Der Augenarzt muß zugleich ein 
guter Internist sein. — Je nach der Grundkrankheit sind Blutungen und Thrombosen ver- 
schieden zu beurteilen (z. B. Influenza gegenüber infektiöser Endokarditis). Sehr hoher Blut- 
druck kann ohne alle Gefäßveränderungen vorkommen (z. B. bei jungen Leuten, die wegen 
170—180 Druck vom Heeresdienst befreit werden mußten). Wichtig sei der Wert des diastoli- 
schen Druckes besonders auch bei der Beurteilung eines regurgitierenden Aortengeräusches. — 
Mackay: Mit der Aufklärung der Patienten über ihren Zustand muß man vorsichtig sein. — 
Auf den Augenarzt allein kann sich der Patient, besonders in der Provinz, oft nicht verlassen. 
— Henderson hat mit seiner Methode (Transact. of the ophth. soc. of the Kingdom 34, 309. 
1914) bei Netzhautblutungen erhöhten diastolischen Druck in den Netzhautgefäßen gefunden 
und nachträglich fand dann der Internist erhöhte Sphygmomanonieterwerte. — Harsten: 
Den Blutungen bei Malaria, besonders den schweren, in den Tropen als Doppelinfektion be- 
zeichneten Fällen, liegt sicher eine Gefäßwandschädigung durch Parasitenembolien im Stadium 
der Sporulation zugrunde. Ähnlich bei Dysenterie. — Kennt keinen guten Internisten, der 
nicht auch mit dem Augenspiegel umzugehen verstehe, und keinen Augenarzt, der nicht auch 
ein ausgezeichneter Internist wäre — Hern: Viele Fälle mit scheinbar harmlosen Netzhaut- 
blutungen kommen oft viele Jahre später mit ernsten Leiden, besonders solchen des Nerven- 
systems, wieder. — Cridland: Subconjunctivale Blutungen sind auch bei jungen Leuten 
nicht immer ale so harmlos aufzufassen, wie in den Lehrbüchern steht (Mitteilung eines Falles). 
— Traquair: Wasim Blut zurückgehalten wird, ist wichtiger als was im Urin zur Ausscheidung 
kommt. — Clegg bestätigt die restlose Resorption auch großer juveniler Netzhautblutungen 
und die diagnostische Bedeutung von Blutungen und weißen Flecken bei Netzhauteblösung 
durch Geschwülste. — Adams (Schlußwort): Hendersons Apparat ist gut, aber schwer zu 
bekommen. — Bei Diabetikern sind die retinalen Gefäßveränderungen oft ausgesprochener als 
bei irgendeiner anderen Krankheit. — Ein Fall von typischer Retinitis album. bei einem Mann 
mit septischer Hüftgelenksentzündung (nur ein einziges Mal Spur Albumen im Urin) und die 
nach Amputation glatt zurückging, zeigt, daß die Spiegeldiagnose allein nicht zulänglich ist. 
Scheerer (Tübingen). 


Paton, Leslie: Some fundus drawings of papilloedema. (Einige Fundusbilder 
von Ñtauungspapille.) Transact. of the ophth. soc. of tbe United Kingdom Bd. 42, 
S. 104—108. 1922. 

Im Anschluß an cine Demonstration von Hintergrundbildern bei Stauungspapille 
vom ersten Beginn bis zur vollen Entwicklung bespricht Paton in der Diskussion die 
Frage der Indikation zur Operation und ihre Prognose für das Sehvermögen. Wenn 
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die Papille opalesciert und die Arterien verengt sind, wird mit und ohne Operation eine 
Atrophie kommen und eine Erblindung sich anschließen. Bei normalem Gefäßkaliber 
sind dagegen die Aussichten der Operation hinsichtlich des Sehvermögens gut, ebenso 
wenn die Oberfläche der Papille bei guter Gefäßfüllung gestippt erscheint. Aber auch 
hier wird die Prognose schlecht durch eine Verengerung der Arterien. Bei Hirntumor 
ist es anzustreben, die druckentlastende Operation vorzunehmen, bevor das Sehver- 
mögen sich zu vermindern beginnt. Die ausgesprochene Atrophie der Papille weist 
auf eine Anschoppung im Cavum cranii hin, dessen plötzliche Entlastung eine üble 
‚Prognose quoad vitam bedingen kann. Die Gefäßeinscheidungen hält P. für das wich- 
tigste Zeichen der kommenden Atrophie. Hinsichtlich der Unterscheidung zwischen 
echter und Pseudostauungspapille stellt sich P. auf den Standpunkt des non liquet 
unter Anführung zweier Fälle: eines während 15 Jahren beobachteten Falles mit gleich- 
bleibendem Befund an der Stauungspapille und mit starken Kopfschmerzen und eines 
weiten mit einem während zweier Jahre stationär bleibenden ophthalmoskopischen 
Befund. Dieser Patient starb dann an Hirntumor. Schließlich weist P. noch darauf hin, 
ılaB auch die Myopen genau wie andere Menschen eine Stauungspapille bekommen 
können. Behr (Kiel). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Scheerer, Richard: Pigmentzellenbefunde im Sehnerven. (Univ.- Augenklin., 
Tübingen.) Klin. Monatsbl, f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., 8. 583—591. 1922 

Scheerer berichtet über den histologischen Befund von Pigmentzellen im Sehnerv 
bei einem Auge, das wegen inflammatorischen Glaukoms zur Enucleation gekommen 
war. Es finden sich Pigmentzellen in dem okularen Ende des Sehnerven bis etwa 1 mm 
lunter dem Grund der Exkavation. Sie enthalten amorphes Pigment, wie es (im Gegen- 
satz zu den Fuscinstäbehen der Pigmentepithelzellen) auch den Chromatophoren 
der Aderhaut zukommt und liegen auf den zum Teil verdickten Balken der Binde- 
gewebssepten und im adventitiellen Gefäßbindegewebe. Die Form der einzelnen 
Zellen entspricht durchweg der der Aderhautchromatophoren. Aus der Lagerung der 
Zellen im Bindegewebe und aus der Form der Pigmentkörner schließt Sch., daß es 
sich um chorioideale Chromatophoren im Opticus handle. Sch. bespricht mehrere 
ın der Literatur vorhandene Fälle von Pigmentbefunden im Sehnerv und weist nochmals 
bin auf die streng einzuhaltende Trennung zwischen retinalen und chorioidealen 
Pigmentzellen. Baurmann (Göttingen). 


Cords: Über den Liquordruck bei Stauungspapille. (43. Vers. d. Ver. rhein.- 
wrestjäl. Augenärzte, Düsseldorf, Sitzg. v. 12. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Novemberh., S. 678—679. 1922. 

Untersucht wurden 50 Fälle, bei denen ophthalmoskopisch das einwandfreie Bild 
einer Stauungspapille bestand. Dieselbe war hervorgerufen 15mal durch sicheren, 
l1mal durch wahrscheinlichen Hirntumor, 7mal durch Lues, 4mal durch Hydro- 
cephalus, 3 mal durch die Folgen eines Schädeltraumas, 2 mal durch Meningitis serosa 
und je lmal durch Osteomyelitis und Hirnabsceß, Meningomyelitis, Pseudotumor, 
Embolie und Urämie. Cords sieht einen Druck von 200 mm Wasser im Liegen im 
Gegensatz zu Heine als pathologisch an. Ein eolcher erhöhter Druck war in 94% 
der Fälle vorhanden; der höchste gemessene Druck betrug 1090 im Lumbalsack und 
1220 im Ventrikel. Die niedrigsten Druckwerte finden sich bei Lues cerebri und bei 
Abschluß des Lumbalsacks vom Ventrikelsystem infolge eines Tumors der hinteren 
Schädelgrube. Die höchsten gemessenen Druckwerte der einzelnen Fälle sind in einer 
Tabelle zusammengestellt. Der Vortr. wirft die Frage auf, ob die immer so starke 
Stauungspapille bei Tumoren der hinteren Schädelgrube stets durch einen erhöhten 
Ventrikeldruck bedingt ist und warum hoher Lumbeldruck durchaus nicht immer mit 
Stanungspapille einhergeht. 
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In der Aussprache weist Wirtz auf die diagnostische Bedeutung des Pneumocraniuma 
hin, während Pincus an seine durch Lumbalpunktion gebesserten Fälle von Methylalkohol- 
vergiftung erinnert. Cords (Köln). 

Schloffer, H.: Zur Frage des Hirndruckes und der Liquorsekretion nach Radikal- 
operation eines Hirntumors. (Chirurg. Klin., dtsch. Univ., Prag.) Med. Klinik Bd. 19, 
Nr. 1,8. 4—7. 1923. 

Nach Monakow wird der Liquor von den Plexus abgesondert, dringt von da ın 
die Hemisphärenwand ein, die er mit Nährstoffen versieht, ergießt sich durch die 
Hisschen perivasculären Räume in den Subarachnoidalraum, zum Teil wird er dann 
in die venösen Plexus und Sinus abgeführt, zum anderen gelangt er in den Lumbalsack, 
von wo er wahrscheinlich ins Venensystem aufgenommen wird. Die Tatsache, daB 
auch bei gesteigertem Druck noch eine erträgliche Hirnfunktion bestehen kann, zwingt 
zu der Annahme, daß die sezernierenden Organe sich an den Druck anpassen können. 
Bei radikaler Operation von Tumoren werden die Beziehungen zwischen Liquor- 
produktion und -resorption im allgemeinen nach kurzer Zeit wieder normal, was in dem 
baldigen Verschluß einer etwa entstandenen Liquorfistel zum Ausdruck kommt. Ist 
keine solche vorhanden, so kann die Operationsstelle noch einige Zeit vorgewölbt 
bleiben, das pflegt aber bald zurückzugehen. | 

Als Ausnahme von dieser Regel wird ein sehr interessanter Fall beschrieben, wo noch lange 
Zeit nach der Radikaloperation eines schr großen Endothelioms der Parietalgegend sich immer 
wieder klinische Erscheinungen der Drucksteigerung geltend machten, die auf Vermehrung 
der Liquorproduktion zurückzuführen waren. Trotzdem war nach 1!/, Jahren vollständige 
Heilung eingetreten bis auf die Erblindung des einen und die erhebliche Herabsetzung der 
Sehschärfe und des Gesichtsfeldes am anderen Auge, die durch Stauungspapille herbeigeführt. 
waren. Zur Bekämpfung der während 9 Monaten immer wieder auftretenden Erscheinungen: 
Apathie, Verdrossenheit, Störungen in Motilität und Sensibilität, Reflexstörungen, Pyramiden- 
zeichen, Holpern der Augenbewegungen, Verschlechterung des Lagegefühls, mußten nicht 
weniger ala 26 Lumbalpunktionen gemacht werden mit Entleerung bis zu 70 und 125 ccm. 
Jedesmal trat prompte Rückbildung ein. Zur Erklärung dieses merkwürdigen Verhaltens 
wird angenommen, daß die Liquorproduktion, die sich dem erhöhten Druck angepaßt hatte, 
trotz Aufhebung des letzteren in gleicher Weise weiterging und so eine Überproduktion zu- 
stande kam. Dafür sprechen vergleichende Untersuchungen über den Ventrikel- und Lumbal- 
druck beim symptomatischen Hydrocephalus der Hirntumoren, welche zeigen, daß hier eine 
Hypersekretion stattfindet und nicht nur eine gestörte Resorption vorliegt. In Analogie zu 
der Meningitis serosa könnte man auch hier von einer solchen sprechen und das Operations- 
trauma als Ursache ansehen. Die normale Beschaffenheit des Liquors, die hier vorlag, spricht 
an sich nicht gegen diese Deutung, es läßt sich aber dagegen geltend machen, daß solche Er- 
scheinungen im allgemeinen nach radikaler Exstirpation von Tumoren fehlen. v. Hippel. 

Pringle, J. Hogarth: Atrophy of the optic nerve following diffused violence to 
the skull. (Sehnervenatrophie infolge Kontusionsverletzungen des Schädels.) (Brit. 
med. assoc., sect. of ophth., Glasgow, July 1922.) Brit. med. journ. Nr. 3233, 8. 1156 
bis 1157 u. 1161—1162. 1922. ! 

Verf. ist der Ansicht, daß die einseitige Erblindung, wie sie nach schweren Schädel- 
traumen vorkommt, im allgemeinen nicht auf einen Bruch des Canalis opticus, sondern 
auf eine Blutung in die Sehnervenscheiden zu beziehen ist. Von 395 Schädelbrüchen, 
die er beobachtet hat, genasen 186, und nur einer darunter hatte einseitige Blindheit. 
Dieser Patient wurde an der Stelle einer Schädeldepression trepaniert, danach hob 
sich das Sehvermögen in einigen Wochen auf ?/,, nnd blieb so. Von 174 Patienten, 
die nach Schädelbrüchen zur Sektion kamen, hatten nur 13 eine Fraktur des Canalis 
opticus, bei zweien davon war weder eine Kompression des Nerven, noch eine Blutung 
in die Scheiden vorhanden. 6mal war der Processus clinoideus anterior gebrochen, 
nur 1 mal reichte aber der Bruch bis in den Canalis opticus, und hier war der Sebnerv 
trotzdem unverletzt. 16mal wurden Blutungen in die Scheiden gefunden, 10 mal 
doppelseitig, 6mal einseitig. In einem Fall waren beide Scheiden durch Blut stark 
ausgedehnt, außerdem eine Blutung in die Substanz des rechten Nerven, aber es bestand 
kein Bruch der Orbita oder des Kanals. Da diese Patienten aber bewußtlos waren, 
konnte über ihr Sehvermögen nichts ermittelt werden. Diese Angaben unterscheiden 
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sich wesentlich von denen durch Berlin und Hölder früher veröffentlichten Befunden. 
Als Quelle der Blutung kommen folgende Möglichkeiten in Betracht: 1. der subdurale 
Schädelraum, 2. Zerreißung von Gefäßen zwischen dem Nerven und seiner Umgebung, 
3. Zerreißung der Zentralgefäße auf ihrem Weg durch den Zwischenscheidenraum. 
Wo sich Blut in der vorderen Schädelgrube befand, war auch die Schnittfläche des 
Nerven blutig. In anderen Fällen fand sich dagegen Blut nur im distalen Teil der 
Scheiden, und Verf. hält es für zweifellos, daß hier auch der Ursprung der Blutung war. 
Daraus folgt, daß eine solche Scheidenblutung unabhängig von einer Schädelfraktur, 
bloß durch die veränderten Druckverhältnisse, wie sie die stumpfe Gewalteinwirkung 
mit sich bringt, eintreten kann. Die oben angegebenen Tatsachen führen Verf. zu 
der Überzeugung, daß einseitige Blindheit nach Schädeltrauma im allgemeinen durch 
Scheidenblutung entsteht. Er hat deshalb 3 Fälle operiert und die Scheiden regelmäßig 
prall mit Blut gefüllt gefunden. Er meint, daß der Druck eines solchen Blutergusses 
genüge, um die Erblindung zu erklären, und daß eine frühe Operation das Sehvermögen 
retten könne. Seine 3 Fälle kamen ziemlich spät zur Operation und erlangten kein 
Sehvermögen wieder. v. Hippel (Göttingen). 
Hawthorne, C. ©.: Discussion on the etiology of optic nerve atrophy. (Referat 
über die Atiologie der Sehnervenatrophie.) (Brit. med. assoc., sect. of ophth., Glasgow, 
July 1922.) Brit. med. journ. Nr. 3233, S. 1153—1156 u. 1161—1162. 1922. 
Hawthorne bespricht die Sehnervenatrophie bei Verletzungen, Vergiftungen, Syphilis, 
Hirntumoren, Meningitis, Erkrankungen der Zentralgefäße, retrobulbärer Neuritis. Das letzte 


Kapitel enthält wieder eine Reihe von Unterabteilungen. Es handelt sich um bekannte Dinge, 
die sich nicht für ein Referat eignen. v. Hippel (Göttingen). 


Cutler, Colman W.: The optie nerve in sinus disease. (Der Sehnerv bei Nasen- 
nebenhöhlenerkrankungen.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 8, S. 576—587. 1922. 

Als Frühsymptom der Sinusneuritis hebt Verf. vor allem das van der Hoevesche 
Symptom, d. i. die Verbreiterung des blinden Fleckes, hervor. Beim Fehlen aller 
anderen Symptome ist die Verbreiterung des blinden Fleckes oder das parazentrale 
Skotom geradezu charakteristisch für die Sinusneuritis, während ein zentrales Skotom 
mehr für multiple Sklerose spricht. Neben der genauen Augenspiegeluntersuchung ist 
daher eine sorgfältige und wiederholte Prüfung des Gesichtsfeldes am Perimeter mit 
genauen Aufzeichnungen der oft täglich auftretenden Veränderungen unerläßlich. 
Verf. bevorzugt ein einfaches graues Fixiationsobjekt von 5 mm Durchmesser auf 
l m Entfernung. Das v. d. Hoevesche Symptom ist positiv: 1. Wenn das Farben- 
skotom beträchtlich breiter ist als das für Weiß. 2. Wenn das Skotom für Weiß und 
Farben größer als normal ist, oder wenn die Größe der Skotome auf beiden Augen 
verschieden ist. 3. Wenn die Größe des Skotoms während des Verlaufs der Krankheit 
sich ändert. Die interessanten Untersuehungen v. d. Hoeves und v. Kleins haben 
gezeigt, daB bei Erkrankungen der Stirnhöhle und der vorderen Siebbeinzellen der 
blinde Fleck niemals verbreitert war, während in 59 Fällen von Erkrankung der hinteren 
Siebbeinzellen oder der Keilbeinhöhle 54 mal das v. d. Hoevesche Symptom gefunden 
wurde. Nach Schilderungen charakteristischer Fälle teils aus der Literatur, teils aus 
eigener Beobachtung kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Die Zusammenarbeit des 
Ophthalmologen und Rhinologen in diesen Fällen ist unerläßlich. Die Hauptaufgabe 
des Ophthalmologen ist die Stellung einer sicheren Diagnose (Prüfung der Sehschärfe, 
Augenspiegeluntersuchung, genaue, wiederholte Gesichtsfeldaufnahmen). Danach ist 
das therapeutische Vorgehen des Rhinologen zu bestimmen. Die akuten Fälle von Ent- 
zündung der hinteren Siebbeinzellen oder der Keilbeinhöhle sind meist begleitet von 
Kopfschmerzen in der Scheitelgegend oder im Hinterhaupt, Schmerzhaftigkeit der 
Augenhöhle bei Druck auf den Augapfel, Ödem und leichte Ptosis des Oberlides, Ak- 
kommodations- und Konvergenzschwäche, erweiterter oder träger Pupille. Hier ge- 
nügen meist konservative Behandlungsmethoden — Pinselung der Nase mit Adrenalin, 
Spülungen, Saugungen. Führt dies nicht zur Besserung bzw. bleibt der blinde Fleck 
verbreitert, so muß bei enger Nase für besseren Abfluß gesorgt werden durch Muschel- 


— 430 — 


oder Septumresektion oder durch Eröffnung der hinteren Zellen. Der meist prompte 
Erfolg der Behandlung in diesen Fällen und die völlige Heilung deuten darauf hin, daß 
es sich hier meist um eine Schädigung des Sehnerven durch Ödem oder Druck handelt 
und nicht um eine echte oder Axialneuritis wie bei der Tabak-, Alkohol- und anderen 
Amblyopien. Viel größere Schwierigkeiten machen die chronisch verlaufenden Fälle, 
bei denen weder seitens der Augen noch der Nase Erscheinungen vorhanden sind 
und auch das Allgemeinbefinden kaum gestört ist, und doch der Sehnerv im weiteren 
Verlauf schwer geschädigt werden kann. Hier gelingt es oft erst durch genaue Registrie- 
rung zahlreicher, an verschiedenen Tagen gemachter Gesichtsfeldmessungen eine Ver- 
breiterung des blinden Fleckes festzustellen und dadurch die Indikation zum operativen 
Eingriff zu geben, zumal wenn, wie so häufig in diesen Fällen, auch das Röntgen- 
bild keine sicheren Anhaltspunkte gibt. Kottenhahn (Nürnberg). 

Hine, M. L.: An extra-dural tumour of the optic nerve. (Eine extradurale Ge- 
schwulst des Sehnervs.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 
S. 181—189. 1922. 

Bei einem 69jährigen Manne trat rechtsseitig Stauungspapille mit sekundärer Atrophie 
auf. Urin frei von Eiweiß und Zucker. Wassermann negativ. Einige Monate später schmerz- 
hafte Vortreibung des Bulbus und Erblindung. Der Bulbus wurde entfernt, die ganze Orbita 
war von einer derben Masse erfüllt, die isoliert und entfernt wurde. Die Geschwulstmasse hing 
mit der Duralscheide zusammen, der Sehnerv selbst war intakt. Mikroskopisch bestand die 
(seschwulst aus Fibroblasten mit Infiltration von Lymphocyten und Plasmazellen, die auch 
stellenweise die Nervenscheiden, den Subduralraum und das interstitielle Gewebe des Seh- 
nerven betraf, die Nervenfasern selbst erscheinen normal. Die Geschwulst enthielt zahlreiche 
Gefäße mit Endarteritis obliterans. Keine Riesenzellen, keine Endothelzellen. Die Zusammen- 
setzung der Geschwulst deutet auf einen chronisch entzündlichen Prozeß syphilitischen Ur- 
sprungs, wenn auch eine gewisse Ähnlichkeit mit der Fibromatose besteht. — Frank Jules 
berichtet über einen ähnlichen Fall bei einem alten Manne, bei welchem beide Augen betroffen 
waren, dasselbe war bei einer 89jährigen Patientin Ropers der Fall, Taylor beobachtete das 
gleiche bei einer 30jährigen Frau; nach Entfernung des einen Auges und der Tumormasse, 
die von Pathologen als gummös bezeichnet wurde, trat am zweiten Auge das gleiche ein. 
Heilung dieses Auges durch sehr starke Quecksilbardosen. G. Abelsdorff (Berlin). 

Duyse, D. van: Gliome homéotypique du nerf optique. (Ein aus differenzierter 
Glia entstandenes Gliom des Sehnerven.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 12 S. 705—715. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall von Opticustumor, dessen anatomische Diagnose Gliom 
lautete. Nach seiner Ansicht besteht der Unterschied zwischen gutartigen und bösartigen 
Gliomen (Retina) darin, daß die ersteren aus differenziertem, die letzteren aus noch nicht 
differenziertem Gliazellmaterjal hervorgehen. v. Hippel (Göttingen). 

McNabb, H. Horsman: Two cases of neuro-fibromatosis. (Zwei Fälle von 
Neurofibromatosis.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 
S. 369—371. 1922. 

5jährige Patientin, 13. XI. 1907: Linkes Auge (nach Angaben der Mutter seit einem 
Monat) nach vorn verlagert, gute Beweglichkeit. Leichte Resistenz beim Versuch, den Aug- 
apfel zurückzudrücken, Papille hyperämisch, Fingerzählen leicht. 11. I. 1908: Ausgesprochene 
Neuritis optica, Fingerzählen schwierig. 14. II. 1908: Enucleation, Opticus möglichst weit 
entfernt. Nach einigen Monaten glitzernde weiße Masse unter der Bindehaut, während der 
einige Jahre dauernden Beobachtung keine Größenzunahme. — 9jäbrige Patientin, 8. IX. 
1917: Rechtes Auge leicht vorgedrängt (nach Angaben der Mutter seit einem Monat), Beweg- 
lichkeit gut, kein Anhalt für einen Tumor, alles o. B. V. = ¢/s V-.; — 3 = !®/, Nach 4 Jahren 
großer Tumor in der Orbita, Papille blaß, V. = ®/,. 13. VII. 1921: Enucleation, großer Tumor 
um den Opticus. — Histologische Untersuchung beide Male Neurofibrom. [ Brückner] Stüdemann. 

Finlay, C. E.: Bitemporal contraction of visual fields in pregnancy. (Bitempo- 
rale Gesichtsfeldeinschränkung bei Schwangeren.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, 
S. 50—55. 1923. 

Veranlaßt durch die Beobachtung einer bitemporalen Einschränkung des Gesichts- 
feldes für Weiß und Farben bei einer Schwangeren im 8. Monat untersuchte Finlay 
das Gesichtsfeld bei 31 Schwangeren mit normalem Sehvermögen und normalem 
Hintergrundsbefund. Er fand eine bitemporale Einschränkung 8mal in geringerem 
Grade, 9mal mittleren Grades, 5mal sehr ausgesprochen. Er führt diese Tatsache 
zurück auf die während der Schwangerschaft auftretende Vergrößerung der Hypo- 
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physis und einen damit im Zusammenhang stehenden Druck auf das Chiasma. Der 
Grad dieser Hypertrophie der Drüse und die besonderen anatomischen Bedingungen 
sind entscheidend dafür, ob im einzelnen Fall ein merklicher Druck auf das Chiasma 
ausgeübt wird und dadurch eine mehr oder weniger ausgesprochene bitemporale Ge- 
sichtsfeldeinschränkung zustande kommt. Löhlein (Greifswald). 

Sainton, Paul et Ernest Schulmann: Etude clinique et anatomique d’un cas 
de tumeur hypophysaire datant de quatorze ans. (Klinischer und anatomischer 
Bericht über einen Fall von Hypophysistumor mit l4jähriger Beobachtungsdauer.) 
Encéphale Jg. 17, Nr. 9, S. 554—562. 1922. 

In diesem Fall bestanden die typischen Augensymptome: Bitemporale Hemianopsie 
und Opticusatrophie, Vergrößerung der Sella. Es fehlten aber alle sonstigen Störungen mit 
Ausnahme einer geringen genitalen Hypoplasie. Die Röntgenbestrahlung hatte ein sehr gün- 
stiges funktionelles Resultat ergeben (früher mitgeteilt von Beclère). Der Patient hatte 
viele Jahre in befriedigender Gesundheit gelebt und war arbeitsfähig. Er starb an einer Grippe- 
pneumonie. Die Sektion ergab einen kinderfaustgroßen Tumor des Vorderlappens der Hypo- 
physe von epithelialem Bau. Die genaue mikroskopische Untersuchung der übrigen endo- 
krinen Drüsen ergab eine Thymushyperplasie, die als Persistenz aufgefaßt wird, eine sehr 
geringfügige Hodenatrophie, sonst normale Verhältnisse. Die Schilddrüse, nach dem anatomi- 
schen Bild zu urteilen, leicht hypertrophiert. Die überaus langsame Entwicklung des Tumors 
läßt daran denken, daß eine vikariierende Tätigkeit anderer endokriner Drüsen eingetreten 
und deshalb der Tumor, abgesehen von den Augensymptomen, nahezu latent verlaufen ist. 

v. Hippel (Göttingen). 

Armstrong, Charles N.: Three cases of supra-pituitary tumour presenting 
Fröhlich’s syndrome. (Drei Fälle von suprahypophysärem Tumor mit Fröhlichschem 
Syndrom.) Brain Bd. 45, Pt. 1, S. 113—125. 1922. 

Armstrong veröffentlicht 3 Fälle von Tumoren, die oberhalb der Hypophyse 
saßen und in die Hypophyse selbst weder eindrangen noch sie durchsetzten. Zwei 


Tumoren waren Ependymome, ein dritter eine Cyste mit Cholestearininhalt. 

In Fall 1 (10jähriger Knabe) war die Sehschärfe beiderseits stark herabgesetzt (ca. %/,,). 
Beiderseits weit fortgeschrittene Stauungspapille, Papillen bereits weiß, Gefäße eng. Gesichts- 
felder nicht genau aufzunehmen; sie schienen in der temporalen Hälfte eingeengt und etwas 
auch in der nasalen. Augenbewegungen normal. Pupillen erweitert, kreisrund, schwach auf 
Licht reagierend und auf Akkommodation. Im übrigen Hirnnerven normal. Sella turcica stark 
erweitert. — 18. X. Entlastungstrepanation an der Schläfe. 2. XI. Zweite Operation (Sarge nt). 
Der Tumor wurde auf dem fronto-orbitalen Wege erreicht, die Kapsel geöffnet und ein Teil 
des Tumors durch Ansaugen entfernt. Exitus 1 Tag nach der Operation. Bei der Sektion 
fand sich ein walnußgroßer Tumor über dem Chiasma, das nach unten verlagert war. Die 
Hypophyse selbst war normal, nur etwas abgeplattet, die Sella dagegen erweitert, die Rück- 
wand durch Knochenabsorption nach unten verdrängt. — Fall 2: 35jährige Frau, 29. XI. 1919 
aufgenommen. Seit 15 Monaten Amenorrhös. Gleichzeitig damit Zunahme des Fettpolsters 
und leichte Abnahme des Visus. Vor 6 Monaten weitere Verschlechterung des Sehens. Bei der 
Aufnahme S links *®/,,, rechts noch etwas weniger. Partielles Scotom im rechten unteren 
Quadranten des rechten Auges und undeutliches Sehen im übrigen Teil des temporalen Ge- 
sichtsfeldes. Im linken Auge kein Scotom nachweisbar. Rot und Grün wurden im Zentrum 
weder rechts noch links erkannt. Papillen normal. Rechte Pupille etwas weiter als linke, im 
übrigen beide normal. Totale rechtsseitige Abducenslähmung, links nystagmusartige Zuckungen 
beim Blick nach rechts. Die übrigen Hirnnerven gesund. Sella von vorn nach hinten nicht 
vergrößert, dagegen in der Breite (stereoskopische Aufnahme). Zuckertoleranz nicht über- 
normal. 100g Glucose erzeugt Glykosurie. 24. I. 1920 druckentlastende Operation in rechter 
Schläfenscheitelgegend (Sargent). Exitus 5 Tage später. Bei der Sektion fand sich ein walnuß- 
großer Tumor in und über der Sella. Er lag etwas nach links über der Mittellinie hinter dem 
Chiasma, welches er nach vorn gedrängt hatte. Der Tumor saß am Boden des ganzen III. Ven- 
trikels. Die Sella war stark erweitert, hauptsächlich auf Kosten des vorderen Teils. Die Proc. 
celin. post. waren nach unten verdrängt. Der Tumor bestand aus epithelialen Massen, die 
Cysten einschlossen. — Fall 3. 18jähriges Mädchen. Bisher keine Menses. Seit 2 Jahren 
Schmerzen in der Stirngegend, seit einem Jahr zeitweise Erbrechen, seit 2 Monaten Abnahme 
des Sehvermögens. 12. II. 1920 aufgenommen; sehr fett, scheint erst 12—14 Jahre alt. S auf 
Handbewegungen herabgesetzt. Gesichtsfeld nicht aufzunehmen. Beiderseits das Bild der 
primären Opticusatrophie. Beide Pupillen stark erweitert, linke mehr als rechte. Beide Interni 
und Externi schwach, leichter Divergenz. Alle übrigen Nerven normal. Auf 100 g Glucose 
keine Glykosurie. Sella viel größer als normal. 20. V. 1920 Operation (Sargent): „Nach 
Bildung eines oeteoplastischen Stirnlappens, der in der Gegend der Schläfengrube gedreht 
wurde, wurde der Stirnlappen der Gehirns gehoben und der Tumor- erreicht. Eine große Menge 
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gelblicher Flüssigkeit, die zahlreiche glänzende ee ee enthielt, wurde aus ihm 
durch Aspiration entfernt.‘ Nach der Operation „ iakalischer‘‘ Anfall. Nach einigen 
Tagen Temperaturanstieg. 2. IV. 1920. Exitus. Angeblich keine Meningitis. Bei der Sektion 
walnußgroßer Tumor (Cyste) in der Sella. Bei Versuch, den Tumor vom Boden des II. Ven- 
trikels, an dem er saß, zu entfernen, platzte die Cyste. Die Cystenwand bestand aus Binde- 
gewebe. Epitheliale Zellmassen waren nicht sichtbar. Armstrong nimmt an, daB die Cyste 
vom Infundibulum ausging, die Entstehung blieb dunkel. Für die Tumoren, die oberhalb 
der Hypophyse entstehen, ist nach A. außer der Schädi des Chiasma und der Tractus 
optici charakteristisch das Bild der Dystrophia adiposo-genitalis. Jedenfalls soll es sich in 70% 
der Fälle um diese Tumoren handeln. Stargardt (Bonn). 

Pötzl, 0.: Über die Herderscheinungen bei Läsion des linken unteren Scheitel- 
lappens. (Erfahrungen an einem palliativ trepanierten Hirntumor.) (Psychiatr. 
Klin., dtsch. Univ., Prag.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 1, S. 7—11. 1923. 

Der Inhalt der Arbeit ist im wesentlichen neurologisch und behandelt die Frage nach der 
physiologischen Bedeutung des linken Gyrus angularis. Es erscheint nicht möglich, einen kurzen 
Abriß in verständlicher Form zu geben, weshalb auf das leicht erreichbare Original verwiesen 
sei. Von ophthalmologischem Interesse ist, daß eine Palliativtrepanation über dem linken 
Scheitelbein, die aus wohl erwogenem Grunde gerade an dieser Stelle ausgeführt wurde, zu 
einem prompten Rückgang der Stauungspapille, Erhaltung des normalen Sehvermögens 
am besseren und Hebung der Sehschärfe von Fingerzählen auf ®/,, am schlechteren Auge 
geführt hat. Es trat aber rechtsseitige Hemianopsie ein, außerdem Alexie, Agraphie, geringe 
Störung der taktilen Tiefensensibilität an der rechten oberen Extremität. Sehr geringe An- 
deutung von Dyspraxie. ÖOrientierungsstörungen eigentümlicher Art, aber keine Aphasie. 
Der entstandene ziemlich große Hirnprolape konnte durch Lumbalpunktion nicht beeinflußt 
werden. Dagegen kam cs zu einer spontanen Perforation an der am stärksten vorgewölbten 
Stelle und zu einem Zusammenfall des Prolapses. Entleerung von 400 ccm. Nach diesem Er- 
eignis ging die Hemianopsie zurück, auch die Schreibe- und Lesestörung besserte sich. In der 
Folge wechselten Füllung und Entleerung des Prolapses mit entsprechender Änderung der 
Beschwerden. Eigentliche Seelenblindheit hat niemals bestanden, nur episodisch kamen 
einige Störungen des Farbenerkennungsvermögens vor: Während die meisten Farben richtig 
erkannt wurden, bezeichnete Patient ein bestimmtes ungesättigtes Blau-Grün als Grau, legte 
man aber ein gesättigtes Gelb-Grün daneben, so wurde die erste Farbe als Grün, bei Dazu- 
legen von gesättigtem Blau-Grün als Blau angesprochen. Erst das Beziehen und Vergleichen 
mit Ähnlichem hebt die Wahrnehmung des Farbentons über die Schwelle. v. Hippel. 

Mella, Hugo: Thrombotic cortieal amaurosis. Report of a case of bilateral 
calcarine softening. (Corticale Amaurose durch Thrombose.) (Bericht über einen 
Fall beiderseitiger Erweichung in der Calcarina.) (Dep. of neuropathol., Harvard 
med. school, Cambridge U. S. A.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 56, Nr. 6, S. 563 
bis 566. 1922. 

Während cinseitige Zerstörung der Sehsphäre infolge von Thrombose von Ästen 
der hinteren Cerebralarterie nicht ungewöhnlich ist, haben Wilbrand und Sänger 
1906 nur 11 Fälle beiderseitiger Zerstörung der Sehsphäre zusammengestellt. Mella 
bringt einen neuen, hierhergehörenden Fall. Der Fall zeigt, daß die Verteilung der 
Arterien des Großhirns nach der Funktion des betreffenden Hirnteiles erfolgt, 
wie Shellshear annimmt (Journ. anat 55, 27—35. London 1920/21) und nicht ohne 
Rücksicht auf die Funktion, wie das Hunter angenommen hatte (‚The Works of John 
Hunter“ 83). 

6öjähriger Arbeiter wird 26. VI. 1920 wegen fast völliger Erblindung aufgenommen. 
Nachdem er 2 Gläser Whisky getrunken hatte, hatte er plötzlich eine Gastroenteritis be- 
kommen und gleichzeitig bemerkt, daß sein Sehen und das Gedächtnis abnahm. Es wurde 
zunächst von augenärztlicher Seite die Diagnose auf Methylalkoholvergiftung 
gestellt. Bei der Aufnahme fand sich Visus = Handbewegungen dicht vor den Augen. 
Objektiver Befund an den Augen negativ (über die Pupillen ist nichts ausgesagt, Ref.) 
15. XI. völlige Erblindung. Fundi normal. Liquor normal. 3. III. 1921 Exitus infolge von 
Bronchopneumonie. Bei der Sektion fand sich ausgesprochene Arteriosklerose der P 
am stärksten am Circulus Willisii. Im Hinterhauptlappen fand sich beiderseits in der Gegend 
der Sehsphäre und im hinteren Teil der Sehstrahlung eine Cyste nach Erweichung. 

= Nach M. ist der Fall deswegen besonders bemerkenswert, weil er zeigt, daß man 
die Diagnose ‚‚retrobulbäre Neuritis‘‘ und „toxische Amaurose“ bein Fehlen von Fundus- 
veränderungen nur mit größter Reserve stellen soll. Stargardt (Bonn). 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Al . normale Anatomie, vergleichende Anatomie, Anthropologie, Embryologie, 
Entwicklungsgeschichte, Vererbung, mikroskopische und histologische Technik : 


Kuhlenbeek, Hartwig: Zur Morphologie des Gymnophionengehirns. (Anat. 
Insi., Univ. Jena.) Jenaische Zeitschr. f. Naturwiss. Bd. 58, H. 3, 8. 453—484. 1922. 

Die Arbeit enthält die wissenschaftliche Verarbeitung kostbaren Materials aus 
der Sammlung Maurers. Zur Untersuchung kamen zwei ganze Köpfe von Ichthyophis 
glutinosus, zwei Gehirne von Hypogeophis rostratus, ein Gehirn von Siphonops annu- 
latus. Ferner das Gehirn eines Exemplares, das seines unvollkommenen Erhaltungs- 
zustandes halber nur mit annähernder Wahrscheinlichkeit als Cryptopsophis bestimmt 
werden konnte. Die wichtigsten Ergebnisse sind folgende: Das Gehirn der Gymno- 
phionen zeigt neben einer Reihe von Rückbildungen des Hirnstammes, die mit der 
Lebensweise dieser Tiere (Verkümmerung des Sehorgans) zusammenhängen, eine für 
die Amphibien ungewöhnlich hohe Entwicklung des Vorderhirns. Diese Entwicklung 
des Vorderbirns, nach deren makroskopischen Untersuchung schon Wiedersheim 
dem Gymnophionengehirn in dieser Beziehung die höchste Stellung unter den Am- 
phibien zuwies, beruht auf einem dreifachen Fortschritt gegenüber den übrigen Amphi- 
bien: in der Ausbildung eines echten, wenn auch noch rudimentären Cortex cerebri, 
in der Anlage eines Lobus pyriformis durch die Ablösung einer Cortex olfactoria vom 
Nucleus basalis, durch die Anlage einer Area ventrolateralis posterior, sowie durch das 
Auftreten eines Sulcus rhinalis posterior, in der hohen Ausdifferenzierung des Lobus 
olfactorius durch eine besondere Entfaltung der Formatio lobaris. Diese Fortschritte 
nähern das Gymnophionengehirn, wenigstens was die Ausbildung des Vorderhirns 
anbelangt, erheblich dem Reptiliengehirn. Das Gymnophionengehirn entspricht durch- 
aus dem Urodelentyp, nicht dem Anurentyp. Das Gymnophionengehirn bildet also 
eine Zwischenstufe zwischen dem Urodelen- und dem Reptilientyp. Es stellt ein für 
die phylogenetische Reihe sehr wichtiges Stadium dar. R. A. Pfeifer (Leipzig). 

Burke, Victor: Notes on the gram stain with deseription of a new method. 
(Bemerkungen zur Gramfärbung, mit Beschreibung einer neuen Methode.) (Dep. of 
pathol., Stanford univ., San Francisco.) Journ. of bacteriol. Bd. 7, Nr. 2, S. 159 bis 
182. 1922. 

Der sehr verschiedenartige Ausfall der Gramfärbung bei Benutzung amerikanischer 
Farbstoffe hat Verf. veranlaßt, die Gramfärbung selbst einer kritischen Durchprüfung 
ihrer einzelnen Bestandteile zu unterwerfen. Geprüft wurden sechs verschiedene 
Farbstoffe, der Einfluß des Zusatzes von Natriumbicarbonat zum ersten Farbstoff, 
die Wirkung von Wasser auf die Entfärbung, die Bedeutung der Jodjodkaliumlösung, 
der Wert der verschiedenen Entfärbungsmittel (Alkohol 96%, Alkohol abs., Alkohol 
und Aceton, Aceton und Äther), schließlich die Gegenfärbung. Die besten Resultate 
wurden mit folgender modifizierten Gramfärbung erzielt: Lufttrocken gemachte Aus- 
striche werden leicht über der Flamme fixiert und mit einer lproz. wäßrigen Farb- 
stofflösung von Methylviolett, Gentianaviolett oder Krystallviolett gefärbt; man 
mischt die Farbe auf dem Ausstrich mit 3—8 Tropfen einer öproz. Natriumbicarbonst- 
lösung und färbt im ganzen bis 3 Minuten. Die Farbe wird mit Jodjodkaliumlösung 
(1g Jod, 2g Kaliumjodid, 100 ccm destilliertes Wasser) abgespült und frisches Jod- 
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jodkalium 1 Minute oder länger darauf gelassen. Abspülen mit Wasser und Trocknen 
mit Fließpapier, doch darf der Ausstrich nicht ganz trocken werden. Entfärben mit 
Aceton oder mit Aceton und Äther (1 Teil Äther und 3 Teile Aceton), bis der Aus- 
strich farblos erscheint, was gewöhnlich in weniger als 10 Sekunden erreicht ist. Ab- 
trocknen und Gegenfärben 5—10 Sekunden lang mit einer 2proz. wäßrigen Lösung 
von Safranin O. Die überschüssige Farbe kurz mit Wasser abspülen, trocknen, einige 
Minuten in Xylol oder Terpentin eintauchen, bis das Präparat klar ist. Die beschriebene 
modifizierte Gramfärbung hat den Vorteil, daß sie weder Beize noch Alkohol benötigt 
und daß sich, selbst bei Benutzung amerikanischer Farbstoffe, eine gute Differenzierung 
damit erzielen läßt. Emmerich (Kiel).’ 


Allgemeine Physiologie und physiologische Chemie: 

Kur, Ken, Tetsushiro Shinosaki, Michio Kishimoto und Shigeoki Hatano: 
Die morphologische Grundlage der sympathischen Innervation des quergestreiften 
Muskels und die Lokalisation der Zwischenschaltganglien der tonusgebenden Faser 
für den quergestreiften Muskel. (I. med. Klin., Univ. Fuskuoka.) Pflügers Arch. f. 
d. ges. Physiol. Bd. 196, H. 3/4, S. 423—428. 1922. 

In einer großen Zahl peripherer Nerven weist die Weigertsche Färbung eine be- 
trächtliche Zahl markloser Fasern auf. Diese sind beim Menschen am zahlreichsten in 
dem N. phrenicus, den Nn. intercostales und den die Rückenmuskeln versorgenden 
Nerven. Danach folgen der N. femoralis und die Muskeläste zum Pectoralis major, 
Glutaeus maximus, Quadriceps femoris. Einen mittleren Gehalt an solchen Fasern 
zeigen N. ischiadicus, radialis, ulnaris, tibialis, peronaeus und die Muskeläste für 
M. trapezius, biceps brachii und deltoideus. Weniger Fasern dieser Gattung führen 
N. medianus und axillaris sowie der Muskelast für den Gastrocnemius. Als arm endlich 
an marklosen Fasern erweisen sich die Nervenäste für den M. pollicis brevis und die 
Mm. lumbricales. Daß es sich um sympathische Fasern handelt, geht aus Versuchen 
an Hunden hervor, denen der Grenzstrang einseitig exstirpiert war. Die Untersuchung 
der Nn. femorales und der Muskeläste für den Glutaeus maximus 9 Monate nach der 
Operation ergab das Verschwinden fast aller marklosen Fasern aus den Nerven der 
operierten Seite; an Stelle der marklosen Fasern findet man Bindegewebe. Die Verff. 
glauben, daß es sich um die sympathischen Tonusfasern für die Muskeln handle. Um 
die Stelle des Zwischenganlgions der tonischen sympathischen Bahnen zu bestimmen, 
wurde an Hunden der Grenzstrang einer Seite, nach Freilegung durch Bauchschnitt, 
mit Nicotin bepinselt. Es ergab sich Abnahme der ‚‚Rigidität‘‘ und des Patellarreflexes 
bis zum völligen Verschwinden einige Minuten bis über 1 Stunde nach der Vergiftung. 
Bei Anwendung einer verdünnten Nicotinlösung ging ein Stadium der Steigerung dieser 
Qualitäten der Lähmung vorauf. Daraus schließen die Verff., daß das Umschalt- 
ganglion der sympathisch-tonischen Bahn im Grenzstrang gelegen ist. Riesser.°” 


Becher, Erwin: Über photographisch registrierte Gehirnbewegungen. (Med. 
Klin., Gießen u. med. Klin., Halle a. S.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 35, H. 3, S. 329—342. 1922. 

Der Gehirnpuls wurde an Pat. mit pulsierendem Schädeldefekt und an Kindern mit 
offenen Fontanellen registriert. Gleichzeitig wurden Herztöne, Carotis-, Radialis-, Venenpuls, 
Atmung und Zeit aufgeschrieben. Zur Aufnahme des Gehirnpulses wurde eine speziell kon- 
struierte Marey-Kapsel benutzt und mit einer Frankschen Herztonkapsel verbunden. Die 
Druckänderungen wurden photographisch registriert. Der Gehirnpuls zeigt gegenüber dem 
Beginn des ersten Herztons und Carotispuls nur eine geringe Verspätung. Er kann dem Carotis- 
puls sehr ähnlich sein. Er entsteht im wesentlichen durch Volumschwankungen des Gehirns 
infolge des wechselnden Blutgehaltes. Arterien und Venenpuls haben modifizierende Wir- 
kung. Wegen des unvollkommenen Abschlusses der Schädelkapsel stellt der Gehirnpuls kein 
reines Plethysmogramm des pulsierenden Gehirns dar. Die respiratorischen Schwankungen 
steigen bei der Exstirpation und sinken bei der Inspiration. Sie entstehen durch die wech- 
selnde Fülle der intrakraniellen Venen und der Venenplexus des Wirbelkanals. Sie bleiben 
auch bestehen, wenn sämtliche Hirnarterien abgesperrt sind. Verzär (Debreczen).°° 
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Sehilling, R.: Über die Strömung der Endolymphe im Vestibularapparat. Arch. 
f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 110, H. 1, S. 1—5. 1922. 

Gaede, W.: Über die Bewegung der Flüssigkeit in einem rotierenden Hohl- 
ring unter besonderer Berücksichtigung der Vorgänge in den Bogengängen des 
Ohres. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 110, H. 1, S. 6—14. 1922. 

Gaede berechnet auf dıe Anregung von Schilling hin die Endolymphbewegung, 
die in den Bogengängen bei Drehung zustande kommt. In einem mit Flüssigkeit ge- 
füllten, horizontal gelagerten Hohlring, der mit der Geschwindigkeit v um eine vertikale 
Achse gedreht wird, wirkt unter der Voraussetzung, da8 das Poiseuille-Gesetz 
anwendbar ist, eine Reibungskraft, die proportional ist der Geschwindigkeit der Flüssig- 
keit relativ zar Wand. Diese Reibungskraft erteilt der Flüssigkeit eine Beschleunigung, 
die also proportional dieser relativen Geschwindigkeit ist. Durch Integration folgt, daß 
die absolute Geschwindigkeit der Flüssigkeit proportional der relativen Verschiebung der 
Flüssigkeit gegen die Wand zu setzen ist. Wird mit der konstanten Geschwindigkeit v 
gedreht, so erreicht schließlich die Flüssigkeit auch diese Geschwindigkeit und die 
Verschiebung l wird somit unter Einsetzung der betreffenden Konstanten (siehe Original) 


l= — da «v (8 = spez. Gewicht, r = Radius des Hohlraumes, y = Zähigkeit der 


Flüssigkeit). Am Modell hat G. diese Formel bestätigen können. Für die Endolymph- 
bewegung des Bogenganges findet sich daraus bei der Drehung mit der üblichen Ge- 
schwindigkeit von !/, Drehung in der Sekunde eine Endverschiebung der Flüssigkeit 
im Bogengang von ungefähr !/, mm, in der Ampulle von !/,, mm. Die Zeit, die nötig 
ist, damit die Endolymphe beim Andrehen in Bewegung bzw. beim Anhalten zur Ruhe 
kommt, ist der Theorie nach zwar unendlich groß, praktisch genommen hierbei aber 
sehr kurz: errechnet sich unter denselben Bedingungen zu Bruchteilen von Sekunden: 
Nach 1/ Sekunde ist die Geschwindigkeit beim Anhalten auf den 10. Teil, nach 
2/ Sekunden auf den 100. Teil gesunken. (Diese Zeiten sind in der Tat so kurz, daß 
sie keine Erklärung für die lange Dauer der klinischen Erscheinungen bei der Drehung 
[Nystagmus, Vorbeizeigen usw.) abgeben, die bekanntlich viele Sekunden andauern 
können. Wenn man nicht zentrale Ursachen für die lange Dauer der vestibulären 
Reaktionen verantwortlich machen will, muß man eine Hilfshypothese heranziehen, 
wie es z. B. Rohrer (vgl. dies. Zentrlbl. 8, 459) tut, der neben der Endolymph- 
strömung elastische Schwingungen der Cristahaare annimmt und so zu einer voll- 
ständigeren Theorie der Bogengangsreizung kommt. D. Ref.) Außer diesen für jede 
Theorie des Vestibularapparates grundlegenden Berechnungen hat G. noch die Druck- 
kräfte, die infolge der ampullaren Erweiterung bei der Strömung entstehen müssen, 
ebenso diejenigen, die durch die Zentrifugalbeschleunigung hervorgerufen werden, 
berechnet und kommt zu dem Resultat, daß beide Kategorien bei der Bogengangs- 
reizung nicht in Betracht kommen können. Zum Schluß zeigt G., daß der Bogengang 
in einer zur Drehachse senkrecht stehenden Ebene verschoben werden kann (exzentrische 
Drehung), ohne daß die Endolymphbewegung unter sonst gleichen Bedingungen sich 
ändert. Steinhausen (Frankfurt a. M.)., 


Allgemeine Immunitätsforschung, Bakteriologie und Paras 0: 

Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumococcus. 
IIL Dissolution of pneumococci in pneumonie eellular material at varying hydrogen 
ion eoncentrations. Resistance of certain other organisms to dissolution. (Studien 
über den Pneumokokkus. Lösung der Pneumokokken im pneumonischen Zell- 
material bei verschiedenen Wasserstoffionenkonzentrationen. Lösungswiderstand ver- 
schiedener anderer Organismen.) (Research laborat. of the Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 5, S. 699—701. 1922. 

Untersucht wurde die zellige Masse einer pneumonischen Lunge, chloroformiert und 
mit Salzlösung aufgeschwemmt. pau = 5,5. Die Aufschwemmung wurde mittels NaOH 
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und HCl auf pu = 6,95 —4,5 gebracht. Bei 5,5 wurden alle drei Typen vòn Pneumokokken 
nicht gelöst, bei Pa = 5,5 und 6,95 dagegen gelöst. Auch hier wird Enzymwirkung an- 
genommen. Die Abstammung des Enzyms ist nicht ermittelt. Das Material ist stark 
proteolytisch. Unter gleichen Versuchsbedingungen (5 Tropfen Zellaufschwemmung zu 
5 Tropfen Bakteriensuspension) wurden Streptococcus haem. und vir. weder gelöst, 
noch in ihrem Gramverhältnis geändert. (II vgl. dies. Zentrlbl. 9, 311.) Kuczynski, 

Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumococens. 
IV. Effect oft bile at varying hydrogenion concentrations on dissolution of pneu- 
moeocei. (Studien über den Pneumokokkus. IV. Einfluß der Galle und verschiedener 
Wasserstoffionenkonzentration auf die Lösung des Pneumokokkus.) (Research laborat. 
of the Mass. gen. hosp., Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 5, 8. 703—705. 1922. 

Normale Rindergalle zeigt nach Sterilisierung ?4-7,8. Zu einer Serie von Bouillon- 
röhren wurden je 4 Tropfen Pneumokokken der verschiedenen Typen und je 4 Tropfen 
Galle hinzugesetzt, welche durch HCl stufenweise bis zu 944,45 gesäuert war. Von 
?r6,1 an nach der alkalischen Seite hin fand Lösung statt, in den saueren Röhrchen 
dagegen nicht. In diesen negativen fanden sict mikroskopisch Detritus, viele, zumeist 
gramnegative Pneumokokken, aber auch eine Menge positiver und daneben Schatten, 
in den gelösten Röhren nur grampositive Organismen und Schatten. In Standard- 
lösungen dagegen findet schon von ?5-5,0 an Lösung statt, wenn auch schwächer. Tote 
Pneumokokken werden langsamer gelöst als lebende. Die Verschiedenheiten des Säure- 
optimums ergeben sich aus der differenten Abötung, je nachdem nämlich in den ver- 
schiedenen Medien bei differenten Reaktionen die schonendste Abtötung der Membran 
erreicht wird. Die Lösung wird nämlich der Befreiung eines Enzyms aus der Bak- 
terienzelle zugeschrieben. Dies gelingt in Galle besser. Kuczynski (Berlin).°” 

Magrail, Emerson: Factors influencing development of metachromatie granules 
in the diphteria bacillus. (Über den Einfluß gewisser Faktoren auf die Bildung 
metachromatischer Körnchen in Diphtheriebacillen.) (Dep. of hyg. a. baderiol., 
school of med., Western res. univ., Cleveland, Ohio.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, 
Nr. 5, S8. 393—401. 1922. 

Die Bildung metachromatischer Körnchen in Diphtheriebacillen ist 
vor allem von einem optimalen Nährboden (am günstigsten Blutserum mit Fleisch- 
extrakt- [nicht Pepton-] Zusatz mit hohem Wassergehalt [optimal 92%,]) und einer 
möglichst nahe bei 37° gehaltenen Temperatur abhängig. Ausstriche aus kompakten 
Kulturen zeigen mehr Körnchen als solche aus Einzelkolonien. In jungen Kulturen 
wird die Körnchenbildung durch gewisse Stoffe, die aus älteren — nicht zu alten — 
Kolonien durch Agar diffundieren, angeregt. Trommsdorff (München)., 

Reis, van der: Der Antagonismus zwischen Coli- und Diphtheriebaecillen und 
der Versuch einer praktischen Nutzanwendung. (Med. Klin., Greifswald.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 1—41. 1922. 

Verf. hat einen starken Antagonismus bei Colibacillen gegenüber Diphtherie- 
bacillen gefunden. In Bouillon, die mit Coli- und Diphtheriebacillen beimpft war, 
waren die letzteren nach 26stündiger Bebrütung abgetötet, ganz gleich, in welchem 
Mengenverhältnis die beiden Keimarten eingesät waren. Der Antagonismus ist an die 
lebenden Colibacillen gebunden, denn in Kulturen, in denen die Colibacillen abgetötet 
waren, wuchsen die Diphtheriebacillen. Bei ihrem Absterben spielt weder die Erschöp- 
fung des Nährbodens noch die Säurebildung durch die Colibacillen eine Rolle. Auch 
werden die Diphtheriebacillen nicht durch eine größere Wachstumsintensität der Coli- 
bacillen unterdrückt. In Filtraten und in mit Chloroform sterilisierten Zentrifugaten 
von Colikulturen starben die Diphtheriebaeillen nicht. Eine Adsorption von Hemmungs- 
stoffen trat durch Zusatz von 5%, Tierkohle nicht ein. Dagegen wurde das die Diph- 
theriebacilien schädigende Prinzip durch Erhitzen auf 60° vernichtet. Die Wirkung 
des thermolabilen Hemmungsstoffes konnte deutlich zur Anschauung gebracht werden, 
indem Nährplatten erst mit Diphtheriebacillen bespatelt und dann Colibacillen in 
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Tupfen oder Strichen auf dieselbe Platte gebracht wurden. Bei der Bebrütung bildeten 
sich um die Colitupfen oder -striche inmitten des Diphtherierasens keimfreie, 4—6 mm 
breite Zonen. Die keimfreien Höfe bildeten sich auch, wenn die mit Diphtherie be- 
spaltelten Platten 6—12 Stunden vorgewachsen waren, ehe die Colitupfen und -striche 
aufgebracht wurden. Die hemmenden Produkte des B. coli üben auch auf ihr selbst 
ihre Wirkung aus, denn die Colitupfen erzeugten auch auf Coliplatten keimfreie Zonen. 
Die Hemmungsstoffe sind nicht identisch mit den bekannten Stoffwechselprodukten 
des B. coli oder mit den von ihm gebildeten Enzymen und Giften. Der 2. Teil der 
Arbeit beschäftigt sich mit Versuchen über die praktische Verwertung des Antagonis- 
mus der Colibacillen gegenüber den Diphtheriebacillen. Es wurde im Tierexperiment 
festgestellt, daß Colibacillen auf der Conjunctiva bulbi von Katzen und Meerschweinchen 
anzusiedeln sind. Einer Katze wurden virulente Diphtheriebacillen in den Conjunctival- 
sack des linken Auges und ein Gemisch von Coli- und Diphtheriebacillen in den Binde- 
hautsack des rechten Auges gebracht. Nach 2 Tagen war das linke Auge entzündet 
und wurden Diphtheriebacillen aus seinem Conjunctivalsack gezüchtet, während bei 
dem rechten, fast reizlosen Auge dies nicht gelang. Bei zwei Meerschweinchen verlief 
der Versuch in derselben Weise. Beim Menschen ließ sich die Ansiedlungsfähigkeit 
der Colibacillen in der Mundhöhle dartun; ihre antagonistische Kraft wurde, da sich 
bei ihm ein experimentelles Arbeiten mit pathogenen Diphtheriebacillen verbietet, 
an 33 Diphtheriepatienten und 9 -bacillenträgern erprobt. Die Colibacillen wurden 
als Spray und in Gestalt von Agarkulturscheibchen in die Mundhöhle gebracht. Die Be- 
handlung der Bacillenträger wurde so durchgeführt, daß 3mal täglich mit dem Zer- 
stäuber möglichst große Mengen der Colibouillon in Mund- und Rachenhöhle oder 
in die Nase eingeblasen wurden. Außerdem nahmen die Patienten 10—12 Coliagar- 
scheibchen, die sie im Mund zergehen ließen. Die Colitherapie bewirkte bei den Diph- 
theriekranken und besonders bei den Bacillenträgern ein schnelleres Verschwinden 
der Krankheitserreger. B. Schneider (München). 

Strauss, Walter: Zur Frage der Virulenzsteigerung säurefester Saprophyten 
dureh Tierpassagen. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 98, S. 243—272. 1922. 

Verf. hat im Berliner Hygienischen Institut mit den von Kolle, Schlossberger 
und Pfannenstiel hergestellten Passagekulturen saprophytischer und apathogener 
säurefester Bacillen sowie mit den Ausgangsstämmen selbst zahlreiche Impfungen bei 
Meersch weinchen angestellt und dabei folgendes festgestellt : Entsprechend den Angaben 
der Frankfurter Autoren fand er die Passagekulturen hochvirulent und in nichts unter- 
scheidbar von echten Tuberkelbacillen. Im Gegensatz aber zu ihren Resultaten ergaben 
seine Versuche mit den Ausgangskulturen und anschließenden Passagen keine Virulenz- 
steigerung. Es war auch niemals eine positive Tuberkulinreaktion zu erzielen. Der 
Unterschied in den Resultaten der Ergebnisse kann Verf. nicht erklären. Eine Misch- 
infektion der Versuchstiere in Frankfurt hält er für ganz unwahrscheinlich, da eigene 
Versuche über Spontaninfektion beim Meerschweinchen mit echten Tuberkelbacillen 
durch Zusammensitzen mit tuberkulösen Meerschweinchen in Bestätigung früherer 
Versuche von Römer nahezu immer negativ ausfielen. Trotzdem nimmt er eine sekun- 
däre Infektion mit echten Tuberkelbacillen an. Dafür spricht ihm die Tatsache, daß 
bei einem Versuche mit Hühnertuberkelbacillen nur der Frankfurter Ausgangsstamm 
und seine Berliner Passagekulturen eine Reaktion auf intracutane Injektion mit Typus 
gallinaceus gaben, während umgekehrt auf Kochsches Tuberkulin nur die Frankfurter 
Passagestämme reagierten. Igersheimer (Göttingen). 

Kämmerer, Hugo und Ludwig Sehaetz: Der Einfluß chemotherapeutischer 
Silberpräparate auf die physiologische Bacterieidie des menschlichen Gesamtblutes 
im vitro. (II. med. Klin., München.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 96, 
H. 3, 8. 298—316. 1922. 

Es handelt sich um die Reagensglasprüfung chemotherapeutischer Mittel 
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auf ihre bakterientötende Fähigkeit und ihren eventuellen Einfluß auf die physiologische 
Bactericidie im menschlichen Gesamtblut (katalytische, antitoxische, ad- 
sorptive und leukocytäre Wirkungen werden dabei nicht berücksichtigt). Die 6 kol- 
loidalen Silberpräparate (Kollargol, Argochrom, Argoflavin, Fulmargin, Dispargen 
und Elektrokollargol) geben „gerade kein glänzendes Zeugnis“ für ihre bactericide 
Fähigkeit im Vollblut. In vivo mögen die kolloidalen Silberpräparate verschieden- 
artige andere Wirkungen entfalten, die bei den geschilderten Versuchen nicht zur 
Geltung kommen können; eine direkte Bakterienabtötung aber oder wesentliche 
Wachstumshemmung vom Blut aus erscheint fragwürdig. Andererseits ist festgestellt, 
daß die physiologische Bactericidie des Vollblutes durch die Silberpräparate in den 
gewöhnlichen therapeutisch angewandten Verdünnungen nicht beeinträchtigt wird. — 
Durch die Verff. ist die Aufmerksamkeit auf den Vollblutbactericidieversuch 
als den die Verhältnisse im Körper am treuesten nachahmenden Reagensglasversuch 
gelenkt worden. Rudolf Wigand (Marburg).. 

Weichardt, Wolfgang: Die „Aktivierung“ der Körperzellen und der Infektions- 
erreger. Studien über Immunität und Virulenz. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 35, 
S. 1725—1729. 1922. 

Eine einheitliche Beurteilung der Proteinkörpertherapie kann nur erreicht werden, 
wenn wir einen „wirklich allgemeinen Begriff mit Erklärungswert‘ in den Vordergrund 
der Betrachtung stellen. Dieser Anforderung genügt im wesentlichen der von dem Verf. 
eingeführte Begriff der Aktivierung der Zellen und des Plasmas. Die in dieser 
Weise durch die Proteinkörpertherapie eingeleitete Reaktionsänderung des Organis- 
mus bewirkt in vielen Fällen gleichzeitig eine Leistungssteigerung. Sie erfolgt 
beim Warmblüter auf verschiedenem Wege, und zwar entweder durch direkte Beein- 
flussung der Zellen des Erfolgsorgans oder durch humorale Vorgänge oder durch Ein- 
wirkung auf die zentralen oder peripheren nervösen Apparate. Da diese Vielgestaltig- 
keit der Einwirkungsart es sehr schwierig macht, den Gründen bestimmter Leistungs- 
steigerungen nachzuspüren, arbeitete Verf. mit einfacheren Lebewesen — Strepto- 
kokkenstämme —, um das Wesen leistungssteigernder Einflüsse auf die verschiedenen 
Fermentfunktionen genauer zu erforschen. Versuche ergaben, daß durch geringen 
Zusatz abiureter, durch Verarbeitung ganzer Tierkörper gewonnener Extraktstoffe 
(Methodik s. Original) Streptokokken auch auf Nährböden, auf denen sie sich sonst 
nicht wesentlich vermehren, reichliches Wachstum zeigen. Die feinere Analyse ergab 
ferner, daß sowohl die Kohlenhydrate verdauenden Fermente als auch diejenigen, 
welche stickstoffhaltige Gruppen zerlegen und die, welche für das Wachstum in Frage 
kommen, in ihrer Tätigkeit angeregt werden. Auch die Giftbildung konnte Verf. 
durch seine Extrakte steigern, allerdings nur, wenn sie in bestimmter Konzentration 
zugefügt wurden. Steigerung der Konzentration über ein gewisses Wirkungsoptimum 
hinaus, das sowohl für die verschiedenen Fermentfunktionen als auch für die ver- 
schiedenen Stämme verschieden hoch liegt, bewirkt nicht Steigerung der Funktion, 
sondern Hemmung. Verf. betont die Bedeutung der Versuche für unsere Auffassung 
vom Wesen vieler Virulenz- und Immunitätserscheinungen. Robert Meyer-Bisch., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Allgemeine, normale, topographische, vergieichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 
Knüsel, 0. und P. Vonwiller: Vitale Färbungen am menschlichen Auge. 


(Augenabt., Kant.-Krankenanst., Aarau u. anat. I nst., Univ. Zürich.) Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 49, H. 4, 8. 157 — 188. 1922. 


Durch die Verwendung des Hornhautmikroskops und der Spaltlampe ist die Unter- 
suchungsmöglichkeit von vital gefärbtem Gewebe am lebenden Menschen eine wesent- 
lich bessere geworden. Gefärbt wurde außer mit Methylenblau mit Neutralrot und 


— 439 — 


Brillantkresylblau. Am besten gelingt die Färbung, wenn möglichst langsam gefärbt 
und stark verdünnte Lösung verwendet wird. Die Färbung der den Farbstoff aufnehmen- 
den Gewebe erfolgt nicht gleichmäßig, so daß überfärbte, gut gefärbte und ungefärbte 
Partien gleichzeitig zu sehen sind. Der Farbstoff darf nicht reizen, widrigenfalls cocaini- 
siert werden muß. Neutralrot in 1 proz. Lösung in den Bindehautsack instilliert färbt 
Körnchen, die den Epithelzellen der Hornhaut entsprechen. Am abgekratzten Material 
lösen sich diese Körnchen, bei Betrachtung mit dem gewöhnlichen Mikroskop, in feine 
Granulationen auf, die im Innenplasma gelegen sind. Der Kern und das Außenplasma 
färben sich nicht. Im Bereich des Arcus senilis und in einer der Stählischen Linie 
entsprechenden Zone ist die Färbung am intensivsten, auch wenn diese Gebilde nieht 
vorhanden sind. Beim Kaninchen wurde durch Injektion des Farbstoffes in die vordere 
Kammer auch die Substantia propria gefärbt. Auch hier Körnchenfärbung im Proto- 
plasma, keine Kernfärbung. Brillantkresylblau (!/,,%) färbt nur Bindegewebe. Mit 
diesem Farbstoff wurden Bänder in der Conjunctiva bulbi gefunden, die meist radiär 
zum Limbus verlaufen und die durch ihre Lage, ihren Verlauf und durch vergleichende 
Untersuchungen am Froschmesenterium als Lymphgefäße aufzufassen sind. Doppel- 
färbungen mit diesem Farbstoff und mit Methylenblau lassen diese Bänder von den 
durch Methylenblau gefärbten Nerven deutlich unterscheiden. Auch die Wandung 
perivasculärer Räume konnte dargestellt werden. Mit Methylenblau allein färben 
sich absterbende Epithelzellen, Nerven und weniger deutlich Gefäß- und Lymph- 
gefäßwandungen. An den Nerven werden zunächst die Endapparate, meist Kolben, 
selten Keulen sichtbar, außerdem feine Fasern, die die Endapparate untereinander 
verbinden. Der Nervenstamm, der sich später färbt, läßt gewundene Faserstruktur 
erkennen und wird oft von einem Gefäß begleitet. Die Hornhautnerven sind in großer 
Zahl vorhanden und stehen mit feinen Punkten in Verbindung, die in allen Schichten 
der Hornhaut liegen und als Endapparate gedeutet werden. Bindehautnerven lassen 
sich auch am ungefärbten Auge als glasige Stränge finden. Die neue Untersuchungs- 
methode ist sowohl für die Histologie als auch für die Augenheilkunde vielversprechend. 
Klaimguts (Zürich). 

Kopeć, Stefan: Mutual relationship in the development of the brain and eyes 
oft Lepidoptera. (Wechselbeziehungen zwischen der Entwickelung des Gehirns und der 
Augen bei Lepidoptera.) (Inst. f. agricult. research, Pulawy, Poland.) Journ. of exp. 
zool. Bd. 36, Nr. 4, S. 459—467. 1922. 

Die interessanten Experimente von Kopeć stellen den ersten Versuch dar, die 
grundlegenden Ergebnisse bei Wirbeltieren von Spemann, Lewis, Bell, Le Cron, 
Dürken, Ekmann, Fischel, King, Wachs u. a. über die Entwickelungskorrela- 
tionen zwischen Augenanlage, Linse, Epidermis (Cornea) und Gehirn, auf Wirbellose 
zu übertragen. Es ergab sich aus ihnen, daß sich die Augen bei Motten vollständig 
unabhängig vom Gehirn und dem Ganglion suboesophageum entwickeln. Das Gehirn 
übt nur einen regulierenden Einfluß auf die Richtung der Nervenfasern aus, die von 
der Retina zum Ganglion opticum ziehen. Nach Entfernung der Augenanlage im 
Raupenstadium bleibt die Entwickelung der äußeren Lagen des Ganglion opticum 
aus und zugleich zeigen sich auch gewisse Strukturveränderungen in dessen inneren 
Schichten. Unter die Bauchhaut transplantierte Augenanlagen entwickeln sich bei den 
Raupen normal weiter, ohne jede Beziehung zur Nervenkette. Nach Entfernung der 
Gehirnanlage bleibt das Ganglion suboesophageum deutlich in seiner Entwickelung 
zurück; hingegen scheint die Beseitigung des erwähnten Ganglions im Larvenstadium 
ihrerseits auf die Ausbildung des Gehirns keinen nennenswerten Einfluß auszuüben. 

| v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Teusaki, Takamichi: Zur Morphologie des Seleralknorpels von Diemictylus pyrrho- 
gaster. (Anat. Inst., Keio Univ., Tokio.) Folia anat. japonica Bd. 1, H. 4, 8. 201 — 216. 1922. 

Tsusaki stellt unter Verwendung von Plattenrekonstruktionsmodellen anatomische 
Untersuchungen an über die Entwicklung und die Form des knorpligen Scleralringes 
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bei Urodelen, insbesondere bei Triton pyrrhogaster. Die Entwicklung des Scleral- 
knorpels beginnt bei der 14 mm langen Larve auf der Ventralseite des Bulbus. Es 
entwickelt sich dann sehr schnell ein geschlossener Ring, der anfangs ziemlich schmal 
nach und nach an Breite gewinnt. Das Maximum der Ausbildung findet sich im Larven- 
stadium von ca. 20 mm Länge. Bei etwas älteren Tieren (Larven von 29 mm Länge) 
bildet der Knorpelring sich schnell zurück, so daB schließlich nur noch einige kleine, 
um den Sehnerv angeordnete Knorpelplättchen übrig bleiben. In einer Serie von 
ausgewachsenen Tieren fanden sich nur einmal bei einem 111 mm langen Exemplar 
um den Opticus angeordnet 2 Knorpelplättchen. Im übrigen erwies sich die Sclera 
bei ausgewachsenen Tieren stets rein bindegewebig. T. glaubt aus seinen Befunden 
schließen zu dürfen, daß der Scleralknorpel sich unabhängig vom Primordialcranium 
entwickle. Baurmann (Göttingen). 


Licht- und Farbenslan : 


Guadet, Georges: Le problème de la photomötrie höt#rochrome devant la com- 
mission internationale de l’6&clairage. (Das Problem der heterochromen Photometrie 
vor der internationalen Kommission für Beleuchtungswesen.) Rev. d’opt. Jg. 1, 
Nr. 2, S. 80—83. 1922. 

Bericht Fabry: Die Kompliziertheit des Problems ist seit Bouguer (1760) bekannt 
und neuerdings unter anderem von Coblentz und Emerson (1917) betont worden. Es fehlt 
ein gemeinsames Maß für die qualitativ verschiedenen farbigen Empfindungen. Wegen des 
eminenten Wertes für die Beleuchtungsindustrie ist wenigstens eine Lösung der praktisch 
wichtigen Fragen anzustreben. Die Energie für die bestrahlte Fläche läßt sich in Watt 
Quadratzentimeter angeben; die Verteilung im Spektrum kann durch Energiekurven dar 
gestellt werden. Schwierigkeiten bestehen in der Reduktion der Prismenstreuungskurve auf 
die Normalkurve, in der unvollständigen Absorption der auffangenden Apparatur und der 
verschiedenen Abschwächung durch Absorption und Reflexion. Für Acetylenlicht ist die 
Spektralkurve in allen Teilen genau gemessen worden; mit Bezug auf den schwarzen Körper 
lassen sich solche Messungen jetzt für jede Lichtquelle durchführen. Der Vergleich anderer 
Lichtquellen mit dem geeichten kontinuierlichen Spektrum geschieht durch spektralphoto- 
metrische Methoden. Für den sichtbaren Teil der Energiekurve genügt oft die Feststellung 
der Tangente zur Charakterisierung der Lichtquelle. Schwierig ist die Energiemessung für 
diskontinuierliche Spektren; über diese ist noch sehr wenig bekannt. Ein großer Fortschritt 
für die heterochrome Photometrie würde erreicht sein, wenn man relativ mühelos die spektrale 
Energiekurve jeder Lichtquelle feststellen könnte. Weitere Berichte über die speziellen photo- 
metrischen Methoden usw. werden folgen. Comberg (Berlin). 


Henderson, Thomson: On the physiological night-blindness of the one-eyed. 
(Über die physiologische Nachtblindheit bei Einäugigen.) Transact. of the ophth. 
soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 371—374. 1922. 

Als nach Erlaß des Arbeiterentschädigungsgesetzes die funktionellen Erkrankungen 
stark zunahmen, hat Henderson derartige Fälle zuerst selbst gesehen und auch für 
funktionell bedingt gehalten. Während des Krieges klagten ihm viele Einäugige, daß 
sie bei Nacht ihren Wachdienst nicht versehen könnten. Objektiv konnte an den 
Augen kein Befund erhoben werden. Bei Prüfung mit Snellenschen Proben bei herab- 
gesetzter Beleuchtung war die Adaptation der Kranken immer ebenso gut wie seine 
eigene, auch noch, wenn sein Visus auf ®/,, herabgesetzt war. Er schrieb diesen Zustand 
der Nichtgewöhnung der Einäugigen zu. Die Lösung des Problems fand der Verf., 
als er wegen eines Karbunkels über dem oberen Orbitalrand einen einseitigen Verband 
tragen mußte und am Abend den Weg nicht sah. Zuerst glaubte er an eine retinale 
Adaptationseinschränkung. Als er den Verband lüftete und allein mit dem anderen 
Auge sah, fiel ihm eine merkliche Differenz auf entsprechend der besseren Dunkel- 
adaptation, alles erschien ihm heller, aber er konnte die Gegenstände doch nicht klarer 
unterscheiden. Mit beiden Augen dagegen konnte er der Beleuchtung entsprechend 
alle Gegenstände deutlich sehen. Der Wegfall des stereoskopischen Sehens ist die 
Ursache der Beschwerden. Bei Tageslicht oder genügender künstlicher Beleuchtung 
macht dies nicht viel aus. Bei nicht genügender künstlicher Beleuchtung entsteht ein 
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einfarbiges Bild von grauen und schwarzen Schatten ohne jeden Reliefunterschied. 
Man hat buchstäblich das Gefühl, als ob man gegen eine schwarze Wand vorschreitet. 
Bei binokularem Sehen kann man sofort alle Gegenstände erkennen. Eine Vorstellung 
von diesen Verhältnissen gewinnt man, wenn man nach Sonnenuntergang mit einem 
geschlossenen Auge ein Zimmer betritt. Die verminderte Beleuchtung setzt dann die 
Tiefenwahrnehmung herab. Läßt man auch noch die Vorhänge herunter, so erscheinen 
alle Gegenstände in den Hintergrund gerückt. Beim Öffnen beider Augen erkennt man 
erst wieder die Stellung der Gegenstände zueinander. [Brückner] Srüdemann (Jena). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Pieron, H.: Du röle des r6flexes localisateurs dans les perceptions spatiales. 
Le nativisme réflexe. (Über die Rolle lokalisatorischer Reflexe bei den Raumwahr- 
nehmungen. Der ‚„Reflexnativismus“.) Journ. de psychol. Jg. 18, Nr. 10, 8. 804 
bis 817. 1921. 

Der Verf. weist darauf hin, daß man an Neugeborenen, sowie an Anencephalen 
und bei Menvingitiden auf Reizung an bestimmten Hautstellen Reflexe nachgewiesen 
hat, die eine lokale Beziehung zu den sensiblen Reizstellen aufweisen. Die Reihe 
geht vom Plantarreflex des Neugeborenen bis zu komplizierten Abwehrbewegungen 
bei Meningitiden. In pathologischen Fällen können diese Reflexe unabhängig von 
der verlorenen Raumvorstellung noch weiter ablaufen. Da also eine konstitutionelle 
Beziehung zwischen dem Reizort und der ihm spezifisch angepaßten Reflexbewegung 
besteht, wird es wahrscheinlich, daß das empirische Erkennen der Lokalisation auf 
dem Wahrnehmen der spezifischen Reflexbewegung beruht. So beruhe die Empfindung 
der Körperdrehung bei geschlossenen und der Scheinbewegung der Objekte bei offenen 
Augen während und nach der Körperdrehung auf dem reflektorisch hervorgerufenen 
Drehnystagmus. Die Reizschwelle für ihn ist niedriger als die Schwelle für die Dreh- 
empfindung (Buys), und Unterdrückung der Augenbewegung unterdrückt auch die 
Drehempfindung (Baräny und Holt). Auch hängt das Auftreten, die Richtung, 
Geschwindigkeit und Größe der Scheindrehung von der Geschwindigkeit und Dauer 
des Nystagmus ab (Brabant). Wir haben unsere Augenbewegungen schlecht in 
der Gewalt und führen sie aus unter Zubilfenahme reflektorischer Mechanismen, die 
wir in Gang zu setzen verstehen. Man kann sich also denken, daß auch unsere optische 
Lokalisation von dem Erkennen der reflektorischen Augenbewegungen herrühre. Die 
Bewegungen nach oben, unten, rechts und links liefern uns die Kenntnis der Richtung, 
die Konvergenz und Akkommodation die Kenntnis der Entfernung. Einen Beweis 
für seine Auffassung erblickt der Verf. in den von Gordon Holmes (vgl. dies. Zentrlbl. 
3, 308) beschriebenen Fällen, in denen die Pat. die Lage und Entfernung der Gegen- 
stände nicht erkannten und in denen die Augenbewegungen nicht durch optische, 
sondern bloß noch durch akustische und taktile Reize ausgelöst werden konnten. 
Verf. meint im Gegensatz zu Gordon Holmes, daß hier nicht der Ausfall der Augen- 
bewegungen auf dem Mangel der optischen Orientierung beruhe, sondern umgekehrt 
das Fehlen der letzteren auf der Störung der optischen Reflexbewegungen. Im An- 
hang gibt der Verf. einen detailierten Bericht über die Fälle von G. Holmes und 
erwähnt noch einige andere analoge Beobachtungen. F. B. Hofmann (Bonn). 

Köllner, H.: Über die Lage scheinbar paralleler nach der Tiefe verlaufender 
Linien und ihre Beziehung zu den Sehriehtungen. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 197, H. 5/6, S. 518—535. 1923. 

Verf. stellte vor einem gleichmäßig gefärbten Grund fern von den Augen zwei 
Stäbe in gleichem Abstand rechts und links von der Medianebene auf. Nahe vor den 
Augen werden zwei weitere Stäbe aufgestellt, die bei Betrachtung der fernen Stäbe 
in weit auseinander liegenden Doppelbildern erscheinen. Während der Betrachtung 
der fernen Stäbe werden nun die nahen so lange verschoben, bis das medial gelegene 
Doppelbild des linken nahen Stabes mit dem linken fernen Stab, und ebenso das medial 
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gelegene Doppelbild des rechten nahen Stabes mit dem rechten fernen je in einer zur 
Medianebene parallelen sagittalen Ebene zu liegen scheint. Vergleicht man die durch 
die beiden rechten einerseits, die beiden linken andererseits markierten (objektiven) 
Ebenen mit der wirklichen Medianebene, so ergibt sich, daß die beiden ersteren der 
Medianebene nur dann wirklich parallel liegen, wenn der Abstand der beiden fernen 
Stäbe unter einem bestimmten mittleren Gesichtswinkel gesehen wird. Ist dieser 
Gesichtswinkel größer, wird also bei gleicher Entfernung vom Auge der seitliche Ab- 
stand der fernen Stäbe von der Medianebene vergrößert, so divergieren die markierten 
Ebenen nach der Ferne hin, wird der Seitenabstand der fernen Stäbe verkleinert, 
so konvergieren die Ebenen der Stäbe nach der Ferne zu. Voraussetzung dafür ist, 
daß die Entfernung der fernen Stäbe vom Auge nicht allzu groß ist. Denkt man sich 
die fernen Stäbe einander soweit genähert, daß sie in einen zusammenfallen, so müßte 
man die nahen Stäbe in die Gesichtslinie des gleichnamigen Auges einstellen, und ihre 
medialen Doppelbilder würden dann im Sammelbilde in einen Stab zusammenfallen, 
der gerade vor dem fernen in der Medianebene erscheinen würde, kurz man hätte 
den bekannten Heringschen Grundversuch über die Lage der Hauptsehrichtung 
vor sich. Da der Parallelitätseindruck vom Verlaufe der Sehrichtungen abhängt, ist 
es auf diese Weise möglich, deren Verhalten auf rein optischem Wege zu ermitteln. Die 
Versuchsergebnisse lassen sich, wie der Verf. an der Hand von schematischen Zeich- 
nungen näher darlegt, auch quantitativ unter der Annahme erklären, daß für die nächste 
Umgebung des Fixationspunktes das Zyklopenauge als Sehrichtungszentrum gilt, daß 
dagegen über 10° Exzentrizität hinaus die Sehrichtungen annähernd nach dem gleich- 
namigen Auge hinzielen. Damit werden die früheren Ergebnisse, die unter Zuhilfe- 
nahme der haptischen Lokalisation gewonnen waren, bestätigt. F. B. Hofmann (Bonn). 

Birnbacher, Th.: Die Lichtprojektion bei geschlossenen Lidern. Eine physio- 
logisch-klinische Studie über die funktionelle Ungleichwertigkeit der beiden Netz- 
hauthälften. (I. Univ.- Augenklin., Wien.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 12, 
S. 37—51. 1922. 

Wessely und später Dimmer (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 185) haben die Aufmerk- 
samkeit darauf gelenkt, daß der auf die geschlossenen Lider fallende Lichtschein fast 
ausnahmslos temporal lokalisiert wird. Verf. untersucht, ob diese Lokalisation 
durch die ganze nasale Netzhauthälfte bestimmt wird, also im Sinne von Köllner 
auf die Überwertigkeit der temporalen Gesichtsfeldhälfte zurückzuführen sei, oder ob 
vorwiegend der temporale einäugige Anteil des Gesichtsfeldes (Halbmond) beteiligt 
sei, wie es Wessely und Dimmer meinen. Birnbacher stellt nun fest, daß bei 
Hemisnopikern mit vollständigem Ausfall der temporalen Gesichtsfeldhälfte das obige 
Phänomen verschwindet; der durch die Lider fallende Lichtschein wird vorwiegend 
nasal lokalisiert. Wenn aber bei Hemianopikern auch nur ein kleiner Rest der tem- 
poralen Gesichtsfeldhälfte, eine geringe maculare Aussparung vorhanden ist, so wird 
wie am normalen Auge der in beliebiger Richtung auf die Lider fallende Lichtschein 
temporal lokalisiert. Dies beweist, daß das funktionelle Überwiegen der ganzen tem- 
poralen Gesichtsfeldhälfte und icht nur der temporale Halbmond an der temporalen 
Lokalisation des durch die Lider fallenden Lichtscheines schuld ist. (Ref. fügt noch 
hinzu, daß auch diasclerales Licht von beliebiger Stelle der Sclera meist temporal 
gesehen wird, nach Veraguth; vgl. hierzu aber Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 1910, 
S. 254). In Augen mit schlechter Lichtempfindung wird der Lichtschein manchmal 
nur noch schläfenwärts gesehen; auch dies erklärt sich aus dem funktionellen Über- 
wiegen der nasalen Netzhauthälfte. | Best (Dresden). 

Rubin, Edgar: Zur Psychophysik der Geradheit. Zeitschr. f. Psychol. u. 
Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Zeitschr. f. Psychol. Bd. 90, H. 1/2, S. 67—105. 1922. 

I. Von der „objektiven“, physikalischen Geradheit ist das gerade Aus- 
sehen zu unterscheiden. Das sinnlich erlebte gerade Aussehen weist nicht eindeutig 
auf eine physikalische Gerade als Reiz hin (optische Täuschungen!),. Um die Be- 
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ziehungen zwischen beiden zu bestimmen, kann man die Schwelle des gebogenen 
Aussehens bestimmen, gemessen durch die Bogenhöhe, den „Pfeil“. Dabei kann man 
die Sehne gleich halten und den Krümmungsradius der zugehörigen gebogenen Linie 
bis zum Schwellenwert vergrößern, „Minimaländerungsmethode‘, nach dem Vorgang 
von Bühler; oder man kann den Bogen seiner Krümmung nach konstant lassen, 
nur seine Länge bis zur Schwelle des gebogenen Aussehens vergrößern, „Konstanz- 
methode“, nach dem Vorgang von Guillery. Die Schwelle, gemessen an dem Pfeil, 
ist recht unabhängig von der Länge der Sehne. Der Schwellenpfeil liegt für den Verf., 
gemessen nach der Konstanzmethode, bei Linienlängen von 11—107 mm aus 500 mm 
Entfernung, zwischen 8°’ und 18”, für einen anderen Beobachter zwischen 10° und 18”. 
Die Minimaländerungsmethode gibt etwas höhere Werte, zwischen 17” und 29” bzw. 
zwischen 11” und 19”; sie ist wahrscheinlich nicht ganz so zweckmäßig. Verf. nimmt 
einen normalen Durchschnittswert von 11” an. Er stellt dann weiter folgende 
Überlegung an. Wenn wir zwischen 2 Punkten 2 Linien ziehen, so müssen diese min- 
destens 30°” auseinander liegen, um getrennt wahrgenommen werden zu können. 
Sollen diese beiden Linien aber gerade aussehen, so dürften sie nicht mehr als das 
Doppelte des Schwellenpfeils voneinander abstehen, also nicht mehr als 22”, eine 
Entfernung, die wir nicht mehr auflösen können. Es ist also unmöglich, zwischen 
2 Punkten 2 Linien anschaulich zu erleben, die beide gerade aussehen. Wäre die Sch welle 
für gebogenes Aussehen nicht so niedrig, dann würde es sehr wohl möglich sein, zwischen 
2 Punkten 2 Linien auf einmal zu sehen, die beide den Eindruck der Geraden machten. 
Die geometrische Definition, daß die gerade Linie der kürzeste Weg zwischen 2 Punkten 
ist, läßt sich nicht auf das Aussehen übertragen, da die eben merklich gebogene Linie 
der Länge nach unmerklich größer ist als die gerade Verbindung ihrer Endpunkte. 
II. Verwendet man statt der kontinuierlichen Linie eine solche aus Punkten oder 
Figuren, so hat für solche „Anordnungsfiguren‘ die Zusammengehörigkeitsrelation 
der einzelnen Anordnungselemente eine große Bedeutung für das Aussehen. Soll eine 
Flächenfigur in gerade Linie mit 2 Punkten gebracht werden, so stellt man auf ihren 
Schwerpunkt ein. Die Markierung der Mitte einer Fläche erfolgt praktisch mit hoher 
Genauigkeit entsprechend dem Schwerpunkt. In einem III. Teil gibt Verf. die genauen 
Ergebnisse und Versuchsanordnung zu seinen oben bereits referierten Schwellen- 
bestimmungen wieder, wobei er die Bedeutung der Einstellung der Versuchspersonen 
analysiert, also, ob sie ungeduldig die Schwelle erwarten, oder gewissenhaft sind, oder 
den Wunsch nach objektiv richtigen Ergebnissen haben, oder mehr das psychologische 
Erlebnis richtig bewerten wollen. Best (Dresden). 

Gellhorn, Ernst: Untersuehungen zur Physiologie der räumlichen Tastempfin- 
dungen unter Berücksichtigung der Beziehungen des Tastraumes zum Sehraume. 
H. Mitt. (Physiol. Inst., Univ. Halle.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 196, H. 3/4, 
S8. 311—330. 1922. 

An der Hohlhand, Handrücken und der volaren Unterarmfläche mehrerer Ver- 
suchspersonen wird mittels eines Winkelmessers untersucht, inwieweit der Tastsinn 
die Kenntnis eines Winkels vermitteln kann, den die zwei auf die Haut aufgelegten 
Schenkel des Winkelmessers miteinander bilden, und welchem Sehwinkel der jeweilige 
Tastwinkel entspricht. Die Schenkel bestehen aus 0,2 mm dicken Messingplatten von 
25 mm Länge. Ihre Endpunkte sind vom Scheitelpunkt je 6 mm entfernt, so daß 
streng genommen nicht ein Winkel, sondern zwei Seiten die Haut berühren, deren 
Verlängerungen sich unter einem bestimmten Winkel schneiden. Die Darbietung der 
beiden Schenkel erfolgt nacheinander derart, daß der erste Schenkel stets in der Längs- 
achse des Armes aufgesetzt wird. Mittels der Vollreihenmethode wird die Winkelgröße, 
in der stets das Urteil „spitz“ bzw. „stumpf“ abgegeben wird, festgestellt und die 
Größe des scheinbaren rechten Winkels berechnet. Es zeigt sich, daß entsprechend der 
durch die Raumschwelle gemessenen Feinheit des Raumsinnes die Schärfe des Urteils 
in den Versuchen an der Hohlhand am größten und am Unterarm am geringsten Ist. 
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An der Hohlhand erfolgt stets eine Überschätzung der Winkel. An Hautgebieten mit 
höherer Raumschwelle (Handrücken, Unterarm) wird sie geringer bzw. es tritt sogar 
eine Unterschätzung ein. Der 90° erscheinende Tastwinkel liegt für die Hohlhand bei 
einem Winkel <90°, für den Unterarm aber von >90°. Die gleichen Befunde ergeben 
sich aus weiteren Versuchen, in denen die Versuchsperson den jedem Tastwinkel ent- 
sprechenden Sehwinkel anzuzeigen hat. Hierbei zeigt sich, daß die Überschätzung auf 
der Hohlhand vornehmlich die stumpfen Winkel, die Unterschätzung auf dem Unter- 
arm besonders die spitzen Winkel betrifft. Aus den Versuchen geht hervor, daß für 
das auf Grund räumlicher Tastempfindungen und -vorstellungen gebildete Urteil über 
die Winkelgröße im wesentlichen die Größe der Raumschwelle maßgebend ist. (Vgl. 
dies. Zentrlbl. 7, 112.) E. Gellhorn (Halle)., 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärte, Untersuchungs- 
methoden: 


Kühl, A.: Das reflexfreie Prismen-Befraktometer. Dtsch. opt. Wochenschr. 
Jg. 8, Nr. 39, 8. 728-729. 1922. 

Die bisherigen Formen der Refraktometer zeigen mancherlei Mängel: Notwendig- 
keit starker Annäherung zwischen Beobachter und Patient, Lichtreflexe an Linse 
und Hornhaut, Ablenkung der Aufmerksamkeit des Patienten u. a. m. Das reflex- 
freie Prismen-Refraktometer von Rodenstock vermeidet diese Störungen; es erlaubt 
schnell und sicher alle sphärischen und zylindrischen Refraktionsfehler zwischen — 8 
und + 8 dptr einschließlich der Achsenlage abzulesen. Verf. gibt eine durch 3 Ab- 
bildungen erläuterte Beschreibung des Apparates, der auf dem bekannten Prinzip 
beruht, das Bild einer erleuchteten Strichplatte auf der Netzhaut des untersuchten 
Auges entwerfen und auf seine Schärfe beobachten zu lassen. Zur Beseitigung von 
Reflexen geschieht letzteres durch einen Schattenkegel hindurch und mittels eines 
Fernrohrs, welches zugleich die Beobachtungsentfernung auf etwa 15—20 cm ver- 
größert, einen Ausgleich etwaiger Fehlsichtigkeit des Untersuchers ermöglicht und das 
Netzhautbild vergrößert. Der Apparat ist äußerst handlich. Kirsch (Sagan). 

Eischnig, Anton: Refraktionsänderungen bei Diabetes mellitus. (Dtsch. Unw.- 
Augenklin., Prag.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 1, 8. 17—18. 1923. 

Eine schnell eintretende M yopie nach dem 30. Lebensjahre weckt stets den Ver- 
dacht auf Diabetes; die Ursache ist eine Vermehrung des Brechungsindex der Linse. 
Die Ursache für die transitorische Hypermetropie ist unbekannt; in neuerer 
Zeit nimmt man an, daß die Ursache in einer veränderten Beschaffenheit der 
Linse liegen muß infolge von Veränderungen im Zuckergehalt des Kammerwassers. 
Enroth hat auf die Acidose als mögliche Ursache aufmerksam gemacht. Verf. teilt 
einen Fall von transitorischer Hypermetropie mit, die bei einem jungen Mann auf- 
trat, dessen Refraktion plötzlich um ca. 2 Dioptrien abgenommen hatte. Bei Unter- 
suchung des Urins fanden sich 7%, Zucker und Aceton; die Refraktionsveränderung 
war hier der Diabetesdiät vorangegangen. Bei einem anderen Diabetespatient, bei wel- 
ohem die Linse des einen Auges früher extrahiert worden war, trat eine transitorische 
Hypermetropie in dem nichtaphakischen Auge auf, wogegen sich die Refrak- 
tion in dem aphakischen Auge unverändert hielt. Dieser Fall ist der erste 
sichere klinische Beweis dafür, daß die Ursache für die Refraktionsveränderung in der 
Linse zu suchen ist. Verf. teilt schließlieh ein Beispiel dafür mit, daß eine transitorische 
Hypermetropie in höherem Alter ohne Diabetes auftreten kann. Hagen (Kristiania). 

Stirling, A. W.: The law of rotation of the astigmatic axis. (Die Regel von 
der Drehung der Astigmatismusachse.) Arch. ofophth. Bd. 52, Nr. 1, S. 62—67. 1923. 

Der Verf. hat gefunden, daß die landläufige Regel für die Achsenstellung der 
Zylinder nicht zutreffe, sondern daß sie lauten müsse: die Achse einer ausgleichenden 
Linse bei Übersichtigen strebt mit dem Alter sich von der Senkrechten zur Wagerechten 
zu drehen, bei den Kurzsichtigen in umgekehrter Richtung. Es wird auf zwei frühere 


Arbeiten hingewiesen (Brit. journ. of ophth. 4, Nr. 2. 1920; Arch. of ophth. 1, Nr. 1. 
1921). Ordnet man die Augen, deren ausgleichender Zylinder sich mehr der Wagrechten 
als der Senkrechten nähert, nach Jahrzehnten des Lebensalters, so findet sich eine 
Zunahme der Prozentzahlen für die Übersichtigen, nämlich: I: 0; II: 10,65; III: 11,6; 
IV: 23,1; V: 27,0; VI: 55,9; VII: 70,2; VIII: 76,6; IX: 100,0. Für die Kurzsichtigen: 
I: 100,0; II: 69,3; III, IV und V zusammen 53,8; VI: 40,0; VII: 37,7; VIII: O. In der 
vorliegenden Arbeit verfolgt Stirling die Veränderungen der Achsenlage des gleichen 
Auges über längere Zeit hin an der Hand von Aufzeichnungen aus den letzten Monaten. 
Er hat dabei der Reihe nach jedes gesunde Auge vermerkt, dessen Achse seit der letzten 
Untersuchung sich verändert hatte. Beobachtungszeit 2—17 Jahre, im Durchschnitt 
7\/s Jahr. Bestätigung der früheren Feststellungen über die Abnahme der Achsen- 
drehung im Alter. Die Achse strebt nach einer Ruhestellung hin. Unter 39 Fällen 
fand sich eine durchschnittliche Drehung für rechte Augen von 17°, für linke von 19°. 
Bei 6,4 Jahren Zwischenzeit zwischen der ersten und der letzten Untersuchung sah St. 
eine durchschnittliche jährliche Drehung für rechte Augen von 2,7° und für linke von 3°, 
Bei 11 Fällen haben eine oder mehrere Untersuchungen zwischen der ersten und der 
letzten stattgefunden. Die einzelnen Achsenlagen werden mitgeteilt ohne Zeitangabe. 
An allen Beispielen und Altersaufzeichnungen konnte $t. die Entwicklung eines Astig- 
matismus beobachten, der in den früheren Untersuchungen nicht festgestellt worden 
war. Diese früheren Prüfungen lagen 11, 9, 8, 7, 5, 4und 2 Jahre, bevor der Astigmatis- 
mus entdeckt wurde. Es bestand nur ein geringer Grad von Übersichtigkeit. Danach 
erschien am rechten Auge + 0,25 Astigmatismus, Achse 120° (Achsenbezeichnung 
nicht näher erläutert; anscheinend liegt 0° schläfenwärts; Drehung mit dem Uhrzeiger 
vom Arzt aus gesehen. Ein Jahr später + 0,5 Achse 150°. 6 Jahre später dasselbe. 
Das linke Auge brauchte + 0,25 dptr Zyl. Achse 120° und nach 6 Jahren + 0,5 Zyl. 
Achse 150°. Viele Patienten sind länger in Beobachtung, als hier angegeben worden ist, 
weil ein Astigmatismus früher nicht in Erscheinung getreten war. — Hinsichtlich des 
Beginnes der Drehung, die St. bei jungen Leuten für eine Seltenheit hielt, geben folgende 
Zahlen Auskunft. Im I. Jahrzehnt begann die Drehung bei 0 Fällen, im II. bei 1, im III. 
bei 3, im IV. bei 6, im V. bei 16 und im VI. bei 13. Die Untersuchungen seien sorgfältig 
gemacht worden, so daß etwaige Fehler sicher keinen Einfluß auf die abgeleitete Regel 
haben können. Die Genauigkeit läßt sich auch daran erkennen, daß bei der ersten 
Untersuchung von 78 Augen 29 eine Sehschärfe von ®/,, 33 von ®/,, 14 von ®/,, 1 von 
*%/,; und 1 von ®/, hatten. Bei der letzten Untersuchung war bei 46 Augen die Seh- 
schärfe ®/,, bei 21 ®/,, bei 9 °/, und bei 2 ®/,,. Dabei kann eine Verbesserung der 
Beleuchtungseinrichtung ursächlich beteiligt sein. Drei Fälle werden mitgeteilt, die 
gegen die allgemeine Regel sprechen. 1. 43jähriger bei der ersten Untersuchung; 
58 Jahre alt bei der letzten. Beide Male war das rechte Auge astigmatisch + 0,25 dptr 
Zyl.-Achse 145° (unten außen), 8=®/,. Am linken Auge bei der ersten Untersuchung 
+1,75 Zyl. Achse 100°, 8=®/, teilweise und bei der letzten — 0,25 + 1,75 Zyl. 
Achse 90°8 —=®/, teilweise. Der 2. Fall betraf eine 39jährige. Letzte Untersuchung 
mit 42 Jahren. Rechts Zyl. + 0,75 Achse 180° bei beiden Untersuchungen gleich. 
Links + 0,15 Zyl. Achse 180°; bei der letzten Untersuchung + 0,5 Zyl. Achse 150°; 
beidemal S=®/,. Der 3. Fall zeigte bei den beiden ersten Untersuchungen mit 44 und 
50 Jahren gleiche Ergebnisse. Die letzte Untersuchung fand mit 53 Jahren statt. Das 
rechte Auge hatte zuerst + 0,5 Zyl. + 0,5 Achse 105° (unten außen) 8=®/,; das 
linke + 0,5 Zyl. + 0,75 Achse 75° (unten innen) 8=°/,. Bei der letzten Unter- 
suchung rechts -+ 0,75 + 0,5 Zyl. Achse 80° 8 =®/,; links + 0,75 + 1,0 Zyl. Achse 
75°8=®/,; bei einer dazwischen liegenden Untersuchung 2 Jahre vorher rechts 
Achse 90°, Drehung (105, %, 80) zur Übereinstimmung mit dem linken, das bei 75° 
fest blieb. Von 78 Augen waren 60 gegenüber der ersten Untersuchung leicht verändert, 
davon zeigten 34 nur eine andere Stärke des achsensymmetrischen Glasanteiles, 13 allein 
eine Änderung der Zylinderstärke, weitere 13 boten bei beiden Abweichungen dar. 
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Bei 26 = !/, der Fälle war die Stärke des Sammelzylinders verändert; vermindert bei 6 
durchschnittlich um 0,33 dptr, verstärkt bei den übrigen um durchschnittlich 0,27 dptr. 
Die Ursache der Veränderung wird nach St. entweder an der Hornhaut oder an der 
Linse zu suchen sein. Falls die Hornhaut der Sitz sei, müsse die Wirkung des äußeren 
Augenmuskels beim Lesen in Betracht gezogen werden, während für die Linse eine un- 
regelmäßige Sklerose anzunehmen sei. Die Erklärung einer Drehung und insbesondere 
einer bestimmten Drehungsrichtung falle allerdings dann schwer. Es werden Zonula- 
veränderungen erwogen als Folgen der Beanspruchung durch die meisten raschen Augen- 
bewegungen und eine vielleicht nicht an allen Punkten gleichmäßige Entartung. Die 
naheliegende Entscheidung durch das Ophthalmometer fehlt, da St. es nicht mehr 
anwendet. H. Erggelet (Jena). 

Raphael, Osmond P.: On standards of accuracy for ophthalmic prescriptions. 
(Über Genauigkeitsmaße für Augenverordnungen.) Optician Bd. 64, Nr. 1654, 8. 254 
bis 256. 1922. 

Der Vortr. erinnert daran, daß der Aufwand an Genauigkeit bei der Verordnung 
und Anfertigung von Brillen durch die Erwägung begrenzt werden müsse, ob er sich 
auch praktisch austrage, und daß der wünschenswerte Grad anzugeben sei. Vielerlei 
Beziehungen seien hier zu berücksichtigen, nämlich die Vorzeichen, Form, Dicke der 
Linsen, weiterhin physiologische Gesichtspunkte, Sehschärfe, Genauigkeitsgrenzen bei 
deren Bestimmung, Zylinderachsenlage und deren erforderliche Genauigkeit, Aus- 
führung der Brille, Pupillenabstand u. a. Der Prismenwirkung werde gelegentlich 
übertrieben große Bedeutung zugesprochen, während man sich andererseits von der- 
selben Stelle bei der Frage der Zweistärkengläser im Nahteil merklichen Astigmatismus 
schiefer Büschel unbeanstandet gefallen lasse. Hinweis auf die von Sheard vor kurzem 
hier behandelte Frage des Scheitelbrechwertes und der Neutralisation bei durch- 
gebogenen Gläsern. Der Augenarzt solle auch die Form der Gläser angeben. Der Verf., 
der sich auf die Andeutung der verschiedenen Aufgaben beschränkt, empfiehlt zum 
Schluß ein von seinem Haus angefertigtes Gerät zur Messung des Scheitelbrech wertes 
und der Prismenwirkung. H. Erggelet (Jena). 

Odin: La hoite d’essai pour oculistes. (Der augenärztliche Probierkasten.) Clin. 
opht. Bd. 11, Nr. 8, S. 425—426. 1922. 

Verf. lobt den Beschluß, plan-sphärische Gläser für Brillenkästen einzuführen 
und empfiehlt die Gläser in lenticularer Form und so klein herzustellen, daß die stärksten 
Nummern nicht dicker als 2 mm werden; Randteil auf der sphärischen Seite mattiert, 
trägt die Bezifferung; keine Fassung, Kante abgeschrägt. Vorteile wären das geringe 
Volumen und Gewicht und die Möglichkeit, die Planflächen unmittelbar aneinander- 
zulegen, ein Nachteil die leichtere Zerbrechlichkeit. Das Probiergestell wird vom 
Verf. bedeutend vereinfacht und in Form zweier mit dem geschlossenen Teil gegen- 
einander gerichteter U ausgestaltet. Kirsch (Sagan). 

Blanco, T.: Meine Doppellupe. Arch. de oft. Bd. 22, Nr. 264, S. 679—685. 1922. 
(Spanisch.) 

Um die verschiedenen Fehler der am meisten gebrauchten Ber gerschen Doppel- 
lupe, wie leichte Ermüdbarkeit der Augen bei Gebrauch durch übertriebene Divergenz 
der Gesichtslinien, farbige Umrandung der Gegenstände, sehr kleines, nicht stereoako- 
pisches Gesichtsfeld zu beseitigen, gibt Verf. eine Doppellupe an, die außerdem noch 
den Vorteil hat, ziemlich einfach in der Herstellung, leicht an Gewicht und billig im 
Preis zu sein. Auf ein gewöhnliches Brillengestell werden zwei abgestumpfte hohle 
Kegel montiert, die durch leichte Ausbiegung des Nasenstegs leicht konvergent geneigt 
sind, um die Konvergenz der Augen zu erleichtern. An dem distalen Ende jedes Konus 
wird die Hälfte einer Konvexlinse derartig angebracht, daß nasal der dickste Teil 
der Einse sich befindet. Auf diese Weise blickt man nicht durch das Zentrum der 
ursprünglichen Linse, sondern jedes Auge benutzt die benachbarten Teile an der Ver- 
einigung des Viertels der Linse von ihrer Seite mit den übrigen Dreivierteln. An diesem 
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Punkte hat eine Linse von 10 Diopt. eine Prismenwirkung von 10—12° resp. eine 
Strahlenablenkung von 5—6° auf jeder Seite und um soviel wird die nötige Konvergenz 
bei der Arbeit erleichtert, um das physiologische Zusammenwirken zwischen Konvergenz 
und Akkommodation zu erhalten, da ja die Akkommodation durch die Linsen ver- 
mindert wird. Die Doppellupe des Verf. gibt ein einfaches Gesichtsfeld von ca. 4 cm 
Durchmesser. Im Gegensatz zur Bergerlupe, die 140 g wiegt, ist sie sehr leicht, da sie 
nur ein Gewicht von 15 ghat. Während erstere Astigmatismus durch schrägen Strahlen- 
einfall erzeugt, soll letztere frei davon sein. Außerdem ist es leicht, die Linsen für die 
besondere Refraktion eines jeden Auges anzupassen, insbesondere Astigmatismus und 
Presbyopie zu berücksichtigen und die gewünschte Arbeitsentfernung vom Objekt 
in jedem besonderen Falle in Betracht zu ziehen. Auch lassen die Linsen sich jederzeit 
leicht auswechseln, wenn die Refraktion des Benutzers sich mit der Zeit ändert, und 
durch eine Drehung der Ringe, in der die Linsen sitzen, kann eine evtl. Verschiebung 
der Prismenlinsen leicht beseitigt werden. Kassner (Essen-Ruhr). 


Rohr, M. von: Bausteine zur Brillengeschichte. Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, 
H. 3/4, S. 333—340. 1922. 

1. Zum Auftreten des Einglases. Verf. sieht das Einglas als die älteste Form 
der Augenhilfe an und hat gezeigt, daß es stets, seit etwa 1300, gelegentlich verwendet 
worden ist. Die beidäugige Brille wurde demgegenüber als eine Verbindung zweier 
einzelner Gläser angesehen (ein ‚paar Brillen‘ = par ocularium). Die Eingläser (ainlitz) 
wurden z. B. in Nürnberg regelmäßig hergestellt und dutzendweise angeboten. Später 
kam der Name Fernglas dafür in Gebrauch. Die französische Mode verpönte das 
Tragen von Doppelbrillen in der Gesellschaft. Auch bei Goethe (in den „Wander- 
jahren‘‘) findet sich eine Mißbilligung der Brillenträger. Der Brauch, den Klemmer 
bei der Vorstellung abzunehmen, läßt sich auch für China nachweisen. Andererseits 
werden die ins Auge einzuklemmenden Eingläser von verschiedenster Seite (so von 
C. Fr. v. Rumohr, W. Kitchiner, Fraunhofer) scharf verurteilt. 2. Zum Ab- 
satz venezianischer Brillengläser und Handröhrchen in Deutschland. 
Venezianische Brillen durften in Nürnberg, im Gegensatz zu den heimischen Erzeug- 
nissen, von jedermann verkauft werden; dieses Entgegenkommen erklärt sich viel- 
leicht aus dem Bedürfnis nach venezianischem (Muraner) Glas. Für den Absatz von 
Muraner Glas ins Ausland finden sich die verschiedensten Belege. Eine sehr anschau- 
liche Schilderung von dem Vertrieb italienischer Optikerwaren, die sich bis auf die 
Preise erstreckt, gibt E. T. A. Hoffmann (im „Sandmann“). 3. Zur Kenntnis 
derspanischen Brillenentwicklung. Zehn vom Verf. angeführte, über 1!/, Jahr- 
hunderte verstreute Daten aus der Brillengeschichte vermitteln nur eine ganz ungefähre 
Kenntnis. Immerhin geht daraus hervor, daß der Wunsch, die beidäugige Brille dauernd, 
also als Fernbrille zu tragen, aus der alten Klemmbrille auf dem Umweg über Reifen- 
und Fadenbrille zunächst die Schläfen- und Ohrenbrille, dann sogar den wie heute 
gebrauchten Klemmer ausgebildet hat, und daß diese Erfindungen in Spanien gemacht 
wurden. Kirsch (Sagan). 


Pflugk, Albert von: Die Meisterzeichen der Nürnberger Brillenmacher. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, 8. 341—360. 1922. 

Verf. gibt einen Überblick über die Geschichte der Meisterzeichen. Nachdem 
1478 der erste nachweisbare Brillenmacher in Nürnberg als Bürger aufgenommen 
wurde, brachten die Brillenmacher ihre Meisterzeichen (M.Z.) meist freiwillig auf den 
Brillen an. 1561 wurde durch Ratsverlaß eine amtliche Eintragung der Zeichen bestimmt; 
sie wurden dazu in eine Bleiplatte geschlagen, die von Geschworenen verwahrt wurde. 
1576 wurde durch einen zweiten Ratsverlaß die Anbringung des Adlers (Nürnberger 
Stadtwappen) neben dem M.Z. angeordnet, doch wurde diese Vorschrift schon 1588 
wegen Erschwerung des Brillenabsatzes wieder aufgehoben. Seit etwa 1650 wurden 
die M.Z. nebst den Namen (später auch ‚Nürnberg‘ und der Adler) den Etiketten 
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Bei 26 = !/, der Fälle war die Stärke des Sammelzylinders verändert; vermindert bei 6 
durchschnittlich um 0,33 dptr, verstärkt bei den übrigen um durchschnittlich 0,27 dptr. 
Die Ursache der Veränderung wird nach St. entweder an der Hornhaut oder an der 
Linse zu suchen sein. Falls die Hornhaut der Sitz sei, müsse die Wirkung des äußeren 
Augenmuskels beim Lesen in Betracht gezogen werden, während für die Linse eine un- 
regelmäßige Sklerose anzunehmen sei. Die Erklärung einer Drehung und insbesondere 
einer bestimmten Drehungsrichtung falle allerdings dann schwer. Es werden Zonula- 
veränderungen erwogen als Folgen der Beanspruchung durch die meisten raschen Augen- 
bewegungen und eine vielleicht nicht an allen Punkten gleichmäßige Entartung. Die 
naheliegende Entscheidung durch das Ophthalmometer fehlt, da St. es nicht mehr 
anwendet. H. Erggelet (Jena). 

Raphael, Osmond P.: On standards of accuracy for ophthalmic preseriptions. 
(Über Genauigkeitsmaße für Augenverordnungen.) Optician Bd. 64, Nr. 1654, S. 254 
bis 256. 1922. 

Der Vortr. erinnert daran, daß der Aufwand an Genauigkeit bei der Verordnung 
und Anfertigung von Brillen durch die Erwägung begrenzt werden müsse, ob er sich 
auch praktisch austrage, und daß der wünschenswerte Grad anzugeben sei. Vielerlei 
Beziehungen seien hier zu berücksichtigen, nämlich die Vorzeichen, Form, Dicke der 
Linsen, weiterhin physiologische Gesichtspunkte, Sehschärfe, Genauigkeitsgrenzen bei 
deren Bestimmung, Zylinderachsenlage und deren erforderliche Genauigkeit, Aus- 
führung der Brille, Pupillenabstand u. a. Der Prismenwirkung werde gelegentlich 
übertrieben große Bedeutung zugesprochen, während man sich andererseits von der- 
selben Stelle bei der Frage der Zweistärkengläser im Nahteil merklichen Astigmatismus 
schiefer Büschel unbeanstandet gefallen lasse. Hinweis auf die von Sheard vor kurzem 
hier behandelte Frage des Scheitelbrechwertes und der Neutralisation bei durch- 
gebogenen Gläsern. Der Augenarzt solle auch die Form der Gläser angeben. Der Verf., 
der sich auf die Andeutung der verschiedenen Aufgaben beschränkt, empfiehlt zum 
Schluß ein von seinem Haus angefertigtes Gerät zur Messung des Scheitelbrech wertes 
und der Prismenwirkung. H. Erggelet (Jena). 

Odin: La boîte d’essai pour oeulistes. (Der augenärztliche Probierkasten.) Clin. 
opht. Bd. 11, Nr. 8, S. 425—426. 1922. 

Verf. lobt den Beschluß, plan-sphärische Gläser für Brillenkästen einzuführen 
und empfiehlt die Gläser in lenticularer Form und so klein herzustellen, daß die stärksten 
Nummern nicht dicker als 2 mm werden; Randteil auf der sphärischen Seite mattiert, 
trägt die Bezifferung; keine Fassung, Kante abgeschrägt. Vorteile wären das geringe 
Volumen und Gewicht und die Möglichkeit, die Planflächen unmittelbar aneinander- 
zulegen, ein Nachteil die leichtere Zerbrechlichkeit. Das Probiergestell wird vom 
Verf. bedeutend vereinfacht und in Form zweier mit dem geschlossenen Teil gegen- 
einander gerichteter U ausgestaltet. Kirsch (Sagan). 

Blanco, T.: Meine Doppellupe. Arch. de oft. Bd. 22, Nr. 264, S. 679—685. 1922. 
(Spanisch.) 

Um die verschiedenen Fehler der am meisten gebrauchten Ber gerschen Doppel- 
lupe, wie leichte Ermüdbarkeit der Augen bei Gebrauch durch übertriebene Divergenz 
der Gesichtslinien, farbige Umrandung der Gegenstände, sehr kleines, nicht stereosko- 
pisches Gesichtsfeld zu beseitigen, gibt Verf. eine Doppellupe an, die außerdem noch 
den Vorteil hat, ziemlich einfach in der Herstellung, leicht an Gewicht und billig im 
Preis zu sein. Auf ein gewöhnliches Brillengestell werden zwei abgestumpfte hohle 
Kegel montiert, die durch leichte Ausbiegung des Nasenstegs leicht konvergent geneigt 
sind, um die Konvergenz der Augen zu erleichtern. An dem distalen Ende jedes Konus 
wird die Hälfte einer Konvexlinse derartig angebracht, daß nasal der diokste Teil 
der Linse sich befindet. Auf diese Weise blickt man nicht durch das Zentrum der 
ursprünglichen Linse, sondern jedes Auge benutzt die benachbarten Teile an der Ver- 
einigung des Viertels der Linse von ihrer Seite mit den übrigen Dreivierteln. An diesem 
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Punkte hat eine Linse von 10 Diopt. eine Prismenwirkung von 10—12° resp. eine 
Strahlenablenkung von 5—6° auf jeder Seite und um soviel wird die nötige Konvergenz 
bei der Arbeit erleichtert, um das physiologische Zusammenwirken zwischen Konvergenz 
und Akkommodation zu erhalten, da ja die Akkommodation durch die Linsen ver- 
mindert wird. Die Doppellupe des Verf. gibt ein einfaches Gesichtsfeld von ca. 4 cm 
Durchmesser. Im Gegensatz zur Bergerlupe, die 140 g wiegt, ist sie sehr leicht, da sie 
nur ein Gewicht von 15 ghat. Während erstere Astigmatismus durch schrägen Strahlen- 
einfall erzeugt, soll letztere frei davon sein. Außerdem ist es leicht, die Linsen für die 
besondere Refraktion eines jeden Auges anzupassen, insbesondere Astigmatismus und 
Presbyopie zu berücksichtigen und die gewünschte Arbeitsentfernung vom Objekt 
in jedem besonderen Falle in Betracht zu ziehen. Auch lassen die Linsen sich jederzeit 
leicht auswechseln, wenn die Refraktion des Benutzers sich mit der Zeit ändert, und 
durch eine Drehung der Ringe, in der die Linsen sitzen, kann eine evtl. Verschiebung 
der Prismenlinsen leicht beseitigt werden. Kassner (Essen-Ruhr). 


Rohr, M. von: Bausteine zur Brillengeschichte. Arch. f. Augenheilk. Bd. 91, 
H. 3/4, S. 333—340. 1922. 

1. Zum Auftreten des Einglases. Verf. sieht das Einglas als die älteste Form 
der Augenhilfe an und hat gezeigt, daB es stets, seit etwa 1300, gelegentlich verwendet 
worden ist. Die beidäugige Brille wurde demgegenüber als eine Verbindung zweier 
einzelner Gläser angesehen (ein ‚paar Brillen‘ = par ocularium). Die Eingläser (ainlitz) 
wurden z. B. in Nürnberg regelmäßig hergestellt und dutzendweise angeboten. Später 
kam der Name Fernglas dafür in Gebrauch. Die französische Mode verpönte das 
Tragen von Doppelbrillen in der Gesellschaft. Auch bei Goethe (in den ‚„Wander- 
jahren‘) findet sich eine Mißbilligung der Brillenträger. Der Brauch, den Klemmer 
bei der Vorstellung abzunehmen, läßt sich auch für China nachweisen. Andererseits 
werden die ins Auge einzuklemmenden Eingläser von verschiedenster Seite (so von 
C. Fr. v. Rumohr, W. Kitchiner, Fraunhofer) scharf verurteilt. 2. Zum Ab- 
satz venezianischer Brillengläser und Handröhrchen in Deutschland. 
Venezianische Brillen durften in Nürnberg, im Gegensatz zu den heimischen Erzeug- 
nissen, von jedermann verkauft werden; dieses Entgegenkommen erklärt sich viel- 
leicht aus dem Bedürfnis nach venezianischem (Muraner) Glas. Für den Absatz von 
Muraner Glas ins Ausland finden sich die verschiedensten Belege. Eine sehr anschau- 
liche Schilderung von dem Vertrieb italienischer Optikerwaren, die sich bis auf die 
Preise erstreckt, gibt E. T. A. Hoffmann (im ‚„Sandmann“). 3. Zur Kenntnis 
derspanischen Brillenentwicklung. Zehn vom Verf. angeführte, über 1!/, Jahr- 
hunderte verstreute Daten aus der Brillengeschichte vermitteln nur eine ganz ungefähre 
Kenntnis. Immerhin geht daraus hervor, daß der Wunsch, die beidäugige Brille dauernd, 
also als Fernbrille zu tragen, aus der alten Klemmbrille auf dem Umweg über Reifen- 
und Fadenbrille zunächst die Schläfen- und Ohrenbrille, dann sogar den wie heute 
gebrauchten Klemmer ausgebildet hat, und daß diese Erfindungen in Spanien gemacht 
wurden. Kirsch (Sagan). 


Pflugk, Albert von: Die Meisterzeichen der Nürnberger Brillenmacher. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 91, H. 3/4, S. 341—360. 1922. 

Verf. gibt einen Überblick über die Geschichte der Meisterzeichen. Nachdem 
1478 der erste nachweisbare Brillenmacher in Nürnberg als Bürger aufgenommen 
wurde, brachten die Brillenmacher ihre Meisterzeichen (M.Z.) meist freiwillig auf den 
Brillen an. 1561 wurde durch Ratsverlaß eine amtliche Eintragung der Zeichen bestimmt; 
sie wurden dazu in eine Bleiplatte geschlagen, die von Geschworenen verwahrt wurde. 
1576 wurde durch einen zweiten Ratsverlaß die Anbringung des Adlers (Nürnberger 
Stadtwappen) neben dem M.Z. angeordnet, doch wurde diese Vorschrift schon 1588 
wegen Erschwerung des Brillenabsatzes wieder aufgehoben. Seit etwa 1650 wurden 
die M.Z. nebst den Namen (später auch „Nürnberg“ und der Adler) den Etiketten 
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und Einpackpapieren aufgedruckt. Durch die Einführung der Musierwelle in die 
Plättmühle (um 1730) wurde die Herstellung der Fassungen sehr vereinfacht; die Zeichen 
wurden nunmehr den Brillen fabrikmäßig aufgeprägt. Um 1800 datiert der Auf- 
schwung der Nürnberger Ohrenbrillen; Herstellung durch besondere Gestellmacher; 
M.Z. auf Ohrenbrillen sind nicht sicher nachzuweisen. Um 1850 Niedergang der Nürn- 
berger Klemmbrillenherstellung; letzte Herstellung von Zeichenschildern 1884 bzw. 
1888. Verf. bedauert die Mangelhaftigkeit des urkundlichen Materials. Aus den M.Z. 
wurden nach und nach Fabrikzeichen; es ist daher (anders als bei den Goldschmieden 
und Zinngießern) nicht möglich, Ursprungszeit und Hersteller aus dem Zeichen zu 
erkennen. Der Aufsatz enthält eine mit zahlreichen Abbildungen versehene Zusammen- 
stellung der bisher bekannt gewordenen M.Z. der Nürnberger Brillenmacher. Kirsch. 


Greel, R.: Eine zweite venezianische Brillenmacherordnung vom Jahre 1319 bis 
1330. (Von Anno 1318—1330.) Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 43/44. S. 802, 
Nr. 45/46, S. 824—827, Nr. 47/48, S. 852—854 u. Nr. 49/50, S. 870—874. 1922. 

Greef übersetzt hier, nachdem er kurz vorher in derselben Wochenschrift (Nr. 32, 
33, 34) die erste venezianische Brillenmacherordnung (1288—1317) aus ihrer lateinischen 
Ursprache verdeutscht und erläutert hat, die zweitälteste Urkunde dieser Art, welche 
eine Neuausgabe und Ergänzung der lateinischen in der den Handwerkern besser ver- 
ständlichen neuitalienischen Sprache darstellt. Auf diese beiden ältesten Zusammen- 
stellungen der Zunftregeln als Urmuster gehen die gleichartigen Regensburger, Nürn- 
berger und Pariser Sammlungen zurück (s. dies. Zentrlbl. 8, 162; 7, 226 u. 324). Sogar 
in der Form bestehen große Ähnlichkeiten, z. B. in Überschriften und Anfang der Ab- 
sätze. Im Inhalt ist ihnen allen gemein das Streben, die Zunft und den guten Ruf 
ihrer Erzeugnisse vor unredlichem Wettbewerb durch Verwendung minderwertiger 
Stoffe und ähnliches zu schützen. Dann zeigt sich ein strenger Gemeinsinn, der es 
dem einzelnen Zunftgenossen nicht erlauben will, durch besondere Tüchtigkeit und 
Unternehmungsgeist aus den Reihen zu treten und die übrigen zu überflügeln. Das 
war lange Zeit die Stärke dieser Handwerksvereinigungen, dann ihre Schwäche, die zu 
ihrem Niedergange führte. Auch hier wie in den deutschen und der französischen 
Nachbildung tritt das Bestreben hervor, das Brillenhandwerk an die heimatliche Stadt 
zu fesseln; ein Streben, welches aber außerhalb Venedigs nirgends zu jener drakonischen 
Strenge ausartete, welche den ausgewanderten Handwerksgesellen nach vergeblicher 
Mahnung zu Rückkehr und Bestrafung der zurückgebliebenen Familienglieder, durch 
vom venezianischen Staate ausgesandte und besoldete Giftmörder verfolgen läßt. 
Alle diese Strenge konnte es nicht verhindern, daß Mitglieder des Dominikanerordens 
hinter das Geheimnis der Brille und ihrer Erzeugung kamen und dasselbe in den übrigen 
oberitalienischen Niederlassungen dieses kenntnisreichen Ordens verbreiteten. Für 
den Sprachforscher sind die ältesten Ausdrücke für die Brillen (rodoli da lezer de ogli, 
d. h. runde Scheibohen zum Lesen für die Augen) und für die Lesegläser (pere da lezer, 
d. h. im heutigen Italienisch: pietre da leggere = Steine zum Lesen, etwa geschliffene 
Glassteine, die über die Schrift gehalten wurden) interessant. 4A. Pichler (Klagenfurt). 


Pflugk, Margarete von: Das Einglas der Malerin Anna Dorothea Therbusch 
geb. Liszewska. Arch. f. Augenheilk. Bd 91, H. 3/4, B. 361—364. 1922.. 

Bis zum 18. Jahrhundert ist die Verwendung eines Einglases, das nicht in der 
Hand gehalten wurde, sondern starr befestigt war, sicher selten gewesen. Als Er- 
finderin des mit einem Halter am Kopfe angebrachten Glases scheint die Malerin 
Anna Dorothea Therbusch gelten zu müssen. Beim Suchen nach dem bekannten 
Selbstbildnis der Künstlerin mit dem Einglas am Auge hat Verf. im Weimarer Schloß 
ein zweites Bild gefunden, auf dem das Glas, durch einen Ring mit einem halbkreis- 
förmigen Metallbügel verbunden, neben der Künstlerin liegend dargestellt ist. An- 
scheinend handelt es sich dabei um zwei verschiedene Glashalter. Über das Leben 
der A. D. Therbusch macht Verf. (nach Biermann) kurze Angaben. Kirsch. 
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Th Medikamente, Choemoth und Instrumente: 


Bötth, Andräs: Novatropin in der Augenheilkunde. Gyögyäszat Jg. 1922, 
Nr. 52, 8. 706. 1922. (Ungarisch.) | 

v. Rötth untersuchte die pupillenerweiternde und akkommodationslähmende 
Wirkung des Novatropins (Homatropinmethylnitrat, hergestellt von den Chinoin- 
werken in Neupest). Hierzu veranlaßte ihn die gemachte Erfahrung, daß das zu vor- 
übergehender (diagnostischer) Mydriasis zumeist gebrauchte (auch in den Lehrbüchern 
von Axenfeld sowie Brückner - Meisner empfohlene) Homatropin in 1 proz. Lösung 
einerseits die Akkommodation nicht sicher lähmt, andererseits die Pupille sich oft erst 
nach 36—48 Stunden wieder verengt. Auch wurden Vergiftungssymptome nach 1 proz. 
Homatropineinträufelung beobachtet (Hochgürtel). v. R. führte folgende 3 Versuchs- 
serien aus: I. 3 Tropfen 2%, Novatropin (N.) in das eine Auge. Beginnende Mydriasis 
nach 7—15 Minuten, maximale Mydriasis nach 15—44 Minuten erreicht, vollständiger 
Rückgang der Mydriasis nach 15—36 Stunden. II. Dasselbe in das eine Auge, 1%, Homa- 
tropin (H.) in das andere. Mit Ausnahme einiger Fälle begann die Mydriasis nach 
N. um einige Minuten früher und erreichte auch etwas früher das Maximum, ging 
aber um 10—12 Stunden früher zurück als nach H. III. Untersuchung der Akkommoda- 
tion (A.) nach 2—3%, N. einerseits und 1%, H. andererseits: Nach N. ist 15 Minuten 
lang noch keine A.-Lähmung zu beobachten, dann steigt sie rasch an und wird nach 
25—40 Minuten zumeist vollständig (bei submaximaler Mydriasis); selten bleibt 1 bis 
2 dptr. A. zurück. Hingegen erzeugt H. nur in der Hälfte aller Fälle in 40—55 Minuten 
vollständige oder fast vollständige A.-Lähmung, oft erfolgt nur geringe A.-Lähmung. 
Nach N. ist die A. in 12—28 Stunden wieder hergestellt. N. ist demnach zu diagnosti- 
schem und refraktometrischem Zweck anstatt H. zweckmäßig zu gebrauchen und an- 
statt Atropin, wenn eine nur kurzdauernde Irishyperämie bekämpft werden soll. N. 
wirkt überdies etwa 30 mal weniger giftig auf das Zentralnervensystem als Atropin 
und Homatropin (Issekutz). L. v. Liebermann (Budapest). 

Basterra y Santa Cruz, Jesüs: Die Glaskörpersabsaugung in der Therapie des 
Auges. Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 131, 8. 160—181. 1922. (Spanisch.) 

Anführung der Literatur über den Gegenstand und Beschreibung der Technik 
nach zur Nedden. (Vgl. dies. Zentribl. 3, 337.) Bericht über 32 Absaugungen an 
18 Augen von 14 Kranken bei spontanen Augenerkrankungen und die Behandlung 
von 4 Fällen von Infektion nach Staroperation durch wiederholte Absaugungen. In 
bezug auf die Wiederherstellung des Druckes, der Reizerscheinungen berichtet der 
Verf. nichts Neues. In 2 Fällen blieb die Druckverminderung länger bestehen, und 
es trat Hypopyon auf, das bald wieder verschwand. In 2 Fällen von chronischer 
Iridocyclitis, 1 Fall von Iridocyclitis syphilitica (bei gleichzeitiger antiluetischer Be- 
handlung) und 1 Fall von Glaskörperblutung war der Erfolg ein überraschender: in 
6 Fällen wurde eine Besserung erreicht, in 3 Fällen keine Veränderung, in einem Fall 
von Glaskörpertrübungen bei hoher Myopie trat nach der Absaugung eine Blutung 
unter die Bindehaut, ein Hyphaema und eine Netzhautablösung infolge einer sub- 
retinalen Blutung mit Drucksteigerung auf. Eine Retinitis pigmentosa wurde nicht 
beeinflußt. Bei den postoperativen In fektionen wurden die Absaugungen 2 mal täglich 
ausgeführt, wobei die Nadel durch die Operationswunde mit Entleerung des Kammer- 
wassers durch Pupille in den Glaskörper vorgeschoben wurde. Nachlassen der 
Schmerzen in allen und rasche Besserung in einem Falle; doch wurde kein Auge 
definitiv gerettet. Verf. stimmt in seinem Urteil über das Verfahreu mit zur Nedden 
überein und empfiehlt es angelegentlich. Lauber (Wien). 

Bentzen, Č. F.: Dry sterilisation of instruments. (Trookensterilisierung von Instru- 
menten.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 283—285. 1922. 

Verf. empfiehlt die Trockensterilisierung, da bei ihr die Schärfe der Instrumente nicht leidet 


und bakteriologische Versuche Resultate ergeben, die denen nach Kochen der Instrumente 
mindestens gleichwertig sind. Beschreibung des vom Verf. benutzten Sterilisators. Dohme. 


Zentralblatt 1. d. gesamte Ophthalmologie. IX. 29 


— 450 — 


3. Spezielles Ophthalmolegisehes. - 


Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 

Fasiani, Gian Maria: Tumore misto dell’orbita. (Mischgeschwulst der Augen- 
höhle.) (Clin. chirurg., istü. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 6, H. 4, S. 333—346. 1922. 

28jähriger Mann mit seit 5 Jahren zunehmendem Exophthalmus. Glatte Geschwulst 
im äußeren oberen Teile der Augenhöhle, die den Augapfel nach vorne, unten und innen ver- 
drängt. S = 1,0: starke Neuritis optica. Entfernung der Geschwulst nach dem Krönlein- 
schen Verfahren in Narkose. Glatte Heilung mit $=!/. Mikroskopisch Mischgeschwulst, 
enthaltend embryonalen Knorpel, Bindegewebe, Schleimgewebe, ein kleines Knochenbälkchen, 
cystische Hohlräume, von denen einzelne mit einem einschichtigen kubischen oder zylindrischen, 
andere mit einem mehrschichtigen Pflasterepithel ausgekleidet sind. Rudimente von Haaren 
und Talgdrüsen. Drüsenschläuche mit doppelschichtigem kubischen oder zylindrischem Epithel. 
Zwiebelartig geschichtete epitheliale Gebilde. Es handelt sich also um eine Mischgesch wulst 
der Tränendrüse. Anführung der Literatur ohne neue Gesichtspunkte. Lauber (Wien). 

Franklin, Walter Scott and Frederick C. Cordes: An unusual orbital tumor. 
(Eine ungewöhnliche Geschwulst der Augenhöhle.) Transact. of the sect. on ophth. 
of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 243—248. 1922. 

Der 30 jährige Patient bemerkte vor 9 Jahren eine Schwellung unterhalb des linken Auges, 
die ohne Schmerzen und Sehstörungen zunahm. Vor 11 Jahren Asthma und Schwellung der 
rechten Wange, später der linken Wange; Schwellung beider Lider des linken und des Ober- 
lids des rechten Auges; Schwellung der Tränen- und Präauriculardrüsen, derber Tumor der 
rechten Wange. Wassermann negativ, Pirquet negativ, fibröse Veränderungen der Lungen. 
Die Lidschwellung war derb und setzte sich auf die Orbita fort, die Lidhaut gelblich mit er- 
weiterten Venen. Exophthalmus rechts 25, links 28 mm, leichte Chemosis der temporalen 
Bindehaut mit venöser Stauung. Hebung etwas vermindert. Fundus normal. Bei der ana- 
tomischen Untersuchung der exstirpierten Geschwulst fanden sich Anhäufungen großer Zellen 
mit fein netzartiger Struktur und Fettkörnchen, außerdem Bindegewebszüge, Riesenzellen, 
Lymphocyten und Plasmazellen, eosinophile Zellen. Aus der Kultur wuchsen Staphylokokken. 
Die Diagnose wurde auf Xanthom mit Infektion oder zanthomatoide Reaktion auf der Grund- 
lage einer chronischen Infektion gestellt. Der zuerst exstirpierte Wangentumor soll ein Lym- 

om gewesen sein. Ob der Tumor zu den Xanthomen zu rechnen sei oder zu den Granulomen, 

n die Autoren unentschieden. — Soweit ich aus der Beschreibung und den allerdings 
wenig deutlichen Abbildungen ersehen kann, möchte ich ihn zu den symmetrischen Pseudo- 
tumoren der Orbita rechnen, die sich auf entzündlicher Grundlage entwickeln. Birch- Hirschfeld. 

Hartshorne, Isaac: Lymphosarcoma ot the orbit probably arising in the choroid. 
(Lymphosarkom der Orbita, wahrscheinlich in der Aderhaut entstanden.) Americ. 
journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 8, S. 604—608. 1922. 

Beginn des Leidens im Alter von 6 Monaten mit Chemosis des linken Auges, Iritis, gelber 
Reflex aus dem Fundus. Diagnose: Pseudogliom. Enucleation abgelehnt. Im weiteren Ver- 
lauf typische interstitielle Keratitis. Später hochgradiger Exophthalmus des linken Auges. 
2 Jahre nach Beginn der Behandlung Exenteratio orbitase mit nachfolgender Radiumbestrah- 
lung. Nach 4 Monaten Rezidiv durch Röntgenstrahlen nicht beeinflußt. Am rechten Auge 
temporal oben ein atrophischer Herd der Aderhaut ohne Prominenz, einige analoge kleinere 
Flecken nasal. An der oberen nasalen Vene ein papillengroßer dunkler prominenter Fleck. 
Schmerzen in Armen und Beinen, Exitus mit Krämpfen. Die anstomische Untersuchung 
des linken Orbitalinhaltes ergab, daß der Bulbus von einem weichen Tumor mit Erweichungs- 
herden erfüllt war. Er bestand aus kleinen Rundzellen. Einzelne Herde im Bulbus waren ver- 
kalkt. Stroma dürftig entwickelt. Nach der beigegebenen Abbildung möchte ich den Tumor 
für ein Gliom halten, wenn auch keine typischen Rosetten nachzuweisen waren. Der Autor 
hält den Tumor für ein Lymphosarkom und denkt daran, daß es von Lymphocyten der sympa 
gefäße des Ciliarkörpers entstand. Mit den in der Literaturübersicht angeführten Fällen 
von Lymphosarkomen der Orbita (die sich noch wesentlich erweitern ließe) hat der beschriebene 
Tumor offenbar nichts zu tun. Birch-Hirschfeld (Königsberg). 

Gazepis, Zaphirios: Zur pathologischen Anatomie desExophthalmus und des 
Glaukoms bei Ruptur der Carotis im Sinus eavernosus. (I. Augenklin., Wien.) 
v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, S. 375—394. 1922. 

73jährige Frau. Linksseitige Abducenslähmung seit einem Monat. Links leichte Facialis- 
lähmung. 2 Monate später links allmählich auf 7 mm zunehmender, nicht pulsierender 
Exophthalmus. Auscultation am Schädel: Rhythmisch verstärktes Geräusch (dem Puls 
entsprechend). Druckempfindlichkeit des linken Bulbus, starke Stauung der episcleralen und 
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tenden Resorptionen an der Tabula interna führt. Das Schädel- und Hirnwachstum 
‘kommt zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre zum Stillstand, der Zeitpunkt scheint 
sehr großen, individuellen Schwankungen zu unterliegen. Im 25. Lebensjahre beginnt 
die Sagittalnaht zu verknöchern. Bei Volumsverminderung des Schädelinnenraumes 
(Hirnatrophie) zeigt sich eine auffallende Verdickung (Hyperostose) des Schädeldaches, 
die als Folge der vorzeitigen kachektischen Volumsverminderung des Hirnes anzusehen 
ist. Die gleiche Hyperostose, nur meist in wesentlich höherem Grade, findet man ständig 
‚bei Fällen von progressiver Paralyse, insbesondere über den Frontalia lokalisiert, während 
sie bei der allgemeinen Hirnatrophie häufig über den Parietalia stärker ist. Dies erklärt 
sich leicht aus der überwiegenden Atrophie des Stirnhirns beim Paralytiker. Je stärker 
der Innendruck im Schädel, desto stärker ist die Druckatrophie der Tabula interna, 
die sich erst nur durch immer stärker ausgeprägte und tiefer werdende Impressiones 
digitatae, bei höherem Druck durch eine immer zunehmende Rauhigkeit der Schädel- 
innenfläche zu erkennen gibt. Bei den Hirntumoren und Hirnabscessen finden sich 
an der Schädelbasis oft vollständige Fensterungen des Schädels als Folge erhöhten 
Druckes. Abnorm gesteigerter Innendruck kann auch zu abnormer Spannung der 
Schädelnähte, zu Bildung abnorm langer Nahtzacken, Schaltknochen, schließlich zu voll- 
ständiger Auseinandersperrung, gleichsam Sprengung der Naht, führen. Kurt Mendel.’ 
Weinnoldt, Hedda: Untersuchungen über das Wachstum des Schädels unter 
physiologischen und pathologischen Verhältnissen. T1.2. (Städt. Krankenanst., Mann- 
heim.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, H. 3, S. 345—391. 1922. 
Verf. vertritt die Ansicht, daß als Ursache der prämaturen Nahtsynostosen und 
damit der Schädeldeformitäten neben Störungen der Keimanlage akute und chronische 
Traumen, die schon intrauterin durch Kompression des Schädels in Wirksamkeit 
treten können, in Betracht kommen. Diese Ansicht wird an der Hand der Beschreibung 
einer größeren Anzahl kindlicher und erwachsener Schädel ausgeführt. Die Synostosen- 
schädel scheinen für bestimmte Erkrankungen, z. B, tuberkulöse Meningitis, besonders 
disponiert zu sein. Auch interkurrente Drucksteigerungen führen hier öfters zum Tode 
als bei anderen Verhältnissen. Auf die für die Histomechanik des Schädels wichtigen 
Ausführungen der Verf., die hier im einzelnen nicht zu referieren sind, sei besonders 
verwiesen. Schmincke (Tübingen)., 


Bulbus als Ganzes, insbesondere Intektionskrankheiten des (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie) : 
Evers, J. Shortt: A case of echinococeal infection of the eyeball. (Ein Fall von 
Echinokokkusinfektion des Augapfels.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 10, S. 376. 1922. 
30jährige Frau, vor 31/, Jahren die ersten Reizerscheinungen auf dem linken Auge, 
1 Jahr später Verlust der Sehschärfe, Schmerzen bis vor 8 Wochen vor der Einlieferung in 
die Klinik. Befund: Weicher nicht pulsierender, halbapfelsinenföımiger Tumor, der von der 
Bindehaut überdeckt ist. Augapfel vergrößert. Rechtes Auge o. B. Nach Entfernung als 
Eochinokokkuseyste erkannt, bestehend aus einer dicken Muttercyste und einer großen Anzahl 
Tochter- und Enkelcysten. Rusche (Bremen). 
Kolen, A. A.: Ein Fall von Pseudogliom des Auges. (Ophthalmol., Klin., Med. Inst., 
-Astrachan.) Astrachanski Mediz. Westnik Jg. 1, H. 1/2, S. 107—109. 1922. (Russisch.) 
15jähriges Mädchen, vor 2 Monaten plötzlich mit heftigen Schmerzen im rechten Auge 
erkrankt, Sehschärfe schnell bis zu vollständiger Erblindung gesunken, leichte Schmerzen 
noch bestehend. Die allgemeine Untersuchung ergibt nur einen derben Milztumor, Folge einer 
vor 2—-3 Jahren überstandenen Malaria. Vis. oc. d. O. Cornea durchsichtig, Conjunctiva, 
Sclera und Größe des Bulbus normal; Tonus erhöht; Pupille gelblich, ad maximum erweitert, 
reagiert nicht; vordere Kammer flach. Ophthalmoskopisch eine graue Prominenz mit glatter 
Oberfläche und 3—4 Gefäßen im oberen temporalen Segment. Das linke Auge normal. Die 
Enucleation ergab einen Tumor von Walnußgröße im vorderen Abschnitt und bestätigte die 
auf Grund des Verlaufs und Alters auf Pseudogliom gestellte Diagnose, trotzdem der lokale 
Befund einem Gliom entsprach. Mikroskopisch ein chronisch entzündlicher Prozeß ohne 
Bakterien und spezifische Anzeichen, charakterisiert durch eine große Anzahl von Plasma- 
zellen. Die Hauptmasse des Tumors von einem in Organisation begriffenen Blutextravasat 
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eingenommen. Verf. hält es für möglich, daß eine noch unbekannte luetische Affektion vor- 
liegt, neigt jedoch eher zur Ansicht, daß die Entzündung auf Malaria beruht, um so mehr, als 
für letztere eine Chorioiditis mit Blutextravasaten charakteristisch sei (Poncet) und stellen- 
weise das Pigment in den Endothelzellen der Capillaren an die Melaninaufnahme bei Malaria 
erinnert. E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Canuyt, Georges: Les sinusites postérieures latentes et leurs complications 
oculaires. (Die latenten Entzündungen der hinteren Nebenhöhlen und ihre Augen- 
komplikationen.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 48, Nr. 19, 8. 768 
bis 776. 1922. | 

Die Diagnose der nichteitrigen Entzündung der Nebenhöhlen wird per exclusionem 
gestellt. Bei Fehlen anderer nachweisbarer ätiologischer Momente wird Sinusitis 
posterior angenommen und operiert. Die Krankheiten, die damit in Zusammenhang 
gebracht werden, sind Randkeratitis, Iritis, Chorio-Retinitis, retrobulbäre Neuritis und 
Augenmuskellähmungen. Schaden wird durch die Operation angeblich nie angerichtet, 
die Erfolge sind fast immer glänzend und beweisen den ätiologischen Zusammenhang. 
Eine Krankengeschichte wird mitgeteilt, wo unmittelbar nach der Ausräumung des 
Siebbeins die retrobulbäre Neuritisin rasche Heilung überging. v. Hippel (Göttingen). 

Terrien, F.: Troubles visuels et altérations des glandes à sécrétion interne. 
(Über Sehstörungen bei Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion.) Arch. 
d’opht. Bd. 39, Nr. 12, 8. 716—741. 1922. | 

Die Darstellung von Terrien gewährt einen guten Überblick über die verschiedenen 
Sehstörungen und Augenaffektionen, die vermutlich mit Erkrankungen der Drüsen 
mit innerer Sekretion zusammenhängen. Die Schrift ist in der Hauptsache referieren- 
den Inhaltes. Sie enthält daher vielfach solche Angaben, die in den Bearbeitungen 
von früheren Autoren in ähnlicher Weise zusammengestellt und verwertet worden 
sind. Indes entbehrt sie auch nicht einer individuellen Note, die in Anbetracht der 
Aktualität der ganzen Frage, der kritischen Beurteilung und nicht zuletzt auch wegen 
den darin enthaltenen eigenen Beobachtungen und Erfahrungen, die Mitteilung von 
T. als eine willkommene Ergänzung der vorliegenden Arbeiten auf diesem Gebiete 
erscheinen läßt. Ausgehend von den Wechselwirkungen der Zellen und der Zellverbände 
im Verlaufe des normalen Entwickelungsgeschehens und bei Transplantationsversuchen, 
wird von T. auf die Möglichkeit von chemischen Beeinflussungen der Augengewebe 
untereinander bei gewissen pathologischen Vorgängen im Sehorgan beim Erwachsenen 
hingewiesen. Bei den Erkrankungen der Schilddrüse werden — neben den 
bekannten lokalen und Allgemeinsymptomen — die durch neuere Untersuchungen 
festgestellten Beziehungen zum Augendruck bestätigt und mit dem Salzgehalt des 
Blutes in Beziehung gebracht. Als Komplikationen des Myxödems werden zentrale 
Keratitis, Katarakt, Chorioiditis, Netzhautblutungen und Neuritis optici angeführt. 
Bei Affektionen der Nebenschilddrüsen, mit ihren bekannten Beziehungen zur 
Tetanie und zur Katarakt, kommt es unter Umständen zu einer Refraktionszunahme 
von 3—4 Dioptrien, Ödem der Netzhaut und des Ciliarkörperepithels, Knochenbrüchig- 
keit und blauer (verdünnter) Sklera, rezidivierenden Glaskörperblutungen und Flimmer- 
akotom. Störungen der Nebennierenfunktion äußern sich gelegentlich in- 
Pigmentanomalien der Lider und der Bindehaut, seltener wohl in Gestalt einer be- 
sonderen Form der Keratitis (Uhthoff). Neben den bekannten, zum größten Teil 
indirekten Beziehungen der Hypophyse zum Auge werden partielle Alopecien der 
Augenbrauen, Iridocyeclitis, im Frühjahr epidemisch auftretende Hemeralopie, Pigment- 
degeneration der Netzhaut, Frühjahrskatarrh genannt, wobei für den letzteren auch 
die Möglichkeit von anaphylaktischen Vorgängen mit in Betracht gezogen wird. Die 
Beziehungen der Geschlechtsdrüsen zum Auge sind mehr sekundärer Natur; 
immerhin dürften gewisse Fälle von Iridocyclitis während der Menopause, Neuritis 
und Atrophie des Sehnerven, damit in Beziehung stehen. Bei der hereditären Opticus- 
strophie (Leber) wird neuerdings eine vorübergehende Vergrößerung der Hypophyse 
während der Pubertät als Ursache angenommen (H. Fischer). Periodischer Exoph- 
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thalmus während der Menstruation, zuweilen einseitig, scheint nicht allzuselten vorzu- 
kommen und geht auf Darreichung von Ovarialtabletten zurück. Bei einem 21 jährigen 
jungen Manne hat T. neben einer im Pubertätsalter beginnenden Alopecie, Katarakt 
und Entwickelungsstörungen der Nägel beobachtet. Dagnini und Aschner haben 
ungefähr gleichzeitig auf einen merkwürdigen Reflex aufmerksam gemacht, der durch 
Kompression des Augapfels zustandekommt und in einer Verlangsamung des Herz- 
schlages (von 6—8 Pulsationen in der Minute), Herabsetzung der arteriellen Tension, 
Verlangsamung der Atmung und zuweilen aus Erscheinungen von Übelkeit besteht. 
Die zentripetale Bahn wird vom Trigeminus, die zentrifugale vom Pneumogastricus 
gebildet. Bei Vagotonikern ist der Reflex deutlich verstärkt, bei Sympathikotonikern 
dagegen kann er vollständig fehlen. Überhaupt ist die Untersuchung des sympathischen 
Nervensystems von großer Bedeutung, wobei auch die verschiedenen Arten zu berück- 
sichtigen sind, in welchen die beiden vorhin erwähnten Gruppen auf die Anwendung 
von Atropin bzw. von Pilocarpin, lokal und allgemein, reagieren. Das spezifische 
Mittel der Hypertension beim Glaukom, das Eserin, kann unter Umständen intern 
verabreicht auch als Specificum gegen die Allgemeinsymptome beim Sympathiko- 
toniker Anwendung finden. T. gibt die für diesen Zweck ihm geeignet erscheinende 
Medikation genau an (Eserini salicyl. 0,01, Glycerini 3,5, Aq. dest. 1,5, ad 10,0 Alkohol 
95%), wovon 30—50 Tropfen (je!/,mg des Alkaloids in 1 Tropfen) innerhalb 24 Stunden, 
auf 3—4 mal verteilt, in etwas Wasser vor der Mahlzeit zu nehmen sind. Das Mittel 
kann, ohne kumulative Wirkung, monatelang angewendet werden und dürfte nach 
seiner Ansicht auch beim Anfallsglaukom gute Dienste leisten. v. Szely (Freiburg i. Br.). 
Fabian, Ant.: Beitrag zur Diagnose der um die III. Gehirnkammer lokalisiertea 
Gehirngeschwülste. Bratislavské lekárske listy Jg. 2, Nr. 1, 8. 31—36. 1922. (Slowenisch.) 
Der Fall betrifft einen Yjährigen Knaben mit den Erscheinungen des Hirndruckes — 
Stauungspapille, Erbrechen ohne Nausea, später Somnolenz und Aphasie —, bei dem rön 
logisch Usur der Proc. clin. ant. und des Orbitaldaches nachgewiesen wurde. Im V o 
der Beobachtung trat Strabismus convergens hinzu, weiter vasomotorische Stö = 
wechselnde Blässe und Cyanose, profuse Schweiße, dann wieder Blässe —, Miose und Puls- 
störungen. Die Sektion b einen Tumor, der die ganze 3. Hirnkammer vollends ausfüllte. 
Die Pupillensymptome und die vasomotorischen Störungen werden damit erklärt, daß wahr- 
scheinlich die entsprechenden vegetativen Zentren im Zentralgrau um die 3. Hirnkammer 
gereizt wurden. O. Wiener (Prag)., 


Physiologie und Pathologie der muskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe. 


Cozzoli, Giulio: Disturbi funzionali nel campo di innervazione nel II, II e VI, 
consecutivi a trauma dell’orbita. (Funktionelle Störungen im Bereiche des 2., 3. 
und 6. Hirnnerven nach Verletzung der Orbita.) (Osp. civ. dell’ Annunziata, Sulmona). 
Rif. med. Jg. 39, Nr. 3, S. 55—56. 1923. | l 

Eine 39jähbrige Frau erlitt einen Hufschlag gegen die rechte Orbita. 3 Monate nach der 
Verletzung waren Doppelbilder im Sinne einer Parese des rechten M. rectus externus und 
inferior nachweisbar, bei sonst vollkommen normalem Befund. Kurz nach dem Unfall sollen 
angeblich Doppelbilder in allen Blickrichtungen und erhebliche Sehstörung bestanden 
haben. Verf. vermutet als Ursache ein Hämatom der V. ophthalmica an der Spitze des Augen- 
muskeltrichters. Koch (Triest). 


Magnus, R. und A. de Kieyn: Weitere Beiträge zur Fanktion der Otolithenappa- 
rate. (Pharmacol. Inst., Rijks- Univ. Utrecht.) Verslagen d. Afdeeling Natuurkunde, Königl. 
Akad. d. Wiss., Amsterdam Tl. XXXI, Nr. 5—6, 8. 184—190. 1922. (Holländisch.) 

Durch die Anwendung der Methode der Abschleuderung der Otolithen kann die 
Frage entschieden werden, ob die Maculae auch ohne Otolithen in Erregung sind, ähn- 
lich wie die Retina ein Eigenlicht erzeugt. Sind alle Otolithen abgeschleudert und schaltet 
man jetzt ein Labyrinth z. B. durch Cocaininjektion aus, so müssen, wenn die Maculae 
auch ohne Otolithen in Erregung sich befinden, die Erscheinungen auftreten (Augen- 
abweichungen, Kopfdrehung usw.), wie sie eine einseitige Labyrinthlosigkeit erzeugen 
würde. Das ist nun, wie Magnus und de Kleyn gefunden haben, tatsächlich der 
Fall. Die Erscheinungen sind dieselben wie bei einseitiger Labyrinthausschaltung 
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am normalen Tier mit einem einzigen Unterschied. Ändert man beim einseitig laby- 
rinthlosen, sonst aber normalen Tier die Lage des Kopfes im Raum, so ändern sich 
die Augenabweichungen usw. infolge des Einflusses der Otolithen. Bei dem Tiere, 
bei dem sämtliche Otolithen abgeschleudert sind, bleiben hingegen die Augenabwei- 
chungen usw. nach der einseitigen Labyrinthausschaltung unverändert bestehen. 
(Dieser Befund ist u. a. gleichzeitig eine Widerlegung der von französischer Seite 
[Broca, Bard] propagierten sog. hydrostatischen bzw. hydrodynamischen Theorie 
der Otolithenfunktion. D. Ref.) Wir können also annehmen, daß die Maculae in 
dauernder Erregung sind und daß die Otolithen den Erregungszustand der Maculse, 
je nachdem, ob sie ziehen oder drücken, verändern. Steinhausen (Frankfurt a. M.).°° 

Bard, L.: Du rôle physiologique et du mécanisme d’action de la poussièro oto- 
lithique. (Über die physiologische Bedeutung und die Wirkungsweise des Otholithen- 
staubes.) Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 20, Nr. 3, S. 356—365. 1922. 

Bard ist der Meinung, daß nicht die Sohwerkraft, sondern die Ström ung der Lymphe 
das wirksame Prinzip auch bei der Erregung des Otolithenapparates sei. Die Endolymph- 
en. die durch die Kopfbewegungen hervorgerufen würden, veranlaßten „Furchen“ 
auf der Ötolithenmembran; damit diese Furchen entstehen könnten, sei die Otolithenmembran 
nicht kom ‚ sondern lose und mit Otolithenstaub durchsetzt. Die Analyse dieser Spuren 
soll nach B. erst dadurch ermöglicht werden, daß die Membranen Vibrationen ausführen, 
wobei allerdings eine Begründung für solche Annahmen fehlt. Naheliegende Einwände gegen 
diese Strömungstheorie des Otolithenapparates (tonische Reflexe, Reflexe auf Progressiv- 
bewegungen, die ja bei einer solchen Theorie unmöglich wären) werden zwar diskutiert, aber 
als nicht stichhaltig abgelehnt. Steinhausen (Frankfurt a. M.)., 

Spira, Josef: Über das Verhalten des gesunden Vestibularapparates bei einseitig 
Labyrinthlosen, nebst einigen Bemerkungen über die quantitative Prüfung der 
vestibularen Erregbarkeit. Monatsschr. f, Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, 
H.8, S. 611—623. 1922. 

Der Verf. hat 18 Fälle mit einseitig zerstörtem Labyrinth untersucht mit der 
Kobrakschen Schwachreizmethode und fand die Eirregbarkeit des gesunden Ohres 
nur in Ausnahmefällen herabgesetzt. Er setzt diese Beobachtung in Parallele zu der 
von Ruttin beobachteten Kompensation des Drehnachnystagmus. Grahe., 


Lider und Umgebung: 

Lapersonne, F. de et Casteran: Furoneulose palp$brale et vaceins. (Lidfuruncu- 
lose und Vaccinen.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 11, 8. 641—652. 1922. 

De Lapersonne und Casteran wenden bei den häufig rezidivierenden Gersten- 
körnern und den Furunkeln der Lider und Umgebung in letzter Zeit mit sehr zufrieden- 
stellendem Erfolge die polyvalente und Autovaccine und das Delbetsche Serum 
(richtiger gesagt: Bouillonkulturen) an. (Letzteres ist eine Mischung von Strepto-, 
Staphylokokken und Pyocyaneusbacillenkulturen.) Das von ihnen erprobte Verfahren 
ist folgendes: Bei benignen, nur auf die Lider und die nächste Nachbarschaft beschränk- 
ten Prozessen wird zunächst eine 1 Milliarde Keime enthaltende Injektion von poly- 
valenter Vaccine in die Bauchhaut gemacht, gleichzeitig eine Autovaccine hergestellt 
und von dieser am 4. oder 5. Tag eine Einspritzung von 1—6 Milliarden Keimen appli- 
ziert, der dann in 3tägigen Zwischenräumen noch weitere drei folgen, auch wenn die 
Krankheit schon früher abgeklungen zu sein scheint. Es entsteht gar keine allgemeine 
und höchstens eine ganz schwache Herdreaktion. — Bei den bedrohlichen, mit schweren 
Allgemeinerscheinungen einhergehenden multiplen Hordeolis oder Furunkeln, Orbital- 
phlegmonen und metastatischen Ophthalmien werden sofort die Delbetschen Serum- 
injektionen vorgenommen, und zwar in 2—Stägigen Intervallen 3—4 Dosen von je 
1—4 cem (Keimgehalt 13 Milliarden in 4-ccm-Ampullen) eingespritzt. Hier tritt stets 
starke allgemeine und auch deutliche Herd- und Lokalreaktion auf. Zwei Kranken- 
geschichten: 1. Staphylo-Streptokokkenfurunculose des Gesichtes bei einer Luetikerin, 
2. multiple Streptokokkenhordeola illustrieren die rasch heilende Wirkung der letzt- 
erwähnten Therapie. Hanke (Wien). 
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Riva, Giovanni: Epitelioma delle ghiandole Meibomiane. (Epitheliom der Mei- 
bomschen Drüsen.) (Istit., di clin. oculist., univ., Napoli.) Arch. di. ott. Bd. 29, Nr. 6, 
8. 261-270. 1922. 

Bei einer 60jährigen Frau fand sich am rechten Oberlidrand eine erbsengroße Geschwulst, 
die seit 10 Monaten langsam gewachsen war. Trotz der Ähnlichkeit mit einem Chalazion 
wurde wegen der harten Konsistenz und der zerklüfteten Oberfläche die Diagnose auf eine 
vom Tarsus ausgehende Neubildung gestellt. Die anatomische Untersuchung zeigte eine drüsen- 
ähnliche Anordnung von Epithelzellen, die mit dem Epithel der Bindehaut und Haut in keiner 
Verbindung standen sondern sprossenartig von den Meibomschen Drüsen ausgingen. Die 
umschriebene Abgrenzung der typischen Zellen mit spärlichen Karyokinesen, die langsame 
Entwicklung sprechen mehr für ein gutartiges Adenom als für ein Carcinom. — In der Literatur 
sind 24 Fälle von Adenom, 16 von Epitheliom der Meibomschen Drüsen beschrieben. Beim 
Adenom findet man nur ein Rezidiv, beim Carcinom 8, 5 von diesen letzteren mit tödlichem 
Ausgang. @. Abelsdorff (Berlin). 

‚Killick, Charles: Ocular anthrax. (Milzbrand des Auges.) Transact. of the 
ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 8. 25—34. 1922. 

Killick berichtet über einen von ihm beobachteten Fall von Milzbrand der Augenlider 
und schildert auf Grund dieses und des ihm zur Verfügung gestellten großen Materials (250 Fälle 
von Anthrax) des Dr. Eurich, unter dem auch 19 Fälle von Lidmilzbrand waren, das klinische 
Bild, die Stellung der Diagnose, die nur auf den bakteriologischen Befund sich stützen darf, 
die Prognose und Therapie. Diese besteht in Ruhigstellung des Kopfes durch Sandsäcke (!), 
Antienthraxserum (60-80 ccm in 24stündigen Intervallen, in der Regel genügten insgesamt 
270 ccm), in einigen Fällen wurden Salvarsaninjektionen angewendet. Hanke (Wien). 

Maueione, L.: Carcinoma a cellule basali (Krompecher) della palpebra inferiore. 
(Basalzellenkrebs [Krompecher] des Unterlides.) (Istit. di clin. oculist., univ., Napoli.) 
Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 9, S. 399—406. 1922. 

Es handelt sich um eine kleinmandelgroße, weiche Geschwulst von höckeriger, reichlich 
vaskularisierter, bei Berührung leicht blutender Oberfläche, welche dem medialen Drittel des 
rechten Unterlides aufsitzt. Nach Abtragung des Tumors ergibt die histologische Unter- 
suchung: In Zusammenhang mit der Epidermis finden sich in strangförmiger Anordnung 
Zylinderzellen, die z. T. Melaninkörnchen enthalten, ferner Zellen des Stratum spinosum und 
—— sowie einzelne Epithelperlen. In den tiefen Schichten des Tumors kleine ovale 

is spindelförmige Zellen und in groben Schollen angeordnete hyaline Massen, wohl degene- 
riertes Bindegewebe. . Koch (Triest). 

Inouye, Tatsuji: Entropium und seine Behandlung durch Gummidruckverband. 
v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, Nr. 3/4, 8. 352—353. 1922. 

Den Gummidruckverband, den Inouye bei Staphylom und Myopie gebrauchte, 
hat er in modifizierter Form auch zur Behandlung des Entropiums am Unterlid benutzt. 
Dabei ist die Gummiplatte nach dem Augapfel zu stärker konkav, so daß der Bulbus 
selbst nicht berührt wird; der Hauptdruck ruht auf der Gegend des unteren Orbital- 
randes. Bei 3 Kindern mit Entropium, bei denen die Operation verweigert wurde, 
konnte durch täglich ein- bis dreistündiges Anlegen des Druckverbandes in einigen 
Monaten Heilung erzielt werden. Comberg (Berlin). 

Wheeler, John M.: The use of the epidermie graft in plastie eye surgery. (Ver- 
wendung von Epidermislappen in der plastischen Augenchirurgie.) Internat. clin. 
Bd. 3, ser. 32, S. 292—302. 1922. 

Verf. unterscheidet die ganz oberflächlichen Epidermislappen (die außer dem 
Epithel höchstens noch Coriumpapillen enthalten dürfen) von den Thierschlappen, die 
er „dermo-epidermische“ Lappen nennt. Er verwendet grundsätzlich nur die ersteren, 
die er mit Stilleschem Messer von der Außenseite des Oberschenkels gewinnt. — Die 
für verschiedene Operationen empfohlenen Technizismen sind zum großen Teil bekannt ; 
hervorgehoben sei folgendes: Nach der Exenteration der Orbita nicht erst warten, bis 
die Knochenflächen mit Granulationen überzogen sind, sondern sogleich Epidermis- 
inseln einlegen, von denen aus dann die Epithelauskleidung rascher die Höhle über- 
zieht. — Bei Ectropium hält Verf. die Essersche ‚„Tunneloperation (über eine Modell- 
einlage gewickelter versenkter Hautlappen, über dem die ursprüngliche Wunde zuerst 
geschlossen und erst nach erfolgter Einheilung samt dem Tunnel geöffnet wird) für 
unvorteilhaft, da 1. während der Zeit der Einheilung das Ectropium noch nicht behoben, 
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sondern eher noch verstärkt und deshalb die Hornhaut ungeschützt ist und 2. auch als 
Endresultat keine schöne glatte Fläche erscheint. Besonders ist die Glattstreckung 
des Lidrandes erschwert, ja sogar die Vitalität desselben gefährdet. Verf. verwendet 
mit Vorliebe Transplantation von Oberlidhaut zur Behebung des Ectropiums (vgl. dies. 
Zentrlbl. 7, 348). Bei schweren Fällen von Ectropium aller Lider (nach ausgebreiteten 
Verbrennungen) verwendet er große Epidermislappen, möglichst in einem Stück Ober- 
und Unterlid deckend. Die Lidränder werden an zwei oder drei Stellen angefrischt, 
mittels Matratzennähten temporär vereinigt. Zur Vorbereitung der Lidwundflächen 
bemerkt er, daß es oft von Vorteil ist, die Wundfläche des Ober- und Unterlides um den 
äußeren Lidwinkel herum miteinander zu verbinden, d.h. ineinander übergehen zu 
lassen, nicht aber am inneren Lidwinkel, da dies eine häßliche Epicanthusfalte im Gefolge 
hat. Nach dem Ausbreiten des Lappens wird längs der Lidspalte ein Einschnitt in den- 
selben gemacht, um dem Bindehautsekret Abfluß zu gewähren. Der Lappen wird mit 
Gummistoff, dünn mit Vaseline bestrichen, bedeckt und ebenfalls mit Schlitz versehen. 
— Bei Symblepharon hatte Verf. keine befriedigenden Resultate durch Hautlappen- 
transplantation erreichen können. — Zur Wiederherstellung des obliterierten Fornix 
in leeren Augenhöhlen bzw. zum Ersatz der ganzen vernarbten Bindehaut rät Wheeler 
ebenfalls von der Esserschen Methode ab. Wenn nämlich die Versenkung der Esser- 
schen Epitheleinlage durch einen Einschnitt durch das Lid selbst geschieht (bei provi- 
sorischer Tarsorrhaphie), so ist nachher bei Eröffnung der letzteren die Gefahr einer 
Lidrandnekrose vorhanden. Auch kann die Augenhöhle von Narbensträngen nicht ge- 
nügend gesäubert werden und diese verursachen nachher Schrumpfung. Verf. verwendet 
einen, um eine Modelleinlage gewickelten großen Epidermislappen und legt, was die 
Vorbereitung des Bettes anbelangt (neben der selbstverständlichen Excision von allem 
Narbengewebe) besonders auf zwei Punkte Gewicht: 1. den Schnitt genügend oberfläch- 
lich unter den Lidern führen, evtl. auch den Tarsus bis auf einen schmalen Lidrand- 
streifen ausschneiden, damit kein zu dickes Lid entsteht; 2. bis auf den Orbitalrand 
mit dem Schnitt vordringen, damit der neue Fornix genügend tief wird. Fester Druck- 
verband für eine Woche. L. v. Liebermann (Budapest). 

Hinze, R.: „Meine Ptosisoperation.‘‘ Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr.49, 8. 916. 
1922. (Polnisch.) 

Verf. meint, daß alle üblichen Ptosisoperationen das Lid verkürzen, ohne ihm seine 
natürliche Stellung wiederzugeben. Letzteres will er durch folgenden Eingriff erreichen, 
welcher angeblich eine der normalen Deckfalte ähnliche Falte im Oberlid erzeugt. 
(Die beigegebenen Photographien sind leider so undeutlich, daß dieses Ergebnis aus 
ihnen nicht zu ersehen ist). Aus der Lidhaut werden zwei horizontale, einander parallele 
Rechtecke ausgeschnitten, welche nach der beigegebenen Zeichnung etwa 1!/, cm : 3mm 
messen. Zwei Fäden werden vertikal, einander parallel, temporal und nasal so einge- 
stochen, daß jeder Faden oberhalb der oberen und unterhalb der unteren angefrischten 
Fläche hervorschaut, aber in der zwischen beiden angefrischten Stellen liegenden 
horizontalen Hautbrücke einmal oberflächlich zum Vorschein kommt. Dort wird 
unter beiden Fäden eine horizontale Sonde eingeführt, über welcher durch Zuziehen 
der Fäden eine Hautröhre entsteht. | Ascher (Prag). 

Campos, Edilberto: Welches ist die beste Ptosis-Operation. Ein interessanter 
Fall von Ptosis hysterica. (Oculist. ambulat. Rivadavia e polichn. das Criangas, Rio 
de Janeiro.) Brazil-med. Bd.11, Nr. 48, S. 345—349. 1922. (Portugiesisch.) 

Operation des ersten Kranken wegen kompletter Lähmungsptosis nach Panas mit un- 
mittelbar gutem Erfolge. Nach 5 Jahren war die Lidspalte enger als die andere, das Lid schlaff, 
der kosmetische Erfolg nicht zufriedenstellend. 14jähriges Mädchen mit beiderseitiger an- 
geborener Ptosis. Operation nach Hess mit gutem unmittelbaren Erfolge und solchem auch 
nach mehreren Wochen. Dieselbe Operation an einem 5jährigen Kinde bei einseitiger Ptosis 
hatte vollen Erfolg. Es ist notwendig, die Fäden gegebenenfalls nachziehen zu können, worauf 
nsch einigen Tagen zu achten ist. 4. Fall: 25jährig Frau mit seit 9 Jahren bestehender 


unvollständiger Ptosis des linken Auges mit begleitenden Neuralgien. Operation nach Nicati 
mit Anlegung zweier Nähte. Nach 10 Tagen starker Übereffekt, worauf durch einen kleinen 
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Einschnitt in die Bindehaut ein Debridement ausgeführt wurde, 3 Wochen später noch ein 
zweites. Zufriedenstellender Erfolg, der durch das Verschwinden der Neuralgie erhöht wurde. 
Verf. glaubt, es habe sich um eine funktionelle Ptosis infolge der Neuralgie gehandelt, die 
durch den operativen Eingriff als suggestiver Behandlung behoben wurde. Daher auch der 
anfängliche reffekt. Lauber (Wien). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Koby, F.-Ed.: Réflexion de la lumière par la cornée dans la microscopie à la 
lampe à fente. (Reflexion des Lichtes durch die Hornhaut in der Spaltlampen- 
mikroskopie.) Rev. gen. d’opht. Bd. 36, Nr. 10, S. 435 —446. 1922. 

Die Lage der Spiegelbilder, die durch die Hornhautvorder- und -rückfläche erzeugt 
werden, ist eine wechselnde, je nachdem der Brennpunkt — bei Abbildung des Fadens 
im Spalt der Spaltlampe — auf der betreffenden Fläche, hinter oder vor ihr liegt. 
Sie läßt sich mittelst der Reflexionsgesetze bestimmen. Praktischen Wert haben 
diese Spiegelbilder im Gegensatz zu den Spiegelbezirken nicht. Spiegelbezirke und 
Spiegelbilder von Diskontinuitätsflächen innerhalb der gesunden Hornhaut (Bowman- 
sche Membran, Descemeti, Endothelvorderfläche) konnten nicht festgestellt werden. 

Klaimguts (Zürich). 

Nordenson, J. W.: Über die bei Kompression des Auges entstehende Trübung 
der Hornhaut. Svenska läkaresällskapets handlingar Bd. 48, H. 4, S. 279—284. 1922. 

Verf. hält die früher angegebenen Erklärungen für die Hornhauttrübung bei 
Kompression, intralamelläres Odem oder verstärkte Doppeltbrechung der Hornhaut- 
substanz, nicht für stichhaltig und versucht eine neue Erklärung zu geben: die einzelnen 
Cormeafibrillen werden bei der Kompression in verschiedenem Grade gedehnt und 
erhalten dadurch verschiedenen Brechungsindex, oder es geschieht auch eine Umlage- 
rung der Bestandteile im Protoplasma der Gewebselemente. Die Homhauttrübung 
muß verursacht sein durch Reflexion auf Grund verschiedenen Brechungsindices in 
der Hornhautsubstanz. Das Phänomen erinnert an die Opaleszenz in gewissen Edel- 
steinen, das Schillern des Mondsteins, der in auffallendem Licht ein bläuliches, in 
durchfallendem ein rötliches Aussehen hat; dies Phänomen wird damit erklärt, daß 
der Mondstein äußerst kleine Einschlüsse enthält, die eine Biegung des Lichtes gleicher 
Art bewirken, wie es Rayleigh für die Entstehung der blauen Himmelsfarbe ange- 
nommen hat; die Strahlen gehen desto leichter durch ein von kleinen undurchsichtigen 
Partikeln angefülltes Medium, je größer die Wellenlänge ist, und sie werden desto 
leichter reflektiert, je kürzer die Wellenlänge ist. Daher wird das durchgelassene 
Licht hellgelb oder rotlich aussehen und das reflektierte bläulich. Schiötz hat nach- 
gewiesen, daß die durch Kompression getrübte Hornhaut eine bläulich-weiße Farbe 
bekommt, und wenn man Licht durch eine zwischen einem Paar Objektträgern kompri- 
mierte Hornhaut fallen läßt, so erhält dies Licht eine rötliche Farbe. Welche Teile 
der Hornhaut nun bei Kompression verschiedenen Brechungsindex erhalten, kann 
zweifelhaft sein. Daß ein Unterschied im Brechungsindex zwischen Substantis pro- 
priad und der Flüssigkeit in den Saftlücken der Hornhaut die Trübung bewirkt, ist 
unwahrscheinlich. Dagegen kann man sich gut denken, daß die Fibrillen durch ver- 
schiedene Dehnung verschiedenen Brechungsindex erhalten. Das Entstehen der Diffrak- 
tion kann man sich so denken, daß Fibrillen mit verschiedenem Brechungsindex sich 
kreuzen, wodurch ein minimaler verdunkelter Körper entsteht, und wenn sich eine 
sehr große Anzahl solcher Kreuzungen finden, so kann damit die Diffraktion erklärt 
werden. Ganz ausgeschlossen ist auch nicht die Möglichkeit, daß der Hornhauttrübung 
bei Druck eine Umlagerung oder Veränderung der Verteilung der verschiedenen Teile 
des Protoplasmas innerhalb der Gewebselemente zugrundeliegt. Verf. hat Versuche 
gemacht, durch Zentrifugieren eine Umlagerung von Protoplasmabestandteilen hervor- 
zurufen und hierdurch eine Trübung, jedoch mit negativem Resultat. Hagen. 

Schnabel, Alfred: Weitere Beiträge zu der von Doerr und Schnabel experimen- 
tell gestützten Hypothese von der Identität des Herpes- und Enoephalitis-epidemiea- 
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Virus. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch‘, Berlin.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 36, Nr. 5, S. 84—86. 1923. 

In jüngster Zeit wurde eine Reihe von Versuchen unternommen, das Herpes- 
virus von dem der Encephalitis zu sondern. Pathogenetisch verhielten sich die 
meisten Stämme überaus ähnlich. Sie riefen an der Hornhaut die bekannte Impf- 
keratitis hervor, im Verlaufe deren es in einem bestimmten Prozentsatz (ungefähr 
15%) zu den typischen Gehirnkomplikationen kam. Eine der Hauptschwierigkeiten 
der Nachprüfung der verschiedenen Stämme besteht darin, daß die Autoren, welche 
einander mit den Stämmen versorgen, natürlich ihre — abgeschlossenen — Versuche 
mit einem anderen Ausgangsmaterial ausgeführt haben. Die langen Tierpassagen 
haben das Virus weitgehend verändert. Die Gehirnkomplikationen hängen einerseits 
von der Provenienz des Stammes ab, andererseits von der Zahl der Passagen, wie 
Levaditi, Nikolai, Schnabel usw. bewiesen haben. Sch. weist auch auf die ver- 
schiedenen Typen der klinischen Erscheinungen hin, die bei herpesinjizierten Kaninchen 
zu beobachten sind. Er unterscheidet einen lethargischen Typ von einem myo- 
klonischen (was schon früher von Luger und anderen festgelegt war. Ref.). Glycerin- 
konserviertes Gehirnmaterial ergab unter ausgesprochener Verlängerung der Inkuba- 
tionszeit eine minimale Hornhautreaktion und deutliche Allgemeinerscheinungen. Für 
die Verschiedenheit des Virus der Encephalitis und des Herpesvirus ist das immun- 
biologische Verhalten nicht ohne weiteres anzuwenden, denn Schnabel konnte bei 
seinen Untersuchungen verschiedener Herpesstämme sehr große Verschiedenheiten 
konstatieren. Sehr interessant ist folgender Selbstversuch Sch.s: Auf die scarifizierte 
Lippenrotgrenze wurde etwas Gehirnemulsion eines mit Encephalitis-Virus infizierten 
und im Stadium der Allgemeinerscheinungen getöteten Kaninchens aufgetragen. Im 
Laufe von 3 Tagen Aufschießen typischer Herpesblasen, die nach einer Woche ab- 
heilen. Hornhautimpfung mit dem Blaseninhalt gibt bei dem Kaninchen typische 
Impfkeratitis, Eingehen unter den bekannten Allgemeinerscheinungen. Der Speichel 
der Versuchsperson, welcher vor der Infektion kein Virus enthielt, war nach Abheilung 
der Blase noch durch eine ganze Woche virushaltig. Die ausgedehnten Versuche Sch.s 
aus dem Lumbalpunktate von Nichtencephalitikern mit und ohne Herpes das Herpes- 
virus zu züchten, waren bis auf einen fraglichen Fall negativ. LZöwenstein (Prag). 

Erlanger, Gustav: Zur Therapie und Ätiologie der Keratitis diseiformis. 
Schneller Heilungserfolg mit Iontophorese. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 2/3, 
8. 118—123. 1922. 

Verf. hat in einem Fall von Keratitis disciformis mittels Iontophorese Heilung erzielt 
mit weitgehender Aufhellung der Hornhaut, so daß eine Sehschärfe von ®/, erhalten blieb. 
Bezüglich der Ätiologie nimmt Verf. an, daß bei der Ker. disciformis dasselbe Virus eine Rolle 
spielt wie beim Herpes cornae. Die Wirkung der Iontophorese soll auf der Abtörung der vor- 
handenen Bakterien beruhen, gleichzeitig aber auf der trophischen Wirkung bezüglich der 
Nervenelemente. Rosenberg (Berlin). 

Gallenga, C.: Dell’erpete fehbrile della cornea nel decorso di alcune malattie 
generali. (Über den Herpes febrilis der Cornea im Verlaufe einiger Allgemeinerkran- 
kungen.) Giornale del medico pratico Heft 11, 1922. 

Leichtfaßliche Besprechung der Erscheinungsformen, Komplikationen und therapeutischen 
Maßnahmen. „Der H. f. cornese ist aufzufassen als Ausdruck einer Veränderung der Fasern 
des oberflächlichen (Nerven-) Plexus infolge von Vergiftungserscheinungen, bedingt durch die 
Anwesenheit abnormer Abbauprodukte, welche in der Hornhaut kreisen.“ Kock (Triest). 

Nakamura, B.: Zur Cytologie der nicht mykotischen ulcerösen Keratitis. 
(Dtsch. Univ. Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., 
8. 669—672. 1922. 

Verf. berechnete das Verhältnis der polynucleären Leukocyten zu den mono- 
nucleären Lymphocyten (= Leukocytenindex) bei nicht mykotischen Corneaaffektionen 
aus der Gruppe der Keratitis eccematosa einerseits und beim Ulcus corneae serpens 
andererseits. Untersuchungstechnik: Nach- Anästhesierung Auskratzen des Gesch würs 
oder Infiltrats, Verteilen auf dem Objektträger. Färben und Differenzieren nach May- 
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Grünwald und Giemsa. Auszählen anscheinend sämtlicher Zellen und Zellfetzen 
des Präparates. Berechnen des Index. Bei den nicht mykotischen Prozessen: 1. Horn- 
hautrandphlyktäne, 2. Hornhautphlyktäne, 3. Ulcus corneae non mycoticum mit 
beginnender Reparationsgefäßneubildung, 4. Gefäßbändchenkeratitis, 5. tiefere, nicht 
mykotische Hornhautinfiltrate mit beginnender Ulceration — überwiegen bei 1 und 2 
die Lymphocyten (Index im Durchschnitt 0,35 und 0,97), bei 3 und 4 in geringerem, 
bei 5 in höherem Grade die Leukocyten (Indices: 1,58, 1,38 und 5,03). Beim Ulcus 
serpens schwankt der Index zwischen 10,9 und oo, d. h. die Leukocyten überwiegen 
stark, waren manchmal ausschließlich vorhanden. Die Fälle mit überwiegender oder 
doch annähernd gleicher Lymphocytenzahl sind gutartige Erkrankungsformen (Kerat. 
ulcerosa simplex). Bei nicht mykotischen Geschwüren, die von vornherein aus größeren 
Infiltraten entstehen und dazu neigen, sich weiter auszubreiten, herrschen die Leuko- 
eyten vor. Die progressiven mykotischen Geschwüre zeigen fast rein leukocytäre 
Infiltration. Verf. glaubt, daß die nicht mykotischen Formen in erster Linie durch 
Toxinwirkung bedingt sein könnten. Dafür spricht, daß die Entzündung so rasch 
abklingt, von vornherein nicht sehr aggressiv ist (daher nur lymphocytäre Infiltration) 
und es sich meist um phlyktänuläre, ekzematöse Prozesse handelt. Jedenfalls kommt 
es nicht zu eitrigen Prozessen und daher könnten Schnabel und Elschnig mit Recht 
die progressiven mykotischen Geschwüre als Keratitis suppurativa von den einfachen 
ulcerösen Formen abtrennen. [Brückner] Kerner (Jena). 
Mayou, M. S.: Corneal ulceration in ophthalmia neonatorum and its aftertreat- 
ment. (Hornhautgeschwüre bei Augenentzündung der Neugeborenen und ihre Nach- 
behandlung.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 35—42. 1922. 
Hornhauttrübung kann auf Ödem des Epithels beruhen; ist aber Infektion dabei, 
folgen gewöhnlich Hornhautgeschwüre. Nicht immer können sie bei rechtzeitiger 
Behandlung verhütet werden, höchstens bei gonorrhoischer Infektion bei sonst gesunden 
Kindern; der Allgemeinzustand ist bei dieser Erkrankung wichtiger zur Verhütung der 
Geschwüre als die Lokalbehandlung. Gastroenteritis und Syphilis wirken hemmend — 
deshalb richtige Ernährung und Freiluftbehandlung. Je nachdem die Geschwüre 
punktförmig, breit oder die ganze Hornhaut einnehmen, ist die Nachbehand- 
lung zu erörtern. Die punktförmigen zeigen nach Perforation sehr zarte Trübung, 
mitunter mit vorderer Polarkatarakt oder adhärenter Iris; immer gonorrhoische Ätio- 
logie, begünstigt durch Epithelläsion. Die vordere Synechie soll man nicht operativ 
lösen, auch optische Iridektomie vermeiden. Die Polarkatarakt ist in der Regel auch 
nicht anzugreifen, indes in einem Falle nach Diszission Visus von /,, auf ®/, gebessert. 
Die beiden anderen Gruppen der Ulcera umfassen 75%. Die breiten beginnen in der 
Linie der Cornea, wo Ober- und Unterlid sich berühren, der Druck der Lidränder 
schädigt an dieser Stelle das Epithel. Die breiten Geschwüre brechen oft durch und 
führen zu dichten Trübungen mit adhärenter Iris; sie hellen sich fast immer bedeutend 
auf. Bei starken Narben mit geringem Visus sofort Nystagmus, wenn die Lider sich 
öffnen. In solchen Fällen so früh wie möglich optische Iridektomie; aber nicht wie 
gebräuchlich unten innen; bei diesem Sitz stört zu starker Lichteinfall, besser gerade 
nach innen oder nach außen, wo das Oberlid einschränkend wirken kann. Sehr schmale 
Iridektomie: 2 mm vom Pupillenrand entfernt wird ein kleines Stückchen Iris bei erhal- 
tenem Sphincter ausgeschnitten. Ist nur ein schmaler Streifen am Hornhautrand klar, 
so ist die Iris so adhärent, daß sie beim Anziehen zerreißt; das Resultat ist ungenügend, 
auch oft durch nachträgliche Trübung an der Stelle des Einschnitte; auch kann nach 
dem völligen Vorziehen der Iris Drucksteigerung mit Buphthalmus eintreten. Deshalb 
besser Iridektomie vom Zentrum der Narbe aus: in ihrer Mitte der Einschnitt, die Iris 
wird in der Peripherie gefaßt und vom Kammerwinkel abgerissen ; besonders empfehlens- 
wert, wenn nur ein Auge vorhanden. In einem solchen Falle mit Iridektomie nach außen 
wurde nur fixiert bei stärkster Adduction — nach John Parksons Erklärung wegen 
starker Hyperopie durch Abflachung von Cornea und Linse. Tätowierung bei zentralem 
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Weißfleck und Iridektomie nach innen, aber nur, wenn die Narbe frei von Irisgewebe 
ist, sonst kann sympathische Ophthalmie folgen. — Die dieganze Cornea einnehmende 
Ulceration kommt bei Marasmus vor durch Gastroenteritis, Syphilis und bei zu früh 
geborenen Kindern — Keratomalacie mit Ausstoßung der Linse und des Glaskörpers, 
Bei gonorrhoischer Ätiologie folgt nie Panophthalmie, wohl aber bei Streptokokken und 
Staphylokokkeninfektion; Eventeratio bulbi nötig, sonst Buphthalmus; eine Glas- 
kugel einsetzen mit je besonderer Naht für Sclera und Conjunctiva. — Beim Kinde 
rasche Heilung nach Durchbruch, weil die Lymphzirkulation zwischen den Schichten 
der Cornea freier ist als bei Erwachsenen. l 

Aussprache: Buttler hat im Osten gewöhnlich Durchbruch bei nicht gonorrhoischen 
Ulcera beobachtet und niemals Panophthalmie; einmal sympathische Cyclitis nach operativem 
Eingriff. Bei Lösung vorderer Synechien mehr Störung, als wenn sie bleiben; hintere be- 
dingen leicht rezidivierende Iritis. Im Britischen Augenhospital war optische Iridektomie 
die fast am meisten ausgeübte Operation, meistens nach außen — sehr oft geringer Erfolg. 
Die Lichtstrahlen müssen durch jede Öffnung zum Fokus kommen, also kann Adduction 
durch auswärts gelegene Pupille nicht bedingt sein. — Lister befürwortet Iridektomie in 
der unteren Ecke mit Annäherung zur Horizontalen. Nach vorderen Synechien nicht selten 
Sekundärglaukom. — Johnsohn Taylor bevorzugt stumpfen Haken nach Critchett 
zur Iridektomie und zum Einschnitt Bell Taylors kleines Winkelkeratom, möglichst nahe 
am Pupillarrand; aber nur wenn keine hinteren Synechien vorhanden. — Parkson meint, 
die Deviation des Bulbus nach innen bei äußerer Iridektomie kommt zustande, weil der Fokus 
durch Abflachung der Cornea und Linse von seiner richtigen Lage abgewichen sei (?). Augstein. 

Szokolik, Eduard: Canthotomie bei Hornhautkomplikation infolge Conjunctivitis 


gonorrhoiea. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., $. 660—661. 1922. 
Verf. empfiehlt die Canthotomie, die gegen das pralle Ödem bei beginnender Gonoblen- 
norrhöe bereits vor langer Zeit empfohlen wurde, aber nur selten geübt wird, auf Grund eines 
Falles erneut der Beachtung. Der Fall wurde jedoch auch gleichzeitig mit Milchinjektionen be- 
handelt. „Ob der gute Ausgang auch ohne Canthotomie bloß auf die Milchinjektionen ein- 
getreten wäre, ist schwer zu entscheiden.“ L. v. Liebermann (Budapest). 


iris, Ciliarkörper, Adeərhaut, sympathische Ophthaimie, Glaskörper : 

Woods, Alan C.: The diagnostice use of the uveal pigment in injuries of the 
uveal tract. (Die diagnostische Verwertung des Uvealpigments bei Verletzungen des 
Uvealtraktus.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., Johns Hopkins med. school, dep. of ophth. 
Johns Hopkins hosp. Baltimore a. Herman Knapp memorial eye hosp., New York City.) 
Arch. of ophth. Bd. 51, Nr. 5, 8. 451—461. 1922. | 

Die Arbeit von Woods ist die Fortsetzung einer früheren, die Elsch.nig in diesem 
Zentralblatt 7, 274 ausführlich besprochen hat. Der Grundgedanke ist, daB bei Re- 
sorption von Uvealpigment in antigener Form Antikörper im Blutserum mit der Kom- 
plementablenkungsmethode nachgewiesen werden können. Die Fälle, bei denen eine 
solche Immunreaktion positiv ist, heilen glatt aus, eine Entfernung des verletzten 
Auges ist überflüssig. Wenn dagegen die Reaktion negativ ist, so soll das auf die 
drohende sympathische Erkrankung hinweisen und Anlaß zu möglichst baldiger Ent- 
fernung des verletzten Auges geben. 17 Fälle von Verletzung mit Beteiligung des 
Uvealtraktus wurden unter diesen Gesichtspunkten untersucht. 10 ergaben positive 
Reaktion und heilten ohne Hinzutreten irgendeiner Störung: 3 Fälle zeigten dauernd 
negative Reaktion und in diesen kam es zur Erkrankung des anderen Auges. Sehen wir 
uns diese Fälle aber näher an, so handelte es sich 2mal um sympathische Reizung, die 
nach der Enucleation verschwand, nur Imal um sympathische Entzündung. 3 Fälle, 
in denen die Reaktion negativ war, wurden frühzeitig enucleiert und heilten ohne Stö- 
rung. Von den ersten 10 Fällen sind einige auch enucleiert, zum Teil schon vor Aus- 
führung der Serumuntersuchung. Andere, welche anfangs einen ungünstigen Eindruck 
machten, aber auf Grund der positiven Reaktion nicht entfernt wurden, kamen zur 
Ausheilung. Eine positive Reaktion tritt niemals vor 10 Tagen, meist aber erst 4 Wochen 
nach der Verletzung ein. Es kann auch vorkommen, daß positive und negative Reaktion 
abwechseln, um schließlich in eine dauernd positive überzugehen. Später als nach 
6 Wochen pflegt sich aber eine positive nicht mehr einzustellen. Wenn man auf Grund 
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von einer oder zwei negativen Reaktionen enucleiert, so kann sich dies später als 
überflüssig herausstellen durch den Eintritt positiver Reaktion. Ob eine einmal positive 
Reaktion dauernd bleibt, ist noch nicht sicher zu sagen. Nach den früheren Erfah- 
rungen ist es anzunehmen, daß sie sich 2—3 Jahre, wahrscheinlich sogar erheblich 
länger hält, dabei allerdings an Stärke abnimmt. Der Verf. glaubt aus seinen Ergebnissen 
schließen zu können, daß der positive Ausfall der Reaktion dem Arzt die Garantie gibt, 
daß eine sympathische Entzündung ausbleiben wird. v. Hippel (Göttingen). 


Michail, D.: Beitrag zum Studium des kavernösen Angioms der Chorioidea. 
(Clin. oft., Cluj.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 11/12, S. 332—337. 1922. (Rumänisch.) 

Bei einem 64jährigen Patienten trat am linken Auge, das bis dahin völlig gesund war, 
eine heftige IÍritis mit zahlreichen hinteren Synechien, Drucksteigerung und Erblindung auf. 
Wegen Verdacht auf intraokularen Tumor wurde enucleiert. Es fand sich neben der Papille 
ein kavernöses Angiom der Chorioidea von 2 mm Breite und 1 mm Höhe, völlige Netzhaut- 
ablösung und deutliche Abgrenzung des Tumors gegen Chorioidea sowie gegen Retina, wo eine 
dünne Knochenlamelle nachweisbar war. Als Zeichen einer chronisch entzündlichen Ver- 
änderung fanden sich Drusen der Glaslamelle sowie gliöse und cystische Veränderungen der 
Netzhaut. Die iritischen Reizzustände, die Synechien und die oben erwähnten Veränderungen 
an Netz- und Aderhaut, die sich am zahlreichsten dem vorderen Pol zu fanden, erklärt sich 
Verf. nicht auf mechanischem Wege, sondern durch eine toxische Fernwirkung der Neu- 
bildung. Ebenso muß das Glaukom als sekretorisches aufgefaßt werden, da der Ciliarkörper 
anatomisch normal, aber in einem Zustand höchster sekretorischer Funktion gefunden wurde, 
während sich im vorderen Kammerwinkel ebenfalls keine Veränderungen nachweisen ließen. 
Die Entstehung der Ablatio retinae sieht Verf. im Sinne von Raehlmann und Meller als 
Folge einer erhöhten Permeabilität der Gefäßwände des Angioms an. Die zwischen Retina 
und Angiom liegende ossifizierte Lamelle muß als Produkt der ersteren aufgefaßt werden 
und erscheint als Abwehrmaßregel gegen den Tumor mit der Tendenz, denselben fest ab- 
zuschließen. Jickeli (Hermannstadt). 

Abreu Fialho: Sarkom der Aderhaut. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 47, S. 329—331. 
1922. (Portugiesisch.) | 

Verf. beschreibt einen Fall von Aderhautsarkom, der längere Zeit von ihm klinisch 
beobachtet und dann operiert wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab Melanosarkom 
der Chorioidea mit rundlichen, nichtpigmentierten und zahlreichen multiformen pigmentierten 
Zellen. Rings um die Neubildung, welche die Form eines Kreissektors hatte, war ein eigen- 
artiges Gefäßnetz ausgearbeitet mit besonderer Bevorzugung der Pole des Kreissektors. 

Kassner (Essen-Ruhr). 

Glaukom: 


@Wernicke, Otto: Das Wesen des Glaukoms. Buenos-Aires: Oscar B. Menge 
1922. 163 8. 

Wernicke plaudert in amüsanter Weise über das Wesen des Glaukoms. Aus- 
gehend von der nicht zu leugnenden Tatsache, daß unsere bisherigen Erklärungsver- 
suche für das sog. primäre Glaukom viel Unbefriedigendes haben, sucht er das Krank- 
heitsbild in seiner wechselreichen Erscheinungsform zu erklären als Augensymptom 
eines allgemeinen Arthritismus, und zwar soll das Glaucoma simplex die Folge arthri- 
tischer Herde des hinteren Augenpoles mit Einbeziehung der Lamina cribrosa sein, 
während die nur einem Teil der Glaukomfälle zugesprochene Drucksteigerung eine in- 
direkte Folge solcher Herde im ciliaren Teil der Uvea sei. Je nachdem diese arthri- 
tischen Herde des hinteren Poles den Opticus selbst, die Sclera einschließlich Lamina 
cribrosa oder die Aderhaut vorwiegend betreffen, entsteht die nervöse Form des Glau- 
koms (oft unter dem Bilde der Neuritis mit raschem Verfall des Sehvermögens, oft bei 
zentralem Skotom), die sclerale Form (die häufigste Form des Glaucoma simplex 
mit Scleralektasien am Papillenrand und tiefer Exkavation) oder die uveale Form (mit 
Aderhautveränderungen am Papillenrande, Halo). Jede dieser Formen kann sich mit 
dem sog. Glaucoma hypertensum verbinden. Nach W. ist auch der Keratoconus als 
eine solche Äußerung des Arthritismus im Auge aufzufassen, desgleichen die Retinitis 
Juxtapapillaris, sowie die myopischen Veränderungen des Auges. Glaukom und Myopie 
werden so Äußerungen der gleichen Erkrankung nur mit etwas verschiedenem Sitz. 
Da W. nun aber den Keratoconus als ein Symptom der multiplen Sklerose erkannt 
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zu haben glaubt, wird auch diese letztere in den großen Kreis der Krankheitsbilder 
hineingezogen, die auf Arthritismus beruhen. Um diese, wie er selbst zugibt, auf den 
ersten Blick verwunderliche Nebeneinanderstellung des Glaukoms und der dissemi- 
nierten Sklerose als Folge des gleichen chronischen Entzündungsprozesses — als Er- 
reger nimmt er eine Spirochäte an — glaubhaft zu machen, verweist der Verf. auf 
die Krankengeschichten von Javal, Wagner und Laqueur, aus denen er schließt, 
daß sie neben ihrem Glaukom eine multiple Sklerose gehabt haben. Hinsichtlich 
der Beweisführung für diesen ungewöhnlichen Erklärungsversuch muß auf das Original 
verwiesen werden, da hier in bunter Folge die verschiedensten Fragen aus dem Gesamt- 
gebiet des Glaukoms gestreift sind und — im wesentlichen an der Hand der Literatur — 
im Sinne seiner Theorie gedeutet werden. Die Beweisführung ex juvantibus ist noch 
nicht versucht, da erst in 2 Fällen von Glaukom eine monatelange Salicylkur durch- 
geführt wurde, bei der W. jedoch nicht rät, von den Mioticis abzusehen. Löhlein. 

Uhthoft, W.: Über die Behandlung des Glaukoms. (Univ.- Augenklin., Breslau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 1, S. 6—9. 1923. 

In seinem kurzen, an den praktischen Arzt gerichteten Aufsatz über die Behand- 
lung des Glaukoms steht Uhthoff auf dem Standpunkt der Drucktheorie des Glaukoms. 
Entschieden spricht er sich gegen die Annahme einer primären Sehnervenatrophie 
mit Exkavation an Stelle des Glaucoma simplex aus. Das Vorkommen einer Dauer- 
heilung des Glaukoms durch Miotica ist außerordentlich selten (1—2%, der Fälle). 
Diese friedliche Behandlung kommt jedoch im wesentlichen nur als vorübergehende 
Maßnahme in Betracht. Nur beim Glaucoma simplex kann man, wenn unter der 
medikamentösen Behandlung die Funktion unverändert erhalten. bleibt, die operative 
Behandlung verschieben. Immerhin beurteilt U. auch für die Fälle von Glaucoma 
simplex und Glaucoma fere simplex die Aussichten des operativen Verfahrens günstiger 
als viele andere Augenärzte. Unter den operativen Verfahren beschränkte sich U. 
im wesentlichen auf die Iridektomie, Sklerotomie, Elliotsche Trepanation, Cyclodialyse 
und Skleroiridektomie. Für das „akute entzündliche“ Glaukom zieht U. ent- 
schieden die Iridektomie vor. Alle anderen Verfahren sind komplizierter und leisten 
nicht mehr, die Sklerotomie weniger. Beim „chronischen entzündlichen“ Glau- 
kom, der häufigsten Form, wird schon öfters ein zweiter operativer Eingriff nötig. 
Im allgemeinen läßt U. dann der Iridektomie eines der anderen genannten Verfahren 
folgen. Auch die Sclerotomia ant. hat in solchen Fällen als Nachoperation oft einen 
Dauererfolg gebracht. Eine sog. prophylaktische Operation des zweiten, von Glaukom- 
erscheinungen noch freien Auges verwirft U. Den Übergang zum Glaucoma simplex 
bildet das Glaucoma fere simplex, bei dem vorübergehend geringe entzündliche 
Erscheinungen beobachtet werden. Sie deuten im allgemeinen auf eine günstigere 
Prognose des operativen Eingriffes, als sie dem reinen Glaucoma simplex zukommt. 
Jedenfalls soll man in diesen Fällen nicht kostbare Zeit mit medikamentöser Behand- 
lung verlieren. Ein reines Glaucoma simplex lag in U.s Material in 7% der Fälle 
vor. Tritt hier trotz der Miotica eine zunehmende Verschlechterung der Funktion 
ein, so soll nach U. operiert werden, obgleich zugegeben werden muß, daß in 5—10% 
ein verschlechternder Einfluß der Operation beobachtet wird. Unter den operativen 
Verfahren bevorzugt U. auch beim Glaucoma simplex im allgemeinen die Iridektomie. 
Bei Hydrophthalmus congenitus wendet U. an Stelle der früher bevorzugten 
vorderen Sklerotomie jetzt auch meist die Iridektomie mit Hornhautschnitt an. Die 
Operation soll in tiefer Narkose erfolgen und bringt in etwa 50%, der Fälle ein be- 
friedigendes Dauerergebnis. Beim Glaucoma haemorrhagicum ist die Prognose 
außerordentlich schlecht, es kommt fast stets zur Enukleation. Auch die Röntgen- 
tiefenbestrahlung nach Hessberg lieferte U. keinen Dauererfolg. Als Komplikation 
der Glaukomoperstionen kamen sehr selten stationär bleibende Linsentrübungen vor, 
auch gelegentlich Blutungen in die Netzhaut oder den Glaskörper, die aber im all- 
gemeinen keinen Schaden hinterließen. Expulsive Blutung aus der Aderhaut sah 
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U. nie. Mit Wundinfektion ist fast nie zu rechnen, wenn man von der Spätinfektion 
nach Trepanation absieht. Im großen und ganzen ist U. Anhänger der Graefschen 
Iridektomie als wirksamster und einfachster Glaukomoperation. Löhlein (Greifswald). 


4. Grenzgebiete. 
Infektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Leven : Zur experimentellen Syphilisforschung. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 36, S. 1209—1210. 1922. i 

Bei 7 von 11 Kaninchen — 4 waren mit einem schlecht verträglichen Gehirnextrakt 
gespritzt worden — gelang es durch Lipoideinspritzung (Leber- und Ochsenherzextrakt) 
die vorher negative WaR. in eine positive umzuwandeln, im Gegensatz zu der konstant 
negativ bleibenden 8.-G.-R. Die die positive WaR. auslösenden Körper zeigten keinerlei 
Schutzwirkung bei nachfolgenden Hodenimpfungen, die bei sämtlichen 7 Tieren positiv 
ausfielen. W. Worms (Berlin)., 

Stern, Margarete: Beitrag zur Entstehung der luetischen Reagine in den 
Lumballflüssigkeiten. (Univ.-Hautklin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 31, 
S. 1551—1555. 1922. 

Eine Entscheidung darüber, ob und in welchem Sinne die geringen Erhöhungen der Iympho- 
cytenhaltigen Portionen gegenüber den zellfreien Portionen zu bewerten sind, haben die Ver- 
suche der Verf. nicht gebracht. Verf. glaubt aber durch ihre Untersuchungen gezeigt zu haben, 
daß eine Verwertung der Befunde im Sinne von Wassermann und Lange, nämlich daß die 
Lympbhooyten die Bildungsstätte der Luesreagine sind, nicht angängig ist, wie dies z. B. Bergel 
ennimmt. g Marg. Stern.” 

Fournier, L. et L. Guénot: Traitement de la syphilis par le bismuth. (Syphilis- 
behandlung mit Wismut.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 36, Nr. 1, 8. 14-33. 1922. 

Nachdem Sazerac und Levaditi das Wismut als ein gutes Mittel gegen Syphilis 
erkannt hatten und an Kaninchen und Menschen ausprobiert hatten, haben Verff. 
ebenfalls dieses Mittel an einer größeren Zahl von Syphiliskranken angewendet 
und berichten über ihre Ergebnisse. Sie behandelten mit weinwismutsaurem Natron 
und Kali in öliger Suspension etwa 200 Patienten mittels intramuskulärer Injek- 
tionen. Der Erfolg beim harten Schanker ist gut: er heilt rasch, die Spirochäten ver- 
schwinden spätestens nach der 3. Injektion; bei primärer seronegativer Lues bleibt 
die WaR. negativ, Rezidive treten nicht auf. Bei primärer seropositiver Lues wird 
die WaR. negativ, öfters allerdings erst einige Wochen nach Beendigung der Behand- 
lung. Sekundäre Symptome werden gut beeinflußt, auch frühzeitige Hirnlues wird 
rasch gebessert, ebenso tertiäre Symptome, Leukoplakie wurde gebessert; für viscerale 
Syphilis und metaluetische Erkrankungen ist die Beobachtungszeit noch zu kurz, um 
ein Urteil abzugeben. Die WaR. wird bei sekundärer Lues meist noch nicht nach der 
ersten Kur negativ, sondern erst nach einer zweiten. Verff. brauchen eine 10 proz. 
ölige Suspension, da wässerige Lösungen zu schmerzhaft sind; sie müssen tief in die 
Muskulatur gemacht werden, mit den bekannten Vorsichtsmaßregeln. Man spritzt 
2mal wöchentlich, später Imal, in Dosen von 0,2—0,4, im ganzen 2—3 g in 1 Monat. 
Bei etwa 1500 Einspritzungen hatten sie keinen üblen Zufall. Vorsicht erfordern 
schwere Darmstörungen und Nierenerkrankungen. Hornhauttrübungen kamen nicht 
vor; manchmal etwas Fieber, keine Nierenreizung, keine Darmerscheinungen; die 
Patienten magerten etwas ab. Einige Patienten empfanden die Einspritzungen recht 
schmerzhaft. Häufig trat Gingivitis und Stomatitis auf: fast alle Patienten bekamen 
einen schwärzlichen Zahnfleischrand, besonders bei cariösen Zähnen, auch schwarze 
Flecke an der Wangenschleimhaut. Die Stomatitis blieb aber im allgemeinen leicht; 
bei schweren Formen (Infektion mit fusiformen Spirillen) genügt Bepudern mit dem 
Wismutpräparat zur Heilung. Das Wismut wird durch Speichel, Galle, Schweiß und 
Urin wieder ausgeschieden. F. Hahn (Bremen)., 
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Ergebnisse. 
39. 
Klinik und Therapie der Tränensackerkrankungen. 
Von 


Prof. Meisner (Berlin). 


In der Klinik der Tränensackerkrankungen haben die Arbeiten v. Szilys über 
Röntgenaufnahmen des Saccus und Ductus nasolacrimalis allerhand interessante und 
neue Feststellungen gebracht. Sie geben nicht nur Aufschluß über die Mannigfaltig- 
keiten der Topographie unter normalen Bedingungen, sondern unterrichten uns auch 
über pathologische Verhältnisse besser, als es die Autopsie in vivo bei der Extirpatio 
sacci und dessen mikroskopische Untersuchung vermögen. Bisher waren nur Röntgen- 
aufnahmen gemacht nach Einführung einer Sonde in den Tränennasenkanal, auf die, 
wie v. Szily selbst (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 52 [I]) sagt, naheliegende Idee, 
die Tränenwege mit schattenspendender Masse anzufüllen analog dem bei Aufnahmen 
des Magen-Darmkanals angewendeten Verfahren, war vor v.Szily nur Ewing (Americ. 
journ. of ophth. 1909) und Aubaret (Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 49) gekommen. 
v. Szily benutzte einen Brei von Thorium oxydatum mit Paraffinum liq. puriss., den er 
jedesmal frisch anfertigte und nach Cocainisierung der Bindehaut und Durckspülung der 
Tränenwege mit einer gewöhnlichen Tränensackspritze injizierte. Danach wurde von jedem 
Fall eine Aufnahme von hinten nach vorne und eine im Profil gemacht. Diese ergeben 
„ein gutes, den natürlichen Verhältnissen nahekommendes Bild vor allem von der Kon- 
figuration der Tränenabflußwege und ihren Beziehungen zu den angrenzenden Knochen- 
teilen‘‘, dann auch von pathologischen Formveränderungen, Erweiterungen und Stenosen. 
Auf diese Weise wird eine genauere Indikation für operative Maßnahmen gewonnen. 

Bei Normalen fand v.Szily (40. Heidelberger Vers. 1916) meist keine deutliche 
Grenze zwischen Saccus und Ductus, nur bei Jugendlichen war sie in der Regel deut- 
licher ausgeprägt. In der Pathologie unterscheidet er eine Form, wo etwas unterhalb 
des Beginns des Ductus eine Einschnürung besteht bei kaum verengten Ductus, „Sand- 
uhrform‘, sowie eine andere mit von der Nase an aufsteigender Verengerung des 
Tränennasenganges. Diese letztere ist meist rhinogenen Ursprungs. Bei beiden kann 
es zu starker Ektasie und Divertikelbildung des Tränensacks kommen. Die Tuberkulose 
des Tränensacks ist nach Axenfeld dadurch sehr häufig klinisch gekennzeichnet, 
daß die Durchspülbarkeit sehr lange erhalten ist, was er dadurch erklärt, daß der 
Ductus durch schwammige Granulationen verlegt ist, die wohl die Spülflüssigkeit, 
nicht aber die Sonde passieren lassen. Das Röntgenbild bestätigt diese Vermutung, 
indem der Ductus auf dem Bild unsichtbar bleibt, da er wegen seiner Engigkeit den 
Brei nicht aufnehmen kann. Mit Hilfe dieser Methode konnte v. Szil y ferner (41. Heidel- 
berger Vers. 1918) Pseudostenosen, Divertikelbildung und bei einer Kriegsverletzung 
eine Kommunikation mit der Kieferhöhle nachweisen. 

Endlich stellt er (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 64) in 2 Fällen eine spontan ohne 
Dakryophlegmone entstandene Kommunikation des Tränensacks mit der Nasenhöhle 
(Fistula interna sacci lacrimalis) fest. 

In der Behandlung der Dakryocystitis war der Augenarzt bis vor wenigen Jahren 
gezwungen, wenn er den Eiterherd entfernen wollte, in den meisten Fällen den Tränen- 
sack zu exstirpieren. Unsere konservativen Maßnahmen bei Dakryostenose bestanden 
in häufigem Sondieren. Dieses pflegte aber nur selten zu einem Dauererfolg zu führen. 
Es gab zwar verschiedene Verbesserungsvorschläge (Peterssche Strikturotomie 
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[Erkrankungen des Auges im Kindesalter; Bonn 1910], Kostersche Fadendrainage 
[v. Gräfes Arch. f. Ophthalmol. 67]), doch hat sich keine dieser Methoden durchsetzen 
können. So waren wir denn fast stets auf den verstümmelnden Eingriff der Exstirpation 
des Tränensacks angewiesen. Die Nachteile dieses Verfahrens, das auf Wiederherstellung 
des Tränenabflusses nach der Nase zu verzichtete, brauchen hier nicht erörtert werden. 

Neue Anregung empfing die Augenheilkunde von der Rhinologie. Hier lagen 
schon seit längerer Zeit Versuche vor, die Tränensackbehandlung von der Nase her 
anzugreifen. Wir wissen, in wie engen Beziehungen die Erkrankung des Tränensacks 
zu solchen der Nase steht, vielfach ist die Ursache derselben in einem krankhaften 
Prozeß der Nasenschleimhaut zu suchen, die zu Stenosierung des Tränennasenganges 
führt, diese wiederum wird eine Sekretstauung im Sack bewirken, dort retinierte Keime 
‘bewirken dann die Entzündung. Es lag daher nahe den untersten Teil der Tränenwege, 
den Ductus nasolacr., von der Nase her anzugehen, die Stenose zu beseitigen und so 
die Möglichkeiten zur Ausheilung der Dakryocystitis durch Schaffung freien Abflusses 
nach der Nase zu zu schaffen. So berichten denn Caldwell 1893 (1 Fall), Killian 
1899 (7 Fälle), Passow 1901 (3 Fälle) und Okunew 1908 (6 Fälle), daß es ihnen 
nach Resektion des vorderen Teiles der unteren Muschel gelungen ist, den Tränen- 
nasengang im untersten Teil zu eröffnen und dadurch den Abfluß nach der Nase zu 
sichern. Einen anderen Weg wählte 1910 van Eicken, der nach Eröffnung der Kiefer- 
höhle den Ductus lacrimalis anging. Nach Entfernung der knöchernen Wand desselben 
resezierte er den oberen Teil des häutigen Ductus und schuf von der Kieferhöhle aus 
eine breite Kommunikation in den mittleren und unteren Nasengang. All diesen Ver- 
fahren haftete der Nachteil an, daß sie den Tränennasengang unterhalb der Stelle an- 
griffen, an der in sehr vielen, wenn nicht den meisten Fällen die Stenose hauptsächlich 

elegen ist, nämlich an dem Übergang von Tränensack zum Tränennasengang. Diesen 
elstand vermied Polyak (Diskussion zu van Eickens Vortrag im Verein deutscher 
Laryngologen 1911, Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. 1912 u. 1913) und West (Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol. 24 u. 27; Zeitschr. f. Augenheilk. 45). Beide entfernten einen 
Schleimhautlappen vor und unter dem vorderen Ende der mittleren Muschel, durch- 
meißelten den darunter gelegenen Knochen und resezierten ein mehr oder minder 
großes Stück des Tränensacks. Ausführlicher brauche ich an dieser Stelle auf die 
Operationstechnik nicht einzugehen. 

Eine perorale Dakryocystorhinostomie endlich hat Kutvirt (Original tschechisch) 
angegeben, sie ist genau beschrieben von Sievert und Gumperz (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 67). Ihr wird von diesen nachgerühmt, daß das Operationsfeld in größter, 
bei keinem anderen Verfahren auch nur annähernd erreichter Ausdehnung übersehbar 
und damit die größte Sicherheit gegeben ist, daß die Verbindung zwischen Tränensack 
und Nase auch richtig und genügend ausgiebig gemacht werden kann. Unter Lokal- 
anästhesie wird die Mundschleimhaut an der Übergangsfalte der Oberlippe zum Zahn- 
fortsatz vom ersten Molaris zum Caninus der anderen Seite durchtrennt. Die den Pro- 
cessus front. des Oberkiefers deckenden Weichteile werden möglichst hoch bis in die 
Gegend des Tränensacks abgehoben. Nach Sichtbarwerden der Apertura piriformis 
wird die Schleimhaut des mittleren Nasenganges vom Rand der Apertura piriformis 
an von ihrer knöchernen Unterlage abgelöst und der Knochen sodann vom freien Rand 
der Apertur oben und außen abgetragen. Unter Vermeidung der Kieferhöhle gelangt 
man so zum Ductus nasolacr., dessen mediale Knochenwand ebenso wie die des Tränen- 
sacks abgetragen wird bis zun Dach des Tränensacks. Auch dieser wird allseits ab- 
gelöst bis auf die Stelle der Einmündung der Tränenröhrchen und bis auf diesen Teil 
abgetragen. Nach Glättung der Knochenränder wird ein ausgedehntes Fenster in der 
Schleimhaut des mittleren Nasenganges angelegt; dieser Teil der Operation erfolgt 
zum Schluß, weil es bis dahin gelingt, fast ganz blutleer zu arbeiten. Die Schleimhaut- 
wunde der Mundhöhle wird mit Catgut fortlaufend genäht, keine Tamponade der Wunde, 
keine Spülungen. Nach längstens 4 Wochen ist die Öffnung in der Nase epithelisiert. 
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Während die oben beschriebenen Operationsmethoden eine Operationstechnik 
voraussetzen, die jedenfalls in Deutschland dem Ophthalmologen meist nicht zur Ver- 
fügung steht, hat Toti, gleichfalls Rhinologe, 1904 den umgekehrten Weg gewählt, 
indem er von außen her wie bei der gewöhnlichen Saccusexstirpation, nach Entfernung 
des größten Teils des Tränensacks ein Fenster nach der Nase zu anlegt (La Dacryo- 
cystorhbinostomia, Florenz 1909; Annales d’ocuslitique 1910). Eine ausführliche Be- 
schreibung der Operation gibt er auch in der Zeitschr. f. Augenheilk. 28, wir finden 
sie ferner in Mellers ÖOperationslehre. 

Diese letzte Methode ist auch von deutschen Augenärzten mehrfach angewandt 
worden. Schirmer (Zeitschr. f. Augenheilk. 20. 1908) benutzt statt des Totischen 
Meißels eine Grunwaldsche Beißzange, nachdem er durch‘ den Meißel nur 
ein kleines Loch im Knochen erzeugt hat. Nach Schluß der Operation empfiehlt er 
wegen der Nachblutungsgefahr Tamponade. Er betont ferner, worauf später noch 
zurückzukommen ist, daß die in manchen Fällen ausbleibende Tränenabfuhr nicht 
im Verschluß der neugeschaffenen Kommunikation zu liegen braucht, sondern in einem 
Versagen des Abfuhrmechanismus, welcher, wie er früher dargelegt hat, in einer Aspira- 
tion der Conjunctivalflüssigkeit durch die Lüftung des Tränensacks beim Lidschlag 
und nachherigem Auspressen durch die Elastizität der Sackwand beruht. 

Salus (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 47, 1) hat 14 Tage post op. noch zahlreiche 
Pneumokokken im Conjunctivalsack nachgewiesen. Kuhnt (Zeitschr. f. Augenheilk. 31) 
steht der Möglichkeit der Vereinigung von Nasenschleimhaut und Sackwand, die von 
manchen Operateuren statt der von Toti geübten Resektion der nasalen Tränensack- 
wand geübt wird, skeptisch gegenüber. Er hält sie nur bei Dilatation des Tränensacks 
für möglich und schlägt daher nur die Nasenschleimhaut um die Knochenwand herum, 
legt 3 doppeltarmierte Fäden hindurch, die er kurz neben dem nasalen Hautschnittrand 
durch die Haut sticht, um sie nach Schluß der Hautwunde zu knoten. v. Blaskowicz 
(siehe Hötte, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 60) entfernt den ganzen Tränensack bis 
auf die Einmündungsstelle der Canaliculi, Goris legt einen Gummidrain in die Fistel, 
Struycken bildet aus der hinteren medianen Tränensackwand einen dreieckigen 
Lappen, den er in die Knochenlücke einlegt, Broekaert verlegt des kosmetischen 
Erfolges wegen den Schnitt in die Bindehaut des Unterlides. In vielen Fällen muß 
auch die Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel und eventuell der vorderen 
Siebbeinzellen nachgeschickt werden. 

Wenn man die Literatur der letzten Jahre überblickt, so hat man den Eindruck, 
daß diese Methoden sich bei der Ophthalmologie noch nicht sehr eingebürgert haben. 
Das beruht wohl zum Teil auf der gegenüber der viel einfacheren Exstirpation schwie- 
rigen Operationstechnik. Es unterliegt auch keinem Zweifel, daß das Tränen nach 
lege artis ausgeführter und ohne Ektropium des Unterlides im inneren Augenwinkel 
ausgeheilter Tränensackentfernung durchaus nicht regelmäßig eintritt und auch in 
den meisten Fällen nicht so lästig von den Patienten empfunden wird, als es die An- 
hänger der fistelbildenden Methoden darstellen. Häufig verliert es sich bald und tritt 
nur noch im Freien bei scharfem Wind und Kälte auf. Es ist daher auch wohl nicht 
immer im Interesse der Patienten, ihnen die doch erheblich eingreifenderen und daher 
gefährlicheren Nasenfisteloperationen zuzumuten. Berichtet doch z. B. Ohm (Zeitschr. 
f. Augenbheilk. 46), ein warmer Anhänger des Totischen Verfahrens, daß er bei 70 Pa- 
tienten dreimal erneute Eiterung, siebenmal eine Phlegmone, darunter viermal eine 
typische, und zweimal ein Erysipel erlebt hat. 

Irgendwie wesentliche Neuerungen nach den oben kurz angedeuteten finden wir 
nicht in der Literatur angegeben. Dupuy-Dutemps und Bourguet (Ann. d’ocul. 
158) legen großen Wert auf Schleimhautauskleidung des Fensters nach der Nase zu. 
Sie machen daher die Knochenlücke möglichst groß, spalten die Nasenschleimhaut 
von oben nach unten und kerben sie dann an den oberen Enden dieses Schnitte nach 
vorn und hinten noch etwas ein. Vom Tränensack wird nur bei größerer Extasie etwas 
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entfernt, sonst spalten sie ihn nur vertikal an seiner Rückwand und vernähen die 
Schnittränder mit den entsprechenden Lappen der Nasenschleimhaut. Ein ähnliches 
Vorgehen hat schon Ohm (s. o.) empfohlen. Rubbrecht (Arch. d’ophth. 38) bevor- 
zugt statt der Infiltrations- die Leitungsanästhesie, indem er den Nerv. infraorb. im 
Canalis infraorb., den Nasalis unter der Trochlea trifft. Böhm (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 66) teilt die Erfahrungen der Prager Universitäts-Augenklinik mit, an 
der 84 Operationen nach Toti ausgeführt wurden. Zur Entfernung des Knochens 
wird ein elektrisch betriebener Trepan verwendet. Von den nach !/, Jahr kontrollierten 
35 Fällen zeigten 15 Durchgängigkeit der Tränenwege im Fluoresceinversuch und kein 
Tränen mehr, in 5 anderen war zwar zeitweise Tränen vorhanden, doch fiel der Fluores- 
ceinversuch positiv aus, durchspülbar waren außerdem 8, nicht durchspülbar 6 Fälle. 
Bei einigen gelang der Erfolg durch nochmalige Operation (Einwachsen der Tränen- 
röhren in die Narbe, zu hochgelegene Öffnung, Verschluß durch Granulationswuche- 
rungen). Von 19 bakteriologisch Kontrollierten war 14 Tage post op. 14 mal der Binde- 
hautsack steril. Ein vergleichsweise auf einer Seite nach Toti auf der anderen nach 
West Operierter zeigte beiderseits den gleichen Erfolg. Davies (Proc. of the roy. 
soc. 14) berichtet in 36 von 56 Fällen von völliger Heilung, in 10 von deutlichem MiBß- 
erfolg. Mosher (Laryngoscope 3) zieht den etwas modifizierten Toti dem West vor, 
bei dem er zu sehr im Dunkeln arbeitet und auch einmal eine Infektion der Orbita 
erlebt hat, die beinahe zu Verlust des Auges geführt hätte. Recht günstige Resultate 
hatte Lange (Dtsch. med. Wochenschr. 47). Von 27 nach Toti Operierten blieben 
21 völlig beschwerdefrei, der Floresceinversuch fiel positiv aus. 

Als Kontraindikationen sind vorhergegangene andere Eingriffe anzusehen, 
Schrumpfungen des Tränensacks, Stenosen der Tränenröhrchen, entzündliche Er- 
krankungen der Nase und Nebenhöhlen. In solchen Fällen kann die Totische Operation 
häufig keinen besseren Erfolg erreichen, als die einfache Exstirpation. 

Was die Operation nach Polyak und West angeht, so kann der Bericht über sie 
kürzer gefaßt werden, da sie wohl fast stets nur von Rhinologen ausgeführt wird, 
denen die Kranken vom Augenarzt zugeführt werden. Das wird voraussichtlich aus 
technischen Gründen auch weiterhin wenigstens in Deutschland so bleiben. West 
berichtet (loc. cit.), daß er mit ihr verschiedentlich noch gute Erfolge bei anderwärts 
„anoperierten‘“ Patienten erzielt hat, allerdings ist dann die Prognose nicht so gut. 
Er berichtet 1916 (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 30, Zeitschr. f. Augenheilk. 35) über 400, 
1921 (Zeitschr. f. Augenheilk. 45) über 1000 Fälle. Theoretisch muß sie nach ihm stets 
Erfolg haben und in 90%, (also erheblich häufiger als es von der Totischen Operation 
berichtet wird) hat er ihn auch erreicht. Früher gab er als Kontraindikationen an sehr 
geringes oder sehr hohes Alter und Verengerung des Naseneinganges durch narbiges 
Gewebe (Lupus usw.); später hat er nur Mißerfolge in den wenigen Fällen gehabt, 
wo entweder starke Blutung oder unvernünftiges Verhalten der Patienten einen rich- 
tigen Verlauf der Operation verhinderten. Bei schlechter Ausführung wächst die 
Öffnung in 1—2 Tagen zu, in anderen Fällen kann sie noch nach Wochen oder Monaten 
durch narbige Schrumpfung oder Granulationsbildung verlegt werden. Nach 10 Monaten 
kann die definitive Heilung als sicher gelten. 

Mitteilung über die Westsche Operation bringen Heermann (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 64; 9 Fälle mit gutem Erfolg), der sie besonders bei Phlegmonen emp- 
fiehlt, Blegvad (Ref. dies. Zentrlbl. 3, 261), Hinojar (Ref. ebenda S. 262), Whale 
(Brit. med. journ. 1920), Blumenthal (Beitr. zur Anat., Physiol. usw. 15; enthält 
sehr ausführliche topographisch-anatomische Details). Wiener (Journ. of the Americ. 
med. assoc. 75) stößt zunächst eine Sonde vom unteren oder oberen Tränenröhrchen 
in den Tränensack eingeführt in die Nase durch und arbeitet sich von deren Öffnung 
an weiter, Weis (Arch. f. Laryn. u. Rhinol. 34) schlägt eine Kombination von West 
und Kutvirt vor Bookwalter (Arch. of ophth. 79), Richter (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 67), Knutson (Acta otolaryngol. 3; wesentlich für den vollen Erfolg ist 
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nach ihm Intaktheit der Canaliculi), Chamberlin (Ann. of otol., rhinol. a. laryng. 30), 
Halle (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 55; 1 Fall, fünfwöchentlicher 
Säugling). Einen Rückschlag in eine frühere von West und anderen verlassenen Methode 
bedeutet der Vorschlag von Good (Americ. journ. of ophth. 5), ein Knochenfenster 
entsprechend dem Ductus und untersten Teil des Tränensacks anzulegen und die 
Schleimhaut derselben nur zu spalten. 

Ausführliche und lesenswerte Darlegungen über das pro und contra fistelbildender 
Operationen gegenüber der alten Methode der Extirpativ sacci, sowie einen Vergleich 
der nasalen und äußeren Methoden der ersteren finden wir bei Frieberg (Zeitschr. f. 
Augenheilk. 46). Verf. verfügt auf Grund von 174 eigenen nach West ausgeführten 
Operationen über ein reiches Material und bekennt sich uneingeschränkt als ihr An- 
hänger. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden, hier sei nur soviel gesagt, 
daß er die Operation ziemlich genau nach den Westschen Vorschriften unter Lokal- 
anästhesie ausführt. Er entfernt stets die ganze knöcherne Scheidewand zwischen 
Tränensack und Nasenhöhle, weshalb er auch etwaige vordere Ethmoidalzellen und 
den vorderen Teil der mittleren Muschel mitnimmt. Bei nicht vergrößertem Tränensack 
müssen die Kanälchen unmittelbar an die neugeschaffene Öffnung grenzen. Von großer 
Bedeutung ist ihm die Nachbehandlung, relativ häufig (in 32 von 174 Fällen) mußte 
er eine Rezidivoperation vornehmen. Diese besteht in der Entfernung von Granula- 
tionen oder narbig geschrumpftem Gewebe von der Nase her, das die Öffnung verlegt 
hatte und wird von ihm erst 5—6 Monate nach dem ersten Eingriff vorgenommen. 
Dadurch steigt die Zahl der funktionellen Heilungen auf über 90%. Ungünstig sind 
schlechte Kanälchenfunktion, Stenose derselben, sehr schlaffe Augenlider, starke 
Schrumpfungstendenz (bei Phlegmonen) und komplizierende Siebbeinerkrankung. 
(Es ist auffällig, daß West eine solche bei seinen Operationen äußerst selten angetroffen 
haben will.) Als Vorzug des Toti läßt er nur die leichtere Technik gelten, für West 
sprechen die bedeutend höheren Prozentzahlen völliger funktioneller Wiederherstellung. 
Der Grund dafür liegt nach Frieberg in der Hauptsache darin, daß die Vorbedingung 
zum Gelingen die intakte Funktion der Canaliculi ist (s. später). Wenn diese auch bei 
dem Hautschnitte nach Toti unbehelligt bleiben, so liegt doch die Gefahr nahe, daß 
bei der Heilung durch narbige Schrumpfung des durchtrennten Musc. orbic. in manchen 
Fallen die Funktion der Kanälchen beeinträchtigt wird. 

Kontraindiziert ist eine nasale Operation 1. bei stark herabgesetzter Canaliculus- 
funktion (schlaffe Lider, narbige Verengerung oder zu starke Schlitzung der Kanäl- 
chen); 2. bei frischem Trachom; 3. bei durch Engigkeit der Nase erschwerter nasaler 
Operation; 4. bei kleinen Kindern (hier evtl. Toti); 5. bei bevorstehender intraokularer 
Operation oder Ulous serpens. Bei Phlegmone soll erst nach Perforation operiert werden. 

Wir sind bei der letzten Arbeit schon in die Kritik eingetreten und haben dazu 
noch einiges hinzuzufügen, da fast alle anderen bisher referierten Arbeiten nur die 
Empfehlung der von dem Autor geübten Methode enthalten. Es war aber schon darauf 
hingewiesen, da8 Mosher (l. cit.) eine Orbitalphlegmone nach Westscher Operation 
gesehen hat, bei der allerdings das Sehvermögen erhalten blieb. Einen gleichen Zwischen- 
fall mit Ausgang in Amaurose erwähnt Frieberg in der eben besprochenen Arbeit (Fall 
von Lundsgaard - O.Strandberg, Hospitalstidende 1920, Nr. 34). Ablehnend 
gegen die Westsche Operation sprechen sich auch in seiner Heimat mehrere Augen- 
ärzte in der Diskussion zu Wieners Vortrag (s. o.) aus: Green, dessen Enthusiasmus 
für diese Operation verschwand mit dem Verschwinden der nasalen Öffnung, Wilder, 
Lancaster und Benedict, die Toti oder Exstirpation vorziehen. Auch bei der 
Tagung der Vereinigung der Augenärzte der Provinz Sachsen usw. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 67) meldet sich nach dem Vortrag Richters über die W estsche Opera- 
tion die Opposition. Clausen hat mehrfach die Gelegenheit gehabt, Patienten, bei 
denen von Rhinologen die Westsche Operation vorgenommen war, nachzuuntersuchen. 
Bei allen war es nach einer Woche bis 2 Monaten zu einem Verschluß des Lochs in der 
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lateralen Nasenwand gekommen, so daß wegen heftiger Eiterung sekundär die Ex- 
stirpation des Tränensacks vorgenommen werden mußte. Diese sowie die Totische 
eignen sich seiner Meinung nach in der Hauptsache nur für reine Extasien. Von rhino- 
logischer Seite pflichtet Nüssmann ihm bei, günstigere Ergebnisse scheint ihm das 
Kutvirtsche Verfahren zu liefern. Auch Franke und Erggelet stimmen Clausen 
zu, Erggelet berichtet, daß sich bei den meisten der nach Toti in der Jenenser Augen- 
klinik operierten Fällen die Durchgängigkeit nicht erhielt. 

Alles in allem erscheint die günstige Wirkung der Fisteloperationen doch noch 
längerer Nachprüfung zu bedürfen, deren sie aber zweifellos wert erscheinen; nicht 
jeder Operateur dürfte zu ihnen berufen sein. 

Durch die Erfahrungen nach diesen Operationen ist die physiologische Frage der 
normalen Tränenabfuhr mehrfach einer Kritik unterworfen, auf die mit einigen Worten 
noch einzugehen sein wird. Die allgemeine gültige Anschauung hierüber stammt in 
der Hauptsache von Schirmer, der sie in seiner Bearbeitung der Tränenorgane im 
Giraefe-Saemisch, 2. Auflage, und in v. Graefes Archiv 56 niedergelegt hat und die 
auch in den Lehrbüchern von Fuchs, Axenfeld u. a. wiedergegeben wird. Danach 
wird bei jedem Lidschlag das Lidband etwas vom Tränenbein abgezogen, dadurch der 
Tränensack erweitert und der Inhalt des Bindehautsacks durch die Tränenröhrchen 
eingesogen. Die Weiterbeförderung erfolgt durch die Elastizität des Sacks, dessen 
Wände sich kontrahieren und so den Inhalt in den Ductus nasolaer. weiterbefördern. 
Schirmer selbst (Zeitschr. f. Augenheilk. 20) erklärt das Tränen nach der Totischen 
Operation in einigen Fällen, in denen die Tränenwege gut durchspülbar waren, damit, 
daß eben die Ursache für die mangelnde Abfuhr in dem Versagen des von ihm klar- 
gelegten Abfuhrmechanismus läge; viel wunderbarer ist ihm, daß dieser in anderen 
Fällen funktionsfähig bleibt. Die Ursache hierfür sieht Salus (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 47 [I]) in der Aspiration von der Nase her, in der beim Beginn der In- 
spiration ein negativer Druck herrscht. West machte die Bemerkung, daß nach seiner 
Operation trotz fast ganz oder völlig fehlendem Tränensack die Tränenflüssigkeit durch 
eine Tätigkeit der Canaliculi den Weg in die Nase fände. Daher legt er bei der Prognose 
der Operation großen Wert auf die sogenannte Canaliculusprobe: Er träufelt einen 
gefärbten Tropfen Flüssigkeit z. B. Kollargol in den Bindehautsack. Wenn nun 
nach kurzer Zeit bei Druck auf den Tränensack aus diesem gefärbtes Sekret sich ent- 
leert, so sieht er darin einen Beweis für die intakte Tätigkeit der Canaliculi, denen er 
also die Fähigkeit zuspricht, auch bei Funktionsunfähigkeit des Tränensacks Flüssigkeit 
aus dem Bindehautsack in den Tränensack zu transportieren. Frieberg hat diese 
Beobachtung zum Ausgang genommen für experimentelle Untersuchungen über den 
Mechanismus der Tränenabfuhr unter physiologischen Verhältnissen. Er ist auf Grund 
sorgfältiger Beobachtung nach Eröffnung des Tränensacks beim Toti und ausgedehnter 
Experimente, auf die einzugehen hier zu weit führen würde, zu einer von Schirmer 
abweichenden Ansicht gekommen (Zeitschr. f. Augenheil.. 37): Nach dem Anfange 
der Lidöffnung beim Lidschlag werden die Kanälchen dilatiert und saugen so etwas 
Flüssigkeit aus dem Bindehautsack auf. Der Transport nach dem Tränensack erfolgt 
durch eine im weiteren Verlauf des Lidschlages eintretende Kompression der Tränen- 
röhrchen infolge Orbiculariswirkung, wobei ein Regurgitieren durch Abschließung des 
Lumens in der Nähe der Tränenpunkte verhindert wird. Über die Rolle, die der Tränen- 
sack beim Transport der Tränen spielt, ist er zu keinem sicheren Ergebnis gekommen, 
jedenfalls wäre aber eine Sackdilatation nicht der normale Effekt des Lidschlages und 
auch diese könnte keine Aspiration von Flüssigkeit aus dem Bindehautsack durch die 
Tränenröhrchen bewirken. Denn gerade im Moment, wo diese erfolgen sollte, ist das Ein- 
dringen von Flüssigkeit in die Kanälchen in der Nähe der Tränenpunkte gesperrt. Andere 
Beobachtungen, besonders solche an Fistelöffnungen des Tränensacks (Gilse, Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 69), sprechen aber für die Schirmersche Theorie, so daß die 
Frage der Mechanik der Tränenableitung noch nicht als geklärt angesehen werden kann. 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 


e Höber, Rudolf: Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 3. neubearb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 5688. G. Z. geb. 18. 

Ein Lehrbuch der Physiologie, das seit 1919 nunmehr in 3. Auflage verlegt 
wird, hat seine Brauchbarkeit schon dadurch erwiesen. Die Eigenart des Werkes 
besteht darin, daß es die unserem Verständnis oft schwer zugängliche Wissenschaft 
in leicht faßlicher Weise darstellt. Der Leser soll nach des Verf. Worten ‚weniger von 
dem Werkstättenbetrieb des Physiologen spüren“, als ein „mit breiten Pinselstrichen 
entworfenes Bild der Physiologie‘ in sich aufnehmen. Entsprechend fehlen z. B. 
auch Literaturangaben. Des Verf. Absicht ist gut geglückt, in 568 Seiten mit 256 Ab- 
bildungen wird eine ausgezeichnete Übersicht der Wissenschaft entworfen. Insbesondere 
ist die Physiologie des Auges recht ausführlich und klar dargestellt. — Wenn ich von 
dem Recht des Berichterstatters Gebrauch machen darf, einige kleine Punkte heraus- 
zugreifen, die der Ergänzung oder Berichtigung wert scheinen, so ist mir aufgefallen, 
daß Verf. bei Darstellung des „Weberschen Gesetzes“ den Namen Fechners nicht 
erwähnt. — Die „Deutung“ der Lichterscheinung bei Durchschneiden des Sehnerven 
bei operativer Entfernung des Auges ist nicht unrichtig, sondern es tritt gar keine 
Lichterscheinung dabei auf, was augenärztlicherseits mehrfach festgestellt worden 
ist. — Die von Helmholtz gemachte Annahme, daß die den fliegenden Mücken 
zugrunde liegenden geformten Glaskörperelemente leichter sind als die Glaskörper- 
flüssigkeit und deshalb meistens abwärts zu sinken scheinen, ist nicht richtig. — Die 
Angabe, die Zerstörung der vorderen Vierhügel verursache Sehschwäche, läßt sich wohl 
für den Menschen nicht aufrechterhalten, aber ihre Bedeutung für die Vertikalblick- 
bewegungen hätte hervorgehoben werden können. Best (Dresden). 

@Stejskal, Karl: Grundlagen der Osmotherapie. Mit Anhang: Zur Technik der 
intravenösen Injektion von Friedrich Eckhart. Wien u. Leipzig: Josef Safär 1922. 215. 8. 

Unter Osmotherapie im engeren Sinne fast Stejskal in seiner Monographie alle 
die Eingriffe zusammen, die unmittelbar eine Änderung der osmotischen Verhältnisse 
an dem Eintrittsorte, im Blut oder im Gewebe hervorrufen. Des weiteren schränkt 
St. den Gegenstand seiner Darstellung ein, indem er im wesentlichen die Wirkung 
hypertonischer Lösungen bespricht und dabei Eiweißkörper, Lipoide usw. außer Be- 
tracht läßt. Der Verf. gibt zunächst einen historischen Überblick über die früher bei 
Tierexperimenten festgestellte Wirkung anisotonischer Kochsalzlösung und über die 
zahlreichen Versuche die Wirkung hypertonischer Lösungen therapeutisch zu verwerten. 
Er selbst beobachtete, daß subcutane Quaddeln von physiologischer Kochsalzlösung 
nach intravenöser Zufuhr 12!/,proz. Traubenzuckerlösung rascher aufgesogen werden 
als gewöhnlich. Cocain, Morphium, Digitalis wirkten nach einer Zuckerinjektion ver- 
abfolgt erheblich stärker als sonst. Da die gleichen Wirkungen mit 20 proz. Kochsalz- 
lösung und 20 proz. Harnstofflösung zu erzielen waren, mußten sie auf die Hypertonie 
und nicht auf eine besondere Wirkung des Zuckers zurückgeführt werden. Auf seine 
Veranlassung prüfte Exner die Einwirkung der gleichen Maßnahme auf die Äther- 
narkose und Lauber die resorptionsbefördernde Wirkung bei exsudativen Vorgängen 
am Auge. Da ferner eine sekrethemmende Wirkung durch die Arbeiten Mona kows 
u. a. an Drüsen mit Ausführungsgang festgestellt war, versuchte St., wie er glaubt mit 
Erfolg, die Wirkung der Zuckerinjektionen auch bei Hyperthyreoidismus, sowie bei 
Basedow; auch die Salvarsanwirkung glaubt er durch intravenöse Zuckerzufuhr ge- 
steigert zu haben. Ausgehend von diesen Beobachtungen stellte er sich die Aufgabe, 
der Wirkungsweise hypertonischer Lösungen näherzukommen und referiert zunächst 
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eine große Zahl fremder klinischer und experimenteller Arbeiten. Aus diesem Mosaik 
versucht er ein Bild zusammenzustellen. Es ergibt sich: Der Eiweißgehalt des Serums 
nimmt nach intravenöser Injektion hypertonischer Lösungen ab. Der Eingriff ist 
unschädlich infolge der prompt einsetzenden Regulationsvorgänge. Es lassen sich 
2 Arten von Versuchen trennen, solche, bei denen durch die Injektion der osmotische 
Druck im Blut in hohem Maße beeinflußt wird und solche, bei denen nur die Partiar- 
spannung eines der Blutbestandteile wesentlich erhöht, der osmotische Druck nur wenig 
verändert wird. In beiden Fällen aber geht der Eiweißgehalt des Serums herunter, 
in beiden Fällen wird Hydrämie beobachtet und verschwindet das hypertonische Agens 
verhältnismäßig rasch aus dem Blut. Dieser Übertritt des hypertonischen Agens aus 
dem Blut ins Gewebe ist sicher mit erheblicher Wasseräbgabe aus dem Blut in die 
betreffenden Gewebe verbunden, da der Vorgang im wesentlichen durch Sekretion 
oder Filtration nicht so sehr durch Diffusion zu erklären ist. Ferner gehen mit dem 
hypertonischen Agens und offenbar an dieses gekuppelt Chloride, Na. carbonat und 
Eiweiß aus dem Blut ins Gewebe. Sehr frühzeitig kommt es aber zu einer ausge- 
sprochenen Hydrämie infolge Rückstromes von Gewebsflüssigkeit ins Blut. Im Gegen- 
satz zum Übertritt des hypertonischen Agens ins Gewebe, der von der Natur des Agens 
in weitem Maße unabhängig ist, spielt für das Auftreten und die Stärke der Hydrämie 
die Art des injizierten Agens die entscheidende Rolle: die Hydrämie ist sehr stark nach 
Kochsalzinjektion, sehr schwach nach Harnstoffzufuhr. Sehr kompliziert werden die 
Verhältnisse natürlich, wenn der Vorgang des osmotischen Ausgleiches insuffizient ist, 
wie in den Tierversuchen von Lipschütz mit vermehrtem Wassergehalt der Gewebe, 
oder von Bürger und Hagemann (Einfluß der Muskelarbeit, von Ödemen usw.). 
Die Veränderungen der geformten Blutbestandteile durch hypertonische In- 
jektionen lassen noch keine Gesetzmäßigkeit erkennen, jedoch glaubt St., daß dabei 
der Ionengehalt wesentlicher ist als die Änderung des osmotischen Druckes. Die 
Lymphe wird durch die intravenösen Injektionen hypertonischer Lösungen vermehrt, 
verdünnt und verliert an Gerinnbarkeit. Viel lückenhafter und meist auf gelegentliche 
Nebenbefunde gegründet sind unsere Vorstellungen über die Veränderungen, die im 
Gewebe herbeigeführt werden. Zum Vergleich werden eingehend herangezogen die 
Untersuchungen Wesselys über die Einwirkung subconjunctivaler Injektionen und 
die Untersuchungen von Strauss u. a. über die Regelung des osmotischen Druckes 
im Mageninhalt. Aus dem vorliegenden Tatsachenmaterial schließt St., daß intra- 
venöse Kochsalzinjektionen eine Erregbarkeit steigernde Wirkung, Zuckerinjektion 
dagegen eine Erregbarkeit herabsetzende Wirkung hat, daß aber wohl beide auf der 
Wasserentziehung im Gehirn beruhen und der Unterschied sich nur aus der verschie- 
denen Schnelligkeit dieses Vorganges erklärt. Im Gegensatz zu Japelli, der eine 
Verminderung der Speichelsekretion feststellte, ist St. der Ansicht, daß nicht nur die 
Menge, sondern durch spezifische Beeinflussung der sezernierenden Zellen auch die 
Beschaffenheit des Sekretes verändert werde. Aus den Arbeiten von Starling, Wahl- 
green u. a. geht hervor, daß die Wirkung an den verschiedenen Geweben keine ein- 
heitliche ist; so findet sich nach Kochsalzinjektion eine Wasserverminderung der Haut 
bei reichlicher Ablagerung des zugeführten Kochsalzes in derselben, das gleiche gilt 
für die Muskeln; an den inneren Organen hingegen kommt es zu einer Wasseraus- 
scheidung ins Gewebe mit erhöhtem Kochsalzgehalt desselben. Im ganzen ergibt sich, 
daß durch die hypertonischen Injektionen die Filtration, die Wasser und feste Bestand- 
teile aus dem Blut in die Gewebsflüssigkeit befördert, in hohem Maße gesteigert wird, 
desgleichen die Diffusion der festen Moleküle des Blutserums in die Gewebsflüssigkeit, 
daß umgekehrt die Diffusion der Eiweißstoffwechselprodukte aus der Gewebsflüssigkeit 
in die Blutbahn vermindert ist. St. nimmt an, daß die erhöhte Blutkonzentration eine 
gesteigerte Tätigkeit der Blutcapillaren bewirkt; dadurch die vermehrte Lymphbildung 
und die Beschleunigung der Resorption. Die Erklärung für die Unschädlichkeit des 
an sich doch recht erheblichen Eingriffes hypertonischer Injektionen sieht St. darin, 
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daß als Ausgleichungsort nicht die hochdifferenzierten Gewebe in Anspruch genommen 
werden, sondern das Stützgewebe. Der kritisch-referierende, theoretische Teil berück- 
sichtigt eine umfangreiche Literatur. In einem kürzeren praktischen Teil faßt das Buch 
die Aufgaben der symptomatischen Therapie zusammen, denen die verschiedenen 
Wirkungen hypertonischer Injektionen nutzbar gemacht werden könnten. Eine wesent- 
liche Aufgabe sieht St. darin, besondere Affinitäten der verschiedenen zugeführten 
Lösungen zu den Kolloiden der einzelnen Körpergewebe aufzufinden, um so eine Ein- 
wirkung auf bestimmte Gewebe zu ermöglichen. Auf die Einzelheiten dieses Teiles 
kann hier nicht eingegangen werden. Löhlein (Greifswald). 

@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und 
Felix Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. 1. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923, 
V, 884 S. u. 19 Taf. 

Von der 3. Auflage des großen „Handbuches der Tuberkulose“ ist der 1. Band 
erschienen. Die Disposition ist gegenüber der 2. etwas geändert, er enthält die allgemei- 
nen Kapitel historischer, bakteriologischer und diagnostisch-therapeutischer Natur 
und die pathologische Anatomie. An Stelle Paul Römers hat Hans Much „die 
Ansteckungswege“ besprochen, Friedrich Kraus hat neben der Prognostik das früher 
von E. Meissen bearbeitete Kapitel der ‚klinischen Gruppierung der Tuberkulosefälle‘“‘ 
übernommen. Der erste Band enthält außerdem die Geschichte der Tuberkulose von 
Predöhl- Hamburg, die pathologische Anatomie von Tendeloo - Leiden, die Er- 
reger und Immunität von Much - Hamburg, Stoffwechsel von Porges- Wien. Mar- 
tius- Rostock behandelt die Disposition und Konstitution, Clemens - Chemnitz 
die individuelle Prophylaxe und die Desinfektionsmaßnahmen, Gottstein - Berlin 
die Statistik, Kirchner - Berlin die Tuberkulose in sozialer Beziehung. Das Kapitel 
der allgemeinen Diagnostik insbesondere der Lungentuberkulose stammt von Brake- 
Stuttgart, die klinische Bedeutung der Tuberkulosereaktionen von Ritter - Geesthacht, 
das Röntgenverfahren zur Diagnose der Lungentuberkulose von Lorey - Eppendorf 
und die Verwendung der Thorakoskopie und Laparoskopie von Jacobaeus - Stock- 
holm. Fast durchgehends sind die einzelnen Abschnitte erweitert und die neueste 
Literatur ist mit einbezogen, auch die Abbildungen sind vermehrt. Auf Einzelheiten 
einzugehen, würde viel zu weit führen, Inhalt und Ausstattung empfehlen das monu- 
mentale Werk in gleicher Weise. Meisner (Berlin). 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 

Borrel, A., A. de Coulon et L. Boez: Action de différents métaux (spécialement 
du plomb) sur les tumeurs greffées de rats par Pionothórapie. (Wirkung verschiedener 
Metalle [speziell Blei] auf transplantierte Rattengeschwülste durch Ionotherapie.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 35, S. 1118—1121. 1922. 

Durch elektrische Iontophorese lassen sich Kationen eines Salzes in dem durch- 
strömten Gewebe anreichern und schätzungsweise die deponierte Masse des an- 
gereicherten Metalls bestimmen. Die Behandlung wurde meist 15 Tage nach Trans- 
plantation eines in 100% angehenden Rattensarkoms begonnen (nach Depilation und 
Entfettung der Haut). Zuleitung zu einem Wattebausch, der mit dem Elektrolyt 
getränkt war. Der Strom wurde einer Batterie von Leclanchéelementen entnommen 
und durch Rheostat und Amperemeter kontrolliert. Zugeführt wurde: NaCl, KCI, 
CaCl,, BaCl,, AgNo,, CuSo,, Pb(No,),, FeSo,, Uoa(Nos)a, Na,Se0O,. — Den größten 
therapeutischen Effekt beobachteten die Verf. mit Pb: von 10 Tumorratten wurden 
dabei 8 geheilt, 2 nicht geheilt, von 3 Tumorratten wurden mit BaCl, 2 geheilt, 1 un- 
geheilt, mit AgNo, 1 geheilt, 2 ungeheilt, mit CuSo, von 3 Tumorratten 2 geheilt, eine 
ungeheilt. Stromstärke 3 Milliamp., Dauer 30,5 Min., 4 Coulombs, 5,788 mg Pb. An- 
wendung im Laufe von 5 Tagen 3 mal mit zunehmender Stromstärke (4 Milliamp.) und 
Elektrolytmenge 11,577 mg Pb. Am darauffolgenden (6) Tag nach Beginn der Behand- 
lung war der Tumor geschwunden, in der Kontrolle stark positiv angegangen. Ratten, 
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deren Tumor unter der Behandlung resorbiert war, erwiesen sich refraktär gegenüber 
einer oder mehreren späteren Tumorimpfungen. Mäuse sind trotz der bei ihnen häufigen 
Spontantumoren für die Behandlung wegen ihrer kleinen Dimensionen ungeeignet, 
weil bei den kleinen Tumoren häufig Kurzschlüsse vorkommen und daher die nötige 
Stromstärke nicht angewandt werden kann. Bierich (Hamburg)., 

Sarti, Carlo: Sul potere battericida di due nuovi preparati di argento. (Über 
das bactericide Vermögen zweier neuer Silberpräparate.) (lstit. d’'ig., univ. Modena.) 
Ann d’ig. Jg. 32, Nr. 7, S. 536—543. 1922. 

Geprüft wurden Choleval (Merck) und Argyrin (Manis-Turin). Beide Präparate be- 
sitzen in Lösungen bactericide Wirkung; stärker ist die des Argyrins. In Gegenwart von Eiweiß 
sinkt die bactericide Kraft. In vivo zeigen 1 proz. Lösungen (in Wasser oder in Serum), subeutan 
gleichzeitig mit Bakterien einverleibt (Pyocyaneus, Milzbrand), die Fähigkeit, die Tiere vom 
Tode zu erretten. Bei intravenöser Injektion sind auch stärkere Dosen wirkungslos. Die oft 
beobachtete Wirkung in vivo wird durch die schwachen, in vitro nachweisbaren antiseptischen 
Kräfte nicht ausreichend erklärt. Es ist noch eine indirekte, auf die Gewebe gerichtete Wir- 
kung anzunehmen, die diese stark macht gegen die Ausbreitung und Vermehrung der Krank- 
heitskeime. Seligmann (Berlin). 

Kulenkampff, D.: Über Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgie. Ber. 
über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 175—178 u. 
186—191. 1922. 

Das Wesentliche bei der Anästhesierung der Trigeminusstämme an der Schädel- 
basis ist, zunächst durch eine periphere Novocaininjektion den Stamm des betroffenen 
Astes unempfindlich zu machen, das Ausfallsgebiet festzustellen und den Erfolg durch 
eine nachfolgende basale Alkoholeinspritzung zu einem bis zum Eintreten der Regene- 
ration andauernden zu machen. Wichtig ist dabei die Unterscheidung der intra- von 
der perineuralen Injektion, die durch 4 Symptome ermöglicht wird: 1. Zunahme der 
Parästhesie während der Novocaininjektion. 2. Starker Injektionsdruck. 3. Auftreten 
der Parästhesien in den im Versorgungsgebiet am weitesten peripher liegenden Teilen, 
da sie von den am meisten zentral gelagerten Fasern versorgt werden. 4. Schlagartiges 
Eintreten der Lähmung nach höchstens 1—2 Minuten. Schon Bruchteile eines Kubik- 
zentimeters Alkohol intraneural zerstören den Nerven mit absoluter Sicherheit. Peri- 
neurale Einspritzungen sind selbst bei großen Alkoholdosen nur vorübergehend wirk- 
sam. Sie erschweren ferner durch Bildung ausgedehnter Narben an der Schädelbasis 
den Zugang zum Ganglion, in dem eine echte Neuralgie stets ihren Sitz hat. Erst die 
intraganglionäre Alkoholinjektion führt durch Zerstörung des trophischen Zentrums 
zur Dauerheilung. Aus ätiologischen und technischen Gründen und im Interesse des 
Dauererfolges muß also die basale, intermediäre und periphere Injektion zugunsten 
der intraganglionären, bei der man den ersten, häufig nicht befallenen Ast schonen 
kann, um die Hornhautanästhesie und Gefährdung des Auges zu vermeiden, aufgegeben 
werden. Das Instrumentarium bilden: Eine anatomische Pinzette zur Nadelführung, 
eine 8cm lange, 0,7 mm dicke Braunsche Nadel zur örtlichen Betäubung, eine feine 
Quaddelnadel, dazu ein Maßstab und ein Zirkel zur Tiefenabmessung, einige Kubik- 
zentimeter 4 proz. Novocainlösung, etwas 96 proz. Alkohol, ein Schädel und eine Strick- 
nadel. Sowohl die Novocainlösung als der Alkohol werden tropfenweise unter steter 
Beobachtung des Auges, der Pupille und der Augenbewegung eingespritzt. Bei 
erloschenem Cornealreflex sofortige Anlegung eines Uhrglas-Heftpflasterverbandes, 
der 8—14 Tage getragen, dann durch einen Monokulus und erst nach !/,—!/, Jahr 
durch eine Schutzbrille ersetzt wird. Wichtig ist die Beobachtung des anästhetischen 
Feldes in den ersten Tagen nach der Injektion. Der Hauptrückgang tritt am 1. und 
2. Tage ein, ein geringerer weiterer in den nächsten 8 Tagen. Eine voraussichtliche 
Daueranästhesie ist also nach 10 Tagen, eine dauernde nach !/, Jahr anzunehmen. 
Sie garantiert, wenn in allen 3 Ästen vorhanden, die Heilung. ‚„Alkoholinjektionen 
sollte nur der machen, der die Anästhesierung des Ganglions und der Trigeminusstämme 
mit Novocain erlernt hat. Auch dann ist diese Injektion noch eine stille, ruhige Kunst, 
eine Millimeterchirurgie, bei der man viel Geduld und keine Nerven haben darf.“ — In 
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der Aussprache bittet Franke, die Alkoholeinspritzungen in das Ganglion Gasseri wegen 
der Gefahr der neuroparalytischen Keratitis dem Chirurgen zu überlassen. Rich. Gutzeit. 

Griesbach, H.: Experimentelle Untersuchungen über das Organopräparat „Ani- 
masa“. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 49, 8. 1696—1698. 1922. 

Aus der Intima und Media der Gefäße sowie Erythrocyten junger gesunder Schlacht- 
tiere wird ein Präparat zusammengestellt, das mit dem Namen Animasa belegt wird. 
Es enthält Kohlenstoff zu etwa 50%, Wasserstoff zu 7%, Stickstoff zu 14,5%, und 
Schwefel zu etwa 1%. Der Aschegehalt ist etwa 5,6 g, wobei Eisen und Kohlensäure 
nachgewiesen wurde. Das per os gereichte Präparat besitzt keine schädigenden Eigen- 
schaften. Es vermindert den Blutdruck bei gesunden Tieren und Menschen, und auch 
bei Hypertonie erfolgt erhebliche Blutdrucksenkung. Infolgedessen wird das Präparat 
zur Prophylaxe für Angehörige mancher Berufsarten und gewerblicher Betriebe emp- 
fohlen, die zu Hypertonie mit nachfolgender Arteriosklerose führen können. Es be- 
währt sich nach Ansicht des Verf. bei vorhandener Arteriosklerose, indem es die Sym- 
ptome abschwächt und das subjektive Befinden des Kranken bessert. Die Wirkung 
des Präparates scheint auf einer Regelung des gestörten Tonus der peripheren Arterie 
und einer Verstärkung der natürlichen Schutzstoffe der Arterienwand zu beruhen und 
vielleicht durch Hormone und spezifische Eiweißkörper bedingt zu sein. Kochmann., 

@Veiel, Theodor und Fritz Veiel: Die Therapie des Ekzems. 2. neubearb. Aufl. 
Halle a. S.: Carl Marhold 1922. 37 8. 

Das vorliegende Heftchen behandelt den umfangreichen Stoff auf Grund großer 
Erfahrung bei aller Kürze in sehr vollständiger und klarer Form. Nach einem Über- 
blick über die herrschenden Ansichten bezüglich der Ätiologie des Ekzems werden 
die zu dieser Hautkrankheit prädisponierenden, gleichzeitig vorhandenen Erkrankungen 
des Körpers oder einzelner Organe sowie die Gelegenheitsursachen besprochen, hierauf 
die örtliche Behandlung des akuten und des chronischen Ekzems in den verschiedenen 
Stadien abgehandelt, wobei auf die Vor- und Nachteile der einzelnen Präparate, ihre 
möglichen und in den einzelnen Fällen zweckmäßigen Kombinationen besondere Rück- 
sicht genommen wird. Am Schluß werden noch Ratschläge für die Behandlung des 
Ekzems an den verschiedenen Körperstellen gegeben. Das Büchlein, das eine an- 
regende Lektüre darstellt, kann nicht nur als ein willkommener Ratgeber für den prak- 
tischen Arzt, sondern auch dem Augenarzt als guter und brauchbarer Führer in ein- 
schlägigen Fällen empfohlen werden. Hanke (Wien). 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


© Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Begr. von A. Graefe und Th. Sae- 
misch, fortgef. von C. Hess. Hrsg. von Th. Axenfeld und A. Elschnig. 475. bis 
477. Liefg., 2. TI., Bd. 10 b, Kap. 21. Schleich, G.: Vergleichende Augenheilkunde. 
2. neubearb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 2398. G.Z. 7,5. 

Das vorliegende Buch behandelt den Gegenstand mit größter Gründlichkeit und 
beginnt daher auch mit der Geschichte des Faches und mit den ältesten Fachschriften, 
die im griechischen und römischen Altertume erschienen und freilich nur in einer Über- 
tragung des Wissens der menschlichen Augenheilkunde aufs Tierreich, besonders auf 
Pferde und Maultiere, die ja ein wertvoller und nötiger Besitz der römischen Heere 
waren, bestanden. Die Wiederbegründung der heutigen tierischen Augenheilkunde 
erfolgte durch R. Berlin, Eversbusch und den Wiener Bayer. Auch das jüngste 
Lehrbuch dieser Wissenschaft, Jakobs schönes Werk, siehe dies. Zentrlbl. 8, 472, wird 
gewürdigt. An der Spitze stehen die Untersuchungsmethoden. Es wird große Geduld 
empfohlen, mit ihr komme man auch ohne Zwangsmittel recht weit, wie wir ja auch 
aus unseren Erfahrungen an menschlichen Kindern wissen. Nur beim Hunde solle man 
unter allen Umständen vor der Untersuchung das Maul verbinden. Schon hier, aber 
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noch mehr im operativen Abschnitte merkt man, daß der Verf. ein erfahrener Praktiker 
ist. Aber auch die theoretische Seite unseres Faches ist nicht vernachlässigt, besonders 
im Abschnitte über die Pupillenreaktion, wo auf Grund eigener Prüfungen die irrtüm- 
liche Angabe Steinachs, Pferde, Rinder, Schafe und Ziegen hätten keine konsensuelle 
Pupillenreaktion, als falsch richtiggestellt wird. Sehr eingehend, und zwar vielfach auf 
Grund eigener Untersuchungsreihen, hat sich der Verf. mit dem Brechzustande der 
verschiedensten Tieraugen beschäftigt und kommt auf Grund fremder wie eigener 
Prüfungen zu dem Ergebnisse, der Brechzustand der Augen der meisten Tiere sei der 
der Rechtsichtigkeit, häufig bestehe Übersichtigkeit, selten Kurzsichtigkeit. Ins- 
besondere fand er in Übereinstimmung mit v. Hess und im Gegensatz zu einer neueren 
Arbeit bei Hunden meist Rechtsichtigkeit. Ausgedehnte Untersuchungsreihen sind, 
so meint der Verf., hier noch notwendig, ehe es statthaft wäre, Theorien über die Ur- 
sache der Kurzsichtigkeit beim Tiere aufzustellen oder solche zur Erklärung der mensch- 
lichen Kurzsichtigkeit heranzuziehen. Die Operationen sind eingehend besprochen; 
man merkt in erfreulicher Weise, daß die Hand des geübten Operateurs bier die Feder 
führte. Zum Abschnitte der Entzündungen sei bemerkt, daß die phlyktänuläre Augen- 
entzündung beim Tiere beschrieben wurde, daß aber ihr Vorkommen fürs Tier nicht 
sicher erwiesen erscheint. Bezüglich der sympathischen Augenerkrankung wollen wir 
erwähnen, daß die sympathische Reizung unter denselben Umständen wie beim 
Menschen auch beim Tiere vorkommt, während die sympathische Entzündung beim 
Tiere nicht vorkommt. Einen breiten Raum nimmt natürlich die praktisch wichtige 
Mondblindheit der Pferde ein. Auch die daran sich knüpfenden Rechtsfragen werden 
erörtert. Pichler (Klagenfurt). 

e Handbuch der ärztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/1918. Hrsg. v. 
Otto von Sehjerning. Bd. 5. Augenheilkunde. Hrsg. v. Theodor Axenfeld. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1922. VIII, 556 S. u. 4 Taf. 

Das vorliegende, von Axenfeld (Freiburg) herausgegebene Werk ist eine er- 
schöpfende Darstellung der gesamten kriegsaugenärztlichen Tätigkeit in Front, Etappe 
und Hinterland, wovon die unten folgende Anführung der einzelnen Teile Zeugnis 
ablegt. Die neuen Kampfmittel haben völlig neue Erfahrungen auch in der Augen- 
heilkunde gebracht, so daß das Werk weit über den Rahmen einer Kriegsaugenheil- 
kunde herausgewachsen ist. Die Häufung von Infektionskrankheiten, die Häufung 
von Verletzungen, die Eigenart des Kriegsdienstes haben die Sammlung eines Materials 
in manchen Gebieten (z. B. Birch - Hirschfeld, Hemeralopie; Bartels, Augen- 
erkrankungen bei Allgemeinerkrankungen; Oloff, Psychogene und funktionelle Augen- 
störungen; Jess, Kriegsverletzungen durch Gaswirkung u. dgl.) ermöglicht, wie sie 
im Frieden niemals zur Beobachtung gelangt waren. Es handelt sich nirgends um 
reine Registrierung des Beobachteten, sondern überall um eine wissenschaftliche 
Durchdringung des gegebenen Materials, das durch eine reiche Zahl von ausgezeichneten 
Abbildungen der eigenen Beurteilung des Lesers zugänglich gemacht wird. Wertvolle 
Fingerzeige finden sich für die notwendige Organisation des augenärztlichen Dienstes 
auch für künftige Kriege. Der erste Abschnitt enthält folgende Abteilungen: Axen- 
feld, Der augenärztliche Heeresdienst. Wundheilung und Wundinfektion. Gilbert, 
Augenärztliche Tätigkeit in Front und Feldlazarett. A. Löwenstein, Augenver- 
letzungen im Gebirgskriege.. Adam, Über die Mechanik und Wirkung von Gewehr- 
und Schrapnellkugelschüssen bei Verletzungen des Augapfels und seiner Umgebung. 
Fleischer, Die Augenverwundungen durch Explosivgeschosse einschließlich Luft- 
druck. Jess, Kriegsverletzungen der Augen durch Gaswirkung, Verbrennung und 
durch chemische Mittel. Schieck, Verhütung der sympathischen Ophthalmie im Kriege. 
Peters, Die infektiösen Bindehauterkrankungen im Weltkriege. Birch - Hirsch- 
feld, Über die Hemeralopie im Felde. Bartels, Über die Augenerkrankungen bei 
Allgemeinerkrankungen im Felde. Oloff, Über psychogene und funktionelle Augen- 
störungen im Felde. Krückmann, Kriegserblindungen und Kriegsblindenfürsorge. 
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Brückner, Über Schießbrillen. Greeff, Schutzbrillen und Augenschutzvorrichtungen 
im Felde. Zade, Blendung im Fliegerdienst. Stock, Über optische Hilfsmittel für 
schwachsichtig gewordene Soldaten. Wätzold, Über Diensttauglichkeit in ihrer Be- 
ziehung zur Sehschärfe und Refraktion nach den Erfahrungen des Krieges. Der zweite 
kürzere Abschnitt enthält eine auch für die Friedenaugenheilkunde wertvolle reich 
illustrierte Abhandlung von Kuhnt über die plastischen Operationen an Lidern und 
Bindehaut, dann wertvolle therapeutische Ratschläge von A. Guttmann (Gleich- 
zeitige Verwundungen der Orbita und der Nebenhöhlen) und Schnaudigel (Über 
Augenprothesen bei Kriegsverwundeten). Auf Details kann hier natürlich nicht ein- 
gegangen werden. Ferner enthält dieser Teil: Uhthoff, Die Verletzungen der zentralen 
und optischen Bahnen und des Sehzentrums bei Schädelschüssen, speziell Hinterhaupt- 
schüssen. v. Hippel, Die Stauungspapille bei Schädelschüssen. Bielschowsky, Stö- 
rungen im Augenbewegungsapparat als Kriegsschäden. Hertel, Fremdkörperverwun- 
dungen des Auges. Cords, Über orbitale Durchschüsse und Steckschüsse. Elschnig. 

@ Lehrbuch und Atlas der Augenheilkunde. Hrsg. von Theodor Axenfeld. 
7. Aufl. Jena: Gustav Fischer 1923. XVI, 823 S. u. 20 Taf. G.Z. 15. 

Das von Axenfeld herausgegebene, von ihm und einer großen Anzahl der be- 
kanntesten deutschen Ophthalmologen bearbeitete, nunmehr als ‚Lehrbuch und Atlas 
der Augenheilkunde“ bezeichnete Werk erscheint bereits in 7. Auflage. Nicht der 
Umfang ist dankenswerterweise vermehrt worden, wohl aber sind Text und Bilder 
sorgfältig überarbeitet und namentlich die Abbildungen durch neuere zum Teil ersetzt, 
zum Teil ergänzt. Die äußeren Erkrankungen sind durch zahlreiche Photographien 
und farbige Bilder illustriert, so daß der Student selbst seltenere Affektionen, die er 
während eines Semesters vielleicht gar nicht oder nur einmal gesehen hat, an der Hand 
der Abbildungen mit leichter Mühe später wird erkennen können. Die Kenntnis der 
Augenhintergrundserkrankungen wird nicht nur durch Wiedergabe der häufigsten 
Krankheitsbilder nach den Oellerschen Tafeln, sondern auch durch mehrere sehr gut 
ausgeführte farbige Textabbildungen z. B. in den Kapiteln über die Erkrankungen der 
Netzhaut, des Sehnerven und über die Verletzungen wesentlich gefördert. So wird selbst 
bei einer das ganze Gebiet der Augenheilkunde behandelnden Vorlesung außer dem in 
diesem Buch enthaltenen, kaum noch Abbildungsmaterial benötigt werden. Kurzum, 
für Lernende wie Lehrende erscheint das Werk unentbehrlich. Meisner (Berlin). 


All ne Theorien der physiologischen Optik: 


Schanz, Fritz: Eine neue Theorie des Sehens. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. 
d. Sinnesorg., II. Abt., Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Bd. 54, H. 2/3, 8. 93—101. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 7, 58, 164, 472; 8, 166, 491; 9, 31. Es handelt sich im wesent- 
lichen um eine Zusammenfassung der früher referierten Arbeiten. ‚Wir haben bis jetzt 
die Zapfen und Stäbchen für die lichtempfindlichen Elemente der Netzhaut gehalten. 
Das ist ausgeschlossen, denn diese vermögen nicht die sichtbaren Strahlen gleichmäßig 
zu absorbieren.‘“ Die Stäbchen und Zapfen fangen die vom Pigmentepithel bei Belich- 
tung ausgeschleuderten Elektronen auf. In ihnen entsteht dadurch der Aktionsstrom, 
durch den die Erregung des Sehzentrums erfolgt. Verf. spricht sich gegen eine chemische 
Theorie des Sehens aus: ‚Die Sehstoffe sind noch immer hypothetische Körper.“ 
Der Sehpurpur ‚reicht nicht aus, um die Vorgänge beim Sehakt zu erkläreu“. Nach 
der Theorie von Schanz ist das Sehen von Farben eine Funktion der Wellenlänge, 
der Elektronen verschiedener Geschwindigkeit entsprechen. Zur Erklärung der Misch- 
farben nimmt er an, daß die Elektronen verschiedener Geschwindigkeit sich auf ihrer 
Bahn gegenseitig beeinflussen. so daß die Geschwindigkeiten sich ausgleichen. Ist 
die Differenz der Geschwindigkeit sehr groß, so gleichen sich die Geschwindigkeiten 
nicht aus, was der Empfindung von Weiß entspreche. Eine Bestätigung seiner Theorie 
sieht Sch. darin, daß nach Staroperation dem Violett des im linsenlosen Auge jetzt 
sichtbaren Spektralendes das Licht der Wellenlängen von 548—552 uu komplementär 
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ist. Ferner führt er die Versuche von Ladenburg an, nach denen die photoelektrische 
Stromkurve bei kurzwelligem Licht steiler ansteigt als bei langwelligem, was mit dem 
Verhalten des Aktionstroms übereinstimmt (Brossa und Kohlrausch). Best. 

Müller, G. E.: Zur Theorie des Stäbehenapparates und der Zapfenblindheit. 
Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II. Abt., Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 
Bd. 54, H. 1, S. 9—48 u. H. 2 u. 3, S. 102—145. 1922. 

Verf. versucht die bekannte Annahme theoretisch zu stützen, daß es sich bei der 
angeborenen totalen Farbenblindheit um einen Ausfall der Zapfenfunktion handele, 
ohne in der vorliegenden Arbeit hierzu neue Beobachtungen oder Versuche beizu- 
bringen. Die obige Vermutung stößt auf gewisse, besonders von der Heringschen 
Schule hervorgehobenen Schwierigkeiten, zunächst die starke Lichtscheu der Zapfen- 
blinden, welche mit der Annahme einer normalen Stäbchenfunktion bei dieser Störung 
nicht verträglich ist. Weiter ist die schnellere Dunkeladaptation mancher Total- 
farbenblinden nicht zu erklären, ebenso nicht die hohe Unterschiedsempfindlichkeit 
bei einer Helligkeit, die den Zapfenblinden noch nicht belästigt. Endlich ist das Fehlen 
eines zentralen Skotoms bei vielen Totalfarbenblinden vom Standpunkt der Theorie 
der Zapfenblindheit unverständlich. Verf. zeigt nun, daß sich diese Schwierigkeiten 
durch folgende Annahme beheben lassen: Die Zapfentätigkeit übe einen hem- 
menden Einfluß auf die Sehpurpurbildung aus, der nach Herstellung der 
Dunkelheit noch eine gewisse Zeit nachwirke und den Anfangsverlauf der Dunkel- 
adaptation mitbestimme. Bei den Zapfenblinden fehle dieser hemmende 
Einfluß auf die Sehpurpurbildung. Hieraus erkläre sich ihre Lichtscheu, 
ihre relativ hohe Unterschiedsempfindlichkeit und ihre schnellere Dunkeladaptation. 
Zur Bestätigung dieser Anschauung führt Müller das Verhalten der Kopffüßler und 
Haie an, denen die Zapfen fehlen, und die sich im Hellen ganz ähnlich den Total- 
farbenblinden verhalten. Auch auf die (übrigens sehr seltenen!) Beobachtungen wird 
hingewiesen, wo nach Angabe der Autoren infolge einer Hirnverletzung die Zapfen- 
funktion stärker geschädigt war als die der Stäbchen (Lenz, Behr). Die von den 
Zapfen ausgehende Hemmung der Sehpurpurbildung kommt nach M. mittels nervöser 
Bahnen zustande und erklärt auch den von Piper gefundenen langsamen Anstieg 
der Dunkeladaptation in den ersten 10 Minuten durch Nachwirken der Hemmung in 
der ersten Zeit nach Aufhören der Belichtung. Die Anschauung von Behr, daß die 
Stäbchenfunktion bzw. die Regeneration des Sehpurpurs von einem höheren Zentrum 
aus geleitet wird, wandelt Verf. in seinem Sinne um, daß die in den Versuchen Behrs 
zutage getretene Hemmung nicht von den Stäbchen, sondern von den Zapfen des 
belichteten Auges ausgehe. (Anm. des Berichterstatters: Die Vermutung von M. 
würde einer experimentellen Prüfung zugänglich sein, indem nach Sehnervendurch- 
schneidung, welche nach Stargardt die Sehpurpurbildung nicht beeinträchtigt, 
die Netzhaut des belichteten Auges mit durchschnittenem Sehnerv stärker purpurhaltig 
sein müßte als die belichtete Netzhaut des anderen unversehrten Auges!) Was nun das 
häufige Fehlen eines zentralen Skotomes bei Zapfenblindheit angeht, so besteht in 
Anlehnung an die Befunde von Elschnig am Albinoaupe, ferner von Kroh bei 
Protanopie (in einem Falle Fovea mit Stäbchen und Zapfen besetzt) und unter Be- 
rücksichtigung der Untersuchung eines Auges mit Zapfenblindheit durch Larsen 
die Wahrscheinlichkeit, daß die Fovea bei Zapfenblinden mit total farbenblinden 
Zapfen besetzt ist, in anderen Fällen vielleicht mit Stäbchen und Zapfen. Im einzelnen 
führt Verf. seine Hypothese folgendermaßen durch: Die Sehpurpurfunktion des 
Stäbchenapparates tritt, wie dies die herrschende Duplizitätstheorie lehrt, von einem 
bestimmten Punkte ab um so mehr zurück, je stärker die einwirkende Helligkeit ist. 
Der Stäbchenapparat besitzt nur die auf der Sehpurbildung und -zersetzung beruhende 
Dunkelfunktion. Die nervöse Stäbchensubstanz ist bei der Helladaptation durch die 
stark verminderte Sehpurpurmenge und -zersetzung vor ins Gewicht fallender In- 
anspruchnahme durch Lichtreize geschützt und daher in ungefähr gleichem Maße 
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erregbar wie beim Dunkeladaptiertsein. Hieraus erklärt sich, daß der Schwellenwert 
des elektrischen Stromes für den Stäbchenapparat bei beiden Adaptstionszuständen 
ungefähr derselbe ist. Die andere mögliche Annahme, daß der Stäbchenapparat, von 
Beeinflussung durch Sehpurpurzersetzung frei gedacht, auch eine Hellfunktion habe, 
die M. früher selbst vertreten hat, wird unter sorgfältiger Abwägung der Gründe für 
und wider abgelehnt. (Soweit die gleiche Erregbarkeit des Dunkel- und Hellauges 
für den elektrischen Strom angezogen wird, möchte Ref. bemerken, daß der Sehpurpur 
als Sensibilisator doch nur für Lichtwellen und hier noch nicht einmal für alle wirken 
kann; eine Beeinflussung der Schwelle für andere Reize ist also gar nicht zu erwarten!) 
Das erregbare Material, an dem sich die W- und S-Erregung vollziehen, ist in dem- 
Stäbchenapparat dasselbe, wie im Zapfenapparat. Es liegt kein Grund vor, die Weiß- 
erregung des Stäbchenapparates sich als eine von der Weißerregung des Zapfenapparates 
verschiedene vorzustellen. Was die Erweckung der W-Erregung der nervösen Stäbchen- 
substanz durch die Sehpurpurzersetzung anlangt, so meint Verf., daß hier ein als 
Sensibilisator wirkender Stoff unter dem Einfluß des Lichtes eine chemische Ver- 
änderung erleidet, die einen anderen chemischen Vorgang „mitnimmt‘‘, daß also eine 
katalytische Koppelung einer sich schnell abspielenden photochemischen Reaktion 
mit einem anderen rein chemischen Vorgang vorliege. Die Theorie von Weigert 
(vgl. dies. Zentribl. 6, 514) wird abgelehnt, weil nicht erwiesen sei, daß der Sehpurpur 
die Fähigkeit der Farbenanpassung besitze und aus zahlreichen anderen Gründen. 
Man erhält eine bessere Erklärung aller in Frage kommenden Erscheinungen, wenn 
man die erregende Wirkung auf die nervöse Stäbchensubstanz nicht von molekularen 
Verschiebungen innerhalb der Sehpurpurmicelle oder überhaupt von einer Aktivierung 
der Sehpurpurmoleküle selbst ausgehen läßt, sondern von der chemischen Zersetzung 
des Sehpurpurs. Endlich beschäftigt sich M. noch mit der Erscheinung, daß ein hin- 
länglich schwaches Licht bei Einwirkung auf eine dunkeladaptierte stäbchenhaltige 
Netzhautstelle eine bläuliche Grau- oder Weißempfindung hervorruft. Ob dies auf eine 
farbige Erregbarkeit der Stäbchen oder auf Spuren von Sehpurpur in den Zapfen 
zurückzuführen sei, läßt er unentschieden. — Wie oben schon ausgeführt, nimmt M. 
gesonderte Zapfen- und Stäbchenbahnen an, die sich vielleicht bis hinter die Seh- 
strahlung erstrecken, was er aus Kontrastversuchen erschließt. Den Schluß der Arbeit 
bilden kurze Betrachtungen über die räumliche Erscheinungsweise der mit dem Stäb- 
chenapparat gewonnenen Eindrücke, die den Flächen-, oft den raumhaften Farben 
nahestehen, sowie über die phylogenetische Bedeutung der spektralen Helligkeits- 
verteilung des Stäbchenapparates. Best (Dresden). 
© Wessely, Karl: Goethes und Schopenhauers Stellung in der Geschichte der 
Lehre von den Gesichtsempfindungen. Berlin: Julius Springer 1922. 43 S. G.Z. 1. 
Der Gegenstand wird in einer Rektoratsrede, also vor einer Hörerschaft aus allen 
Fakultäten behandelt und erfordert deshalb einführende Bemerkungen, die hier über- 
gangen werden. Die Farbenlehre Goethes kann heute endgültig gewertet werden. 
Dauernde Bedeutung besitzen seine physiologischen Beobachtungen, vor allem die 
daraus gewonnene Erkenntnis von den „physiologischen Farben“. So nannte Goethe 
die Erscheinung des Kontrastes und die Abhängigkeit der Farbempfindung von der 
Stimmung des Sehorgans. Er bringt neue Beobachtungen zu diesem Gebiet bei (farbige 
Schatten, Farben der Blumen, Florkontrast, gegenseitige Erregung von Gegenfarben 
im Nach- und Nebeneinander). „Indem er die Zweiheit des simultanen und des suk- 
zessiven Farbengegensatzes findet und doch ihren einheitlichen Ursprung aufdeckt, 
gibt er die bis auf den heutigen Tag gültige Einteilung und Deutung“ ... „Ja er 
überholt gewissermaßen schon Helmholtz und nähert sich dem großen Grundgedanken 
E. Herings. Die Farbe, die wir heute als Kontrastfarbe bezeichnen, ist nach ihm 
die vom Auge geforderte“ ... „Für ihn beruhte der Simultankontrast nicht wie noch 
für Helmholtz auf einer Urteilstäuschung, sondern er sah darin den charakteristischen 
Ausdruck der Lebendigkeit der Netzhaut.“ Ausgehend von diesen Beobachtungen an 
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physiologischen Erscheinungen sucht Goethe seine Forschungen auch auf das physi- 
kalische Gebiet in gleicher Weise auszudehnen. Doch hier verstrickte er sich in unent- 
wirrbare Irrtümer. Die Farben trüber optischer Mittel betrachtet er als „einfache“ 
Erscheinungen und bildet sich daran sein „Urphänomen‘“. Aus den zwei Grundregeln 
der Polarität und Steigerung entwickelt sich ihm der ganze Kreis der Farben. Merk- 
würdig mutet heute den Leser die lebhafte Ablehnung physikalischer Gedankengänge 
und der Versuche Newtons an, wobei Goethe an Spott nicht spart. „In der Physik 
ist seine Farbenlehre verschollen, unsterblich und lebendig geblieben aber in der 
Physiologie!“ So hat er denn auch Schüler nie unter den Physikern gefunden, aber 
drei der größten Sinnesphysiologen, Purkinje, Joh. Müller und Ewald Hering 
haben bewußt auf ihm gefußt und weiter gebaut.“ Goethes einziger unmittelbarer 
Schüler, A. Schopenhauer, wurde besonders durch den großen biologischen Grund- 
gedanken der Farbenlehre gefesselt. Er überholt den Lehrer. Sein großes Verdienst 
ist, „daß er zunächst einmal ganz scharf zwischen dem die Sinnesorgane treffenden Reiz 
und dem Bewußtseinsinhalt unterscheidet, mit dem der Organismus den Reiz beant- 
wortet‘“. Helle, Finsternis und Farben im engsten Sinne genommen sind nur Zustände 
des Auges. „Unter der Wirkung einer Reizfarbe tritt die Tätigkeit der Netzhaut 
gewissermaßen in zwei Hälften auseinander, so daß nach Aufhören des Reizes das 
Komplement nun von selbst im Nachbild hervortritt. Die qualitativen Hälften, in 
die die Farben die Tätigkeit des Auges zerlegen, sind einander nicht gleich, machen 
aber immer seine volle Tätigkeit, nämlich Weiß aus.‘ Auf diese Weise kommt 
Schopenhauer gezwungenermaßen zur Anerkennung der Entstehung des Weiß 
aus Komplementärfarben und steht damit in Gegensatz zu Goethe. Er erkennt die 
Farben schlechthin als Tätigkeit des Auges und erklärt es als absurd, außerhalb des 
Sehorganes Urfarben anzunehmen. Schon 1815 widerspricht er Goethe hinsichtlich 
der Urphänomene, daß „nur der physiologische Gegensatz, nicht der physische ein 
polarer sei“. Gemeinsam ist beiden großen Männern der heftige Gegensatz zu Newton, 
dessen klare Erkenntnis der gesetzlichen Beziehungen zwischen Objekt und Subjekt 
Wessely mit den eigenen Worten Newtons anführt: ‚... streng genommen liegt 
in den Strahlen nichts als eine gewisse Kraft und Fähigkeit, die Empfindung dieser 
oder jener Farbe zu erregen.“ ‚Die Strahlen leiten die ihnen innewohnenden 
Bewegungen bis in unser Empfindungsorgan und in letzterem äußerst sich die 
Empfindung dieser Bewegungen in Gestalt von Farbe.“ An dem Versuch, die Kluft 
zwischen Subjekt und Objekt zu überbrücken, scheitert Goethe. H. Erggelet. 


Licht- und Farbensinn: 


Percival, A. S.: Notes on light-sense. (Notizen über den Lichtsinn.) Transact. 
of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 285—288. 1922. 

Percival hat einfache Proben zur Prüfung des Lichtsinns angegeben. Die Mini- 
mumschwelle will er mit einer schwarzen Kreiselscheibe feststellen, welche abgestufte 
kleine weiße Sektoren hat, die eine geringe Zumischung von Weiß bewirken. Die 
Differentialschwelle prüft er an einer weißen Kreiselscheibe mit kleinen schwarzen 
Sektoren. P. hat gefunden, daß ein großer Unterschied bezüglich dieser beiden 
Schwellen bei verschiedenen Erkrankungen besteht. Die von ihm erhaltene Minimum- 
schwelle ist heraufgesetzt bei allen Erkrankungen der lichtempfindlichen Netzhaut 
schicht und des nahe benachbarten Gewebes; die Differentialschwelle dagegen bei 
den Störungen an dem leitenden Apparat. Eine stärkere Änderung der Minimum- 
schwelle fand P. bei den tiefer liegenden Retinitiden, bei Aderhauterkrankungen, bei 
Maculablutungen, bei Nachtblindheit und auch als Frühsymptom bei Glaukom. Die 
Schädigung bei Glaukom wird als eine Alteration des Stäbchenlagers durch den 
erhöhten Augendruck aufgefaßt. Die Differentialschwelle ist stärker verändert bei 
Neuritis optica, bei retrobulbären Neuritiden, bei toxischen Amblyopien. Herauf- 
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setzung der Differentialschwelle stellte neuerdings p auch bei oberflächlich’ in der 
Netzhaut gelegenen Veränderungen fest. : Comberg (Berlin). 


Moorhouse, V. H. K.:' The retinal reflex in frogs. (Der Netzhautreflex bei 
Fröschen.) (Dep. of physiol. a. pharmacol., med. coll., univ. of Manitoba, Winnipeg.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 63, Nr. 2, S. 177—184. 1923. 

Cameron und O’Do noghue haben bei Beleuchtungsänderung an mit Benzin, 
Campher, Phenol narkotisierten Fröschen einen von der Netzhaut ausgelösten Be- 
wegungsreflex studiert (vgl. dies. Zentrlbl. 9, 399). Diese Reaktion fehlt bei normalen 
Fröschen und muß also in der Narkose entweder durch Lähmung eines hemmenden 
Einflusses oder durch erhöhte Erregbarkeit an irgendeiner Stelle der Reflexbahn 
hervorgerufen werden. Zur Entscheidung über diesen Punkt machte Verf. Versuche an 
Fröschen, wobei er sich zunächst davon überzeugte, daß von 32 unberührten Fröschen 
31 narkotisierte Tiere den Netzhautreflex zeigten (nach Injektion von Benzin in der 
Menge von 1%, des Körpergewichtes); auch die Erregbarkeit dieser Tiere auf mecha- 
nische Reize ist erhöht. Nach einem Medianschnitt durch das Gehirn einschließlich 
der Sehnervencommissur fehlte der Reflex, da ja die Sehnerven beim Frosch vollständig 
kreuzen. Nach Entfernung der Hemisphären blieb der Reflex erhalten, sein Eintritt 
war etwas beschleunigt (nach 16 Minuten gegen 27 Minuten beim unverletzten Frosch). 
Nach operativer Entfernung der Lobi optici war der Reflex benzinnarkotisierter Tiere 
erloschen, während der Klopfreflex eher verstärkt blieb. Bei Zerstörung des vorderen 
Teils des Tectum opticum war der Reflex unter 4 Fällen 3mal erloschen, bei Zerstörung 
des hinteren Daches der Lobi optici unter 8 Fällen nur 2mal erloschen; der vordere 
Teil ist also für den Netzhautreflex wichtiger. Bei Schnitt durch den Balken unter 
Schonung der Tracti opt. blieb der Reflex erhalten. Wenn man Benzin örtlich auf das 
freigelegte Lumbalmark einwirken läßt, erhält man oft die Bewegungsreaktion zuerst 
nur an den Hinterbeinen. — Strychnin läßt die Reflexe nicht vortreten. — Verf. 
schließt, daß durch Benzin und Phenol die Erregbarkeit der motorischen Zellen erhöht 
wird und hierdurch der Netzhautreflex zum Vorschein kommt. Best (Dresden). 


Kiesow, F.: Über bilaterale Mischung von Licht- und Geruchsempfindungen. 
(Inst. f. exp. Psychol., Univ., Turin.) Arch. néerland. de physiol. de l’homme et des anim. 
Bd. 7, S. 281—284. 1922. 

Getrennte Reizung beider Augen mit Licht führt bekanntlich entweder zu Mischung 
oder zu Wettstreit beider Eindrücke. Zwaardema ker fand, daß bilaterale Mischung 
von geeigneten Geruchseindrücken zu deren vollständiger Aufhebung oder zu einem 
Wettstreit führen kann. Kiesow fand das bestätigt und fügt hinzu, daß die eintreten- 
den Empfindungen nicht nur in ihrer Intensität vermindert erscheinen, sondern auch 
nach der qualitativen Seite hin Veränderungen aufweisen. Katz (Rostock). 


Wood, C. G. Russ: A note on the comparative values of artificial illuminants. 
(Eine Note über den vergleichenden Wert künstlicher Beleuchtungen.) Transact. of 
the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 267—273. 1922. 

In der Arbeit wird eine Reihe von Spektren abgebildet, die mit dem Hilger- 
Quarzspektrographen aufgenommen sind. Zum Vergleich sind die Spektra des Tages- 
lichtes und der Quecksilberdampflampe beigefügt. Es geht aus dem Vergleich der 
künstlichen Lichtquellen mit dem Tageslicht hervor, daß nicht der Gehalt an Ultra- 
violett der Grund sein kann, weshalb die modernen Lampen so unangenehm wirken; 
Wood glaubt, daß die hohe Intensität der Grund hierfür ist. Nach Luckiesh muß 
man daran denken, daß auch die chromatische Aberration der intensiven Lampen 
mit dem stärkeren Blau- und Violettgehalt des Lichtes im Auge eine größere ist als die 
der mehr monochromatischen gelblichen Lichtquellen. Wenn man von der falschen 
Wiedergabe der Farben absieht, ist die Petroleumlampe bezüglich der Strahlen- 
qualitäten hygienisch einwandfrei. Bei Benutzung stärkerer Lichtquellen muß für 
gute Abblendung Sorge getragen werden. Comberg (Berlin). 


Zentraibl. f. d. ges. Ophthalmologie, IX. 31 
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Korft-Petersen, A.: Über den Wert des „Tageslicht- Quotienten‘“ für die hy- 
gienische Beurteilung der Lichtgüte eines Arbeitsplatzes. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 98, 8. 415—431. 1922. 


Nach Weber ist der Tageslichtquotient, d. h. der Bruch -p (= Platzbeleuch- 


tung/Himmelshelligkeit) gentigend zur Charakteristik der Lichtgüite von Arbeitsplätzen, 
weil er anzeigte, welcher Bruchteil der Himmelshelligkeit dort zur Einwirkung gelangt. 
Zur schnellen Messung dieses Tageslichtquotienten haben Thorner in dem „Licht- 
prüfer‘“ und Weber in dem „Relativphotometer“ einfach funktionierende Apparate 
angegeben; bei dem letztgenannten Apparat kann man den Bruch als Funktion einer 
Linsenapertur, mit der eingestellt wird, unmittelbar ablesen. Bei allen diesbezüglichen 
Messungen wurde von der Annahme ausgegangen, daß der Tageslichtquotient eines 
Arbeitsplatzes zu allen Tagesstunden derselbe bleibe. Bei Messungen an 12 verschie- 
denen Stellen des Berliner Hygienischen Institutes, die Korff- Petersen zu ver- 
schiedenen Tages- und Jahreszeiten vornehmen ließ, konnte er aber jetzt feststellen, 
daß dieser Quotient keineswegs konstant ist. Es kamen meßbare Abweichungen bis 
zu 47%, vor, und in mehreren Fällen konnte mit dem Relativphotometer überhaupt 
keine Einstellung erhalten werden, da die Platzhelligkeit immer größer war als die damit 
zu vergleichende Helligkeit des Linsenbildes von der Himmelsfläche. Besonders große 
Fehler traten auf bei den Wetterlagen O—1—2. Große Abweichungen erhielt man 
zumal an Plätzen gegenüber von stark reflektierenden Hausmauern; hier betrug der 
durchschnittliche Fehler an hellen Tagen tiber 30%. Bei gleichmäßig bedecktem 
Himmel war der Fehler durchschnittlich gering. Comberg (Berlin). 

Köhler, A.: Die chemische oder aktinische Flächenhelle einiger Lichtquellen 
und deren Änderung durch eingeschaltete Mattscheiben. Zeitschr. f. Instrumentenk. 
Jg. 42, H. 12, S. 349—367. 1922. 

Zur Messung der chemischen Strahlungsintensität des Lichts hat Eder dieselbe 
Energiequelle als Einheit in Vorschlag gebracht, die auch bei der Photometrie benutzt 
wird, nämlich die bekannte Hefnersche Amylacetatlampe. Köhler führt jetzt ent- 
sprechend dem photometrischen Begriff der Flächenhelle (H = Gesamtintensität/Größe 
der leuchtenden Fläche) den neuen Begriff der „aktinischen oder chemischen Flächen- 
helle“ ein. Unter Benutzung optischer Abbildungsmethoden kann man die Strahlung 
verschiedener Lichtquellen auf Photometerpapier einwirken lassen, und aus der zur 
Schwärzung nötigen Zeit die verschiedene chemische Flächenhelle der Lichtquelle 
berechnen. K. hat dies zum erstenmal an einer Reihe von Beispielen durchgeführt, 
Durch Einschaltung von Mattscheiben kann man unstetige Lichtquellen in stetige 
verwandeln; die optischen Eigenschaften der Mattscheibe lassen sich durch zwei Größen. 
kennzeichnen. Die Wirkung der Abstandsänderung der Mattscheibe von der Licht- 
quelle läßt sich ermitteln und graphisch darstellen. Comberg (Berlin). 

Whitehead, A. L.: Persistent central scotomata following exposure of the eyes 
to direct sunlight during the solar eclipse on April 8%, 1921. (Bestehenbleiben 
von Zentralskotomen im Anschluß an Belichtung der Augen mit direktem Sonnen- 
licht während der Sonnenfinsternis am 8. IV, 1921.) Transact. of the ophth. soc. 
of the United Kingdom Bd. 42, 8. 278—280. 1922. 

Whitehead gibt einen im wesentlichen kasuistischen Bericht über 4 Fälle. Dreimal 
fand sich ein kleiner gelber atrophischer Fleck temporal von der Macula. W. glaubt, daß 
durch die Häufigkeit dieses Befundes dargeten wurde, daß dies etwas Charakteristisches sei. 

Comberg (Berlin). 

Grijns, G.: L’influence de la lumière colorée sur les images consécutives né- 
gatives. (Einfluß farbigen Lichtes auf die negativen Nachbilder.) (Laborat. de physiol., 
école, sup. d'agricult., Wageningen.) Arch. néerland. de physiol. de Phomme et des 
anim. Bd. 7, S. 355—357. 1922. 

Von einer Projektionslampe wurde Licht durch eine Öffnung in der Wand eines 
Dunkelzimmers und mittels eines Spiegels als ein helles Viereck auf den Tisch geworfen.. 
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Durch zwischengeschaltete Filter konnte eine „monochromatäsche“ Beleuchtung 
erzielt werden, 2 Beobachter. In der 1. Versuchsreihe wurde ein weißes Kreuz auf 
neutralgrauem Grunde von dem farbigen Lichte beleuchtet und die Farbe des Nach- 
bildes untersucht. Ergebnis (zuerst Wellenlänge des Reizlichtes, dann Farbe des 
Nachbildes): 710—650 uu (schwarz mit etwas blau), 603—573 (rein schwarz oder mit 
etwas blau), 575—540 (desgleichen), 510—488 (desgleichen), 490—345 (schwarz mit 
etwas blau). In der 2. Serie wurde ein Gelb als Reizlicht verwendet, bestehend in Misch- 
licht von 673—573 uu, und ein farbiges Kreuz auf neutralgrauem Grunde beobachtet. 
Ergebnis (zuerst Farbe des Kreuzes, dann des Nachbildes): Ponceaurot und Orange 
(beide lebhaft grün), Hellgelb (rein schwarz), Grün (braunrot), Blau (lebhaft gelb). 
Verf. zieht den Schluß, daß im negativen Nachbild niemals eine Farbe sich zeigt, die 
nicht in dem Grunde, auf dem das Nachbild sich entwickelt, vorhanden ist. Er ist 
der Ansicht, daß seine Ergebnisse mit der Young -Helmholtzschen, aber nicht 
mit der Heringschen Theorie in Einklang ständen. Brückner (Jena). 

Hamilton, W. F.: A direct method of testing color vision in lower animals. 
(Eine direkte Methode zur Prüfung des Farbensehens bei niederen Tieren.) (Dep. of 
physiol., Yale univ., New Haven.) Proc. of the nat. acad. of sciences U. 8. A. Bd. 8, 
Nr. 12, S. 350—353. 1922. 

Wenn man feststellen kann, daß die Photoreceptoren niederer Organismen durch 
Licht verschiedener Wellenlänge verschieden ermüdet werden können, so kann man 
eine gewisse Analogie zum Farbensehen höherer Tiere annehmen. Untersuchungen 
an der Fliege Drosophila, vorwiegend bei dunkeladaptiertem Zustande. Die Tiere 
wurden in ein Glasgefäß gebracht, welches abwechselnd von verschiedenem mono- 
chromatischen Licht beleuchtet werden konnte. Die Intensität der beiden Strahlungen 
verschiedener Wellenlänge wurde so abgestuft, daß die Tiere in keiner Richtung eine 
Orientierung erkennen ließen. Das Licht war also physiologisch gleichwertig. Es 
wurde dann das eine Licht abgedeckt und nur das andere, das „ermüdende‘, wirken 
gelassen. Sowie eine merkbare Abnahme der positiven Reaktion der Fliegen eintrat, 
wurden die Fliegen durch Wegnahme des abdeckenden Schirmes dem „Reizlicht‘“ 
ausgesetzt. Unmittelbar nachher krochen die Fliegen nach der Seite des Reizlichtes, 
obwohl das ermüdende Licht weiter fortwirkte, was darauf schließen ließ, daß für das 
letztere eine Ermüdung eingetreten war. Der Versuch wurde dann im Anschluß mit 
Wechsel der Lichter wiederholt. Bei dieser zweiten Probe waren die Tiere natürlich 
nioht mehr dunkeladaptiert. Es zeigte sich, daß eine gewisse Differenz der Wellen- 

en zur Erreichung eines positiven Resultates nötig war. Und zwar ergaben sich 
folgende Stufen: 385—410, 410—430, 430—450, 450—500 uu. Die letzte Bestimmung 
war nicht sicher. Längere Wellenlängen ergaben keinen Effekt. Das ,Helligkeits- 
maximum“ liegt zwischen 410 und 450 uu. Verf. nimmt deshalb an, daß es sich um 
2 Systeme von Receptoren handelt, das eine für Blauviolett, das andere für Blaugrün. 
Eine 3. Komponente scheint zu fehlen. Es besteht die Absicht, die Methode auch auf 
andere Fragen auszudehnen (Pupillenreaktion, Aktionsstrom der Retina). Brückner. 

Houstoun, RB. A. and Erie Dow: The evaluation of the colours of the speetram 
in terms of the three primary colours. (Auswertung der Spektralfarben durch 
drei Grundfarben.) London, Edinburgh a. Dublin philosoph. mag. a journ. of science 
Bd. 45, Nr. 265, S. 169—176. 1923. 

Setzt man drei Farben, so z. B. Rot, Grün und Blau an die Ecken eines gleichsei- 
tigen Dreiecks, so können diese als Grundfarben betrachtet werden. Jede Farbe, welche 
durch Mischung dieser drei entsteht, muß innerhalb des Dreiecks liegen, jede Farbe, 
welche nicht durch Mischung erhalten werden kann, außerhalb von ihm. Gelingt es, 
eine Farbe durch Mischung von nur zwei Grundfarben zu erzielen, so muß sie auf der 
geraden Verbindungelinie zwischen beiden liegen und zwar an einem Punkt, welcher die 
Verbindungslinie umgekehrt proportional den Intensitäten der Misohlichter teilt. 
— Verff. bedienten sich eines neuen Apparates: Das eine Vergleichsfeld wurde durch 
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eine Linse auf einem Mattglas entworfen von Licht einer 40-Watt-Osramlampe, nach- 
dem es einen Farbenmischer durchlaufen hatte. Dieser bestand aus farbigen Filmfiltern, 
von denen das erste (halb)rot und (halb)grün, das zweite grün und blau, das dritte 
rot und blau war. Diese konnten vor der Öffnung der Linse meßbar verschoben werden. 
Je nach dem Anteil, mit dem die Linsenfläche von den verschiedenen Farben bedeckt 
war, ließen sich die anteiligen Intensitäten berechnen. Da sich das Mattglas im Brenn- 
punkt der Linse befand, war die Farbenmischung gleichmäßig. Diese Glasscheibe 
war montiert auf dem Tisch eines Spektrometers, an dem der eine Kollimator sich noch 
befand. Durch seinen Spalt fiel das Licht einer 40-Watt-Osramlampe auf ein Flint- 
glasprisma von 60°, dessen Fläche 3,5 x 3,lcm maß. Es stand im Minimum der 
Ablenkung für Natriumlicht. Das Okular des Teleskops war entfernt, an seiner Stelle 
befand sich ein Schlitz von 1mm Weite. Das beobachtende Auge sah deshalb die 
Prismenfläche gleichmäßig von demjenigen Licht beleuchtet, welches je nach der 
Stellung des Kollimatorrohres auf den Beobachtungsspalt fiel. Die dem Okular zu- 
gekehrte Prismenfläche wurde außerdem noch beschickt durch Licht, welches von 
vier Osramlampen stammte, auf ein ebenfalls auf dem Tisch des Spektrometers befind- 
liches Mattglas fiel und durch Reflexion an jene Fläche sich dem homogenen Spektral- 
licht beimischte. Seine Intensität konnte durch Abstandsänderung meßbar geändert 
werden. Zum Teil wurde das weiße Licht der Osramlampen, zum Teil auch das einer 
100 kerzigen Halbwattlampe verwendet. Ferner wurde dieses zugespiegelte Licht gefärbt 
durch Einschaltung eines Gelbfilters und eines (blassen) Rotfilters, welches in den 
Strahlengang an der Mattglasscheibe eingeschaltet wurde. Der Beobachter sah also 
bei Betrachtung durch den Schlitz des Okulars die Prismenfläche in dem Mischlicht, 
bestehend aus dem homogenen und dem zugespiegelten, nicht homogenen weißen oder 
farbigen Licht. Daneben war die andere Hälfte des Gesichtsfeldes erleuchtet durch 
das Mischlicht von den zuerst beschriebenen Farbenmischern. — Die Theorie der Methode 
bestand in folgendem: Als Grundfarben wurden die drei Farben des Farbenmischers 
angesehen. Durch Herstellung einer Gleichung zwischen beiden Hälften des Gesichts- 
feldes wurde der Punkt auf einer Dreieckseite bestimmt, der durch das Mischlicht aus 
homogenem Spektrallicht und dem zugespiegelten nicht homogenen Licht ausgeschnitten 
wurde (umgekehrt proportional den Intensitäten der Grundfarben). Auf der dadurch 
gewonnenen Geraden, die von dem im Innern des Dreiecks gelegenen, das nicht homo- 
gene Licht darstellenden Punkte durch jene Punkte auf der Dreieckseite gezogen war, 
mußte dann der Ort für das homogene Spektrallicht sich befinden. So wurden für 
Lichter der gleichen Wellenlänge jeweils mindestens 2, oft 3 oder gar 4 Punkte auf 
den Seiten des Farbendreiecks ermittelt. Die Schnittpunkte der Linien, die außerhalb 
des Dreiecks lagen, mußten dann den Ort für das homogene Licht ergeben. Die Quali- 
tät der nichthomogenen zugespiegelten Lichter, deren Ort innerhalb der Farbendtrei- 
ecke lag, wurde durch besondere Filter, von denen jedes Rot, Grün und Blau enthielt, 
an dem gleichen Apparat ausgemessen. Bei der Herstellung der Farbengleichungen 
wurden diese nicht auf genau gleiche Helligkeit gebracht. Durch Änderung des 
Abstandes des zugespiegelten Lichtes und Variierung der Weite des Kollimatorspaltes 
des homogenen Lichtes konnte aber annähernd gleiche Helligkeit hergestellt werden. 
In dieser Weise wurden die Orte der Lichter folgender Wellenlängen bestimmt: 675; 
624; 608; 589; 530; 526,5; 519; 507; 496; 430 uu. Von diesen lagen die Lichter von 
675 bis 526 auf einer geraden Linie, die ziemlich genau mit der Rot-Grün-Seite des Drei- 
ecks zusammenfiel. Nur 530 lag jenseits der Umbiegungsstelle (Grün) weit außerhalb 
des Dreiecks. Diese Abweichung von früheren Ergebnissen beziehen die Verff. auf 
die Schwierigkeiten bei der Bestimmung dieses Punktes. Bei der Auswertung galten 
für die Lichtstärken der drei verwendeten Grundfarben verschiedene Einheiten für 
Rot, Grün und Blau (bzw. 100, 120 und 5). Die übrigen Lichter lagen angenähert in 
einer Geraden etwa entsprechend der Dreieckseite Grün-Blau. Nur das Licht 430 muß 
schon nach der Rot-Blau-Seite verlagert sein. Die Beobachtungen erfordern viel Zeit, 
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um das Auge vor Ermüdung zu bewahren. Bemerkenswert ist, daß die Bestimmung 
der Lichter gleicher Wellenlänge an verschiedenen Tagen verschiedene Werte ergab. Die 
Verff. beziehen das darauf, daß das Farbensehen sich von Tag zu Tagändert. Brückner. 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 
de Vincentiis, Giuseppe: II comportamento della macchia eieca nell’occhio nor- 
male e patologico. (Das Verhalten des blinden Fleckes im gesunden und kranken 
Auge.) (Clin. oculist., Roma.) Ann. di ottalmol. e clin. oculist. Jg. 50, H. 10/12, 
S. 495—606. 1922. ; 
Die über 100 Seiten lange Monographie mit über 30 Gesichtsfeldschemen aus dem 
reichen Beobachtungsmaterial der römischen Klinik und mit den instruktiven Tabellen 
kann auch in einem ausführlichen Referate nicht in den wichtigsten Einzelheiten er- 
schöpft werden. Auch die sehr ausführliche und interessante Diskussion der einschlä- 
gigen Literatur sollte von jedem, der auf diesem Gebiete weiterarbeitet, im Original 
gelesen werden. In der historischen Einleitung wird an die wohl nicht allgemein be- 
kannte Tatsache erinnert, daß schon Mariotte (1668) die den großen Gefäßen ent- 
sprechenden Fortsätze des blinden Fleckes nach oben und unten als solche erkannt 
und beschrieben hat. Verf. konstruierte ein Perimeter mit einem einzigen schwenk- 
baren geraden Arm von 1,20 m Länge. Dieser Arm ist derart montiert, daß seine Stellung 
bis auf Bruchteile von Graden genau auf einer in seinem Drehpunkt montierten Scheibe 
abgelesen werden kann. Diese letztere ist auf einem Ringstativ derart befestigt, daß 
sie in jeder beliebigen Lage im Raume festgestellt werden kann, entsprechend dem Meri- 
diane, der eben untersucht werden soll. Das ganze Instrument ruht auf einem schweren 
Metallfuß. Die Objekte — Metallscheiben von 5—40 mm Durchmesser mit weißem 
oder farbigem Papier überklebt — werden senkrecht am Ende des Armes aufgesteckt. 
Das Ringstativ trägt außer dem schwenkbaren Arm und der Gradeinteilung eine ver- 
stellbare doppelte Kinnstütze (für rechts- und linksäugige Beobachtung), so daß das 
Auge des Beobachters genau in die Mitte der Apparatur eingestellt werden kann. Der 
Beobachter fixiert einen hellen Punkt auf einem gegenüberliegenden schwarzen Schirm 
durch eine kurze Röhre. Alle Bestandteile des Apparates sind matt geschwärzt, so 
daß der Beobachter nur das Objekt vor dem schwarzen Schirm bzw. das Perimeter- 
objekt sieht. Die Verschiebung des Objektes in einem Meridian wird durch langsames 
Schwenken des Armes herbeigeführt, ohne daß der Beobachter den Versuchsleiter 
oder seine Hand sieht. Aufstellung des Apparates bei Tageslicht in einem hellen Zimmer 
mi& dunklen Wänden und dunklem Fußboden. Die Untersuchung wird so durchgeführt, 
daß von 5 zu 5° jeder Meridian auf die Grenze des blinden Fleckes abgesucht wird. 
Im Bedarfsfalle (Simulation!) kann das Objekt statt in 120 cm auch in %, 60 oder 30 cm 
befestigt werden. Für die Untersuchung des blinden Flecks verwendet Verf. immer die 
Entfernung 120 cm und Objekte von 5 oder 10 mm (Bjerrum in 2m Objekte von 
6 mm) — auch Personen mit Sehschärfe bis 0,1 können so geprüft werden. Ist die 
Grenze des blinden Fleckes von einer Seite her erreicht, dann wird das Auge ein wenig 
geschlossen (nach Holth bedingt Fixation schon nach wenigen Sekunden störende 
Schwankungen des Auges) und nach dieser Pause wird weiter untersucht. In jedem 
Meridian werden die so gefundenen Grenzen des blinden Fleckes mindestens zwei-, 
oft drei- und mehrmals nachgeprüft, und nur übereinstimmende Werte als gültig 
eingetragen. Begonnen wird meist im Meridian „80° oben“, denn dort ist gewöhnlich 
der blinde Fleck am breitesten, dann kommt 85°, 90° und dann die unteren Meridiane 
85°, 75°, 65°. Istin einem Meridian das Objekt ständig sichtbar, so wird um je 1° rück- 
schreitend so lange gesucht, bis der Rand des blinden Fleckes wieder erreicht ist. Bei 
18 emmetropen Augen fand Verf. in %/,, der Fälle den blinden Fleck längsoval. 
l/o der Fälle zeigte einen kreisrunden blinden Fleck. Eine liegende ovale Gestalt 
wurde nie beobachtet. Das Verhältnis des längeren zum kürzeren Durchmesser der 
Ellipse war durchschnittlich 10 :7. Diese ovale Gestalt verdankt die Abbildung der 
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Papille nicht nur der anatomischen Beschaffenheit der Papille selbst, sondern zum Teil 
auch der Abbildungsweise (Astigmatismus schiefer Büschel, cf. mein Referat 
in dies. Bd. 8.537, Lo Cascio). Der größte horizontale Durchmesser des blinden 
Fleckes schwankte zwischen 4° und 6° 30’, war meist 5°—5° 30°. Vertikale Durch- 
messer 6°—8°, Mittelwert 7° 15’ (wenn sich extrem große Längenwerte mit extrem 
geringen Breitenwerten vereinigen [z. B. 4° horizontal mit 8° 30’ vertikal], so muß man 
schon an ein eben beginnendes Bjerrum - Skotom denken). Die Entfernung zwischen 
Fixierpunkt und Mitte des blinden Fleckes (= Winkel £) schwankt um den Mittelwert 
15°. Der Abstand der Mitte des blinden Fleckes vom horizontalen Meridian kann bis 
3° erreichen, ist auch an beiden Augen desselben Individuums oft nicht derselbe. Hier 
sind übrigens auch geringe seitliche Schwankungen von Einfluß. Rings um das absolute 
Skotom des blinden Fleckes liegt ein für Farben unterempfindliches Gebiet, dessen 
Winkelbreite etwa 1° beträgt. Ist dieser Ring 2° breit, so ist das verdächtig; über 3° 
sicher krankhaft. Beim Perimetrieren vom blinden Fleck nach der Peripherie zu wird 
zuerst blau erkannt, dann rot und grün annähernd an derselben Stelle. Die farben- 
schwache Zone zerfällt in 2 Abteilungen: In der ersten, dem blinden Fleck anliegenden, 
werden die farbigen Objekte überhaupt nicht gesehen; in der weiter peripher liegenden 
werden sie farblos gesehen. Der blinde Fleck und seine farbenschwache Ringzone 
vergrößern sich durch Ermüdung rascher, als das Gesichtefeld in seinen Außengrenzen 
und Farbengrenzen durch Ermüdung kleiner wird. Geringe Grade von Myopie und 
Hypermetropie beeinflussen (bis 8 dptr) die Größe des blinden Fleckes (für klinische 
Zwecke) nur wenig. Für Hypermetropie 10 dptr berechnet Verf.: Ein für das emmetrope 
Auge 6° 30’ : 8° 30° messender blinder Fleck würde auf 7° 30’ und 9° 30’ vergrößert 
werden. Myopie von 10 dptr würde dagegen ohne myopische Veränderungen eine 
Verkleinerung des blinden Fleckes um 1° 14’28” in jedem Meridian bewirken. 
Kleine Scleralsicheln sind wegen der individuellen Schwankungen in der Größe des 
blinden Fleckes nicht nachweisbar, größere „myopische Veränderungen“ dagegen lassen 
sich gut nachweisen und entsprechen in Größe und Gestalt den ophthalmoskopisch 
nachgewiesenen Veränderungen ziemlich genau. Solche myopische Coni sind somit wohl 
in ihrem ganzen Umfang lichtunempfindlich. Eine schwachsichtige Zone an der Grenze 
eines solchen myopischen Skotoms dürfte als Zeichen der Progredienz der zugrunde 
liegenden Chorioidealatrophie anzusehen sein. Auch ohne sichtbare myopische Ver- 
änderungen im Fundus kann die Farbenwahrnehmung in der Nachbarschaft myopischer 
blinder Flecke mehr oder minder herabgesetzt sein. Bei Neuritiden oder Sehnerven- 
atrophien in myopischen Augen ist diese Zone zu beachten und nicht ohne weiteres 
als Folge der Sehnervenaffektion anzusehen. Sitz, Gestalt, Auftreten und Entwicklung 
der Bjerrumschen Skotome sprechen für ihre Entstehung durch den doppelten 
Druck, welchem die dem Scleralrande aufliegenden Nervenfasern durch den intra- 
okularen Druck, mehr noch vielleicht durch die Blutgefäße ausgesetzt sind. Die Ver- 
größerung des blinden Fleckes bei Stauungspapille ist nach allen Richtungen 
annähernd gleich, so daß die Gestalt der Papille im ganzen erhalten bleibt. Keine 
Beziehung zur Größe der peripheren Gesichtsfeldeinengung. Intensität des Prozesses 
ist aus der Größe (bzw. dem Fehlen) der den blinden Fleck umgebenden schwach- 
sichtigen Zone zu erschließen. Bei Sehnervenentzündungen bleibt Größe und 
Gestalt des blinden Fleckes selbst unverändert, dagegen wächst die benachbarte 
schwachsichtige Zone nach oben und unten. Die „Papilloretinitis bei seröser 
Meningitis‘‘ zeigt diese „vertikale Vergrößerung der amblyopischen Zone“ besonders 
deutlich. Das relative Zentralskotom der retrobulbären Neuritis muß durchaus 
nicht immer mit der den blinden Fleck umgebenden Veränderung in Verbindung 
stehen (Igersheimer). Die zwischen blindem Fleck und Zentralskotom nachweisbare 
Gesichtsfeldpartie würde für eine Anordnung der Sehnervenfasern sprechen, wie 
Uhthoff sie annimmt. Bei „sympathischer Reizung‘ wird am blinden Fleck 
ein relatives Farbenskotom beobachtet, welches später wieder verschwindet. Auch bei 
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beginnenden Sehnervenatrophien bei Tabes wurde eine Erweiterung der amblyopen 
Zone um den blinden Fleck festgestellt. Später geht diese erweiterte amblyope Zone 
schließlich mit breiter oberer und unterer Verbindung in die farbenblinde Gesichtefeld- 
peripherie über, wodurch ein zentrales Farbengesichtsfeld von einer temporalen farben- 
empfindlichen Insel abgetrennt wird. Die Beziehung dieses relativen Skotoms zu den 
Farbengrenzen des Gesichtsfeldes führt Verf. zu der Ansicht, daß dieses Verhalten 
auf den primären Sitz der tabischen Sehnervenschädigung (Bubpiale Fasern) zu be- 
ziehen sei. Ascher (Prag). 

Feree, C. E. and Gertrude Rand: Perimetry: Variable factors influence the 
breadih of the color fields. (Veränderliche Faktoren, welche die Ausdehnung der Ge- 
sichtsfelder für Farben beeinflussen.) Americ. journ. of ophth. Bd.5, Nr. 11, 8. 886 
bis 895. 1922. | 

Es ist sehr schwer, Gesichtsfelder für Farben so aufzunehmen, daß sie mit anderen 
Befunden verglichen werden können, weil die Resultate der Farbenperimetrie dem 
Einfluß verschiedener variabler Faktoren unterliegen, die sich teils auf das Reizobjekt, 
teils auf das Auge beziehen. Die Annahmen, auf denen bisher die Theorie der Gesichts- 
feldmessung beruhte, sind nicht richtig: Die Peripherie der Netzhaut ist nicht blind 
für Rot und Blau, auch ist die Empfindlichkeit für Blau nicht größer als für Rot; 
die Abnahme der Farbenempfindlichkeit vom Netzhautzentrum zur Peripherie ist 
keine gleichmäßige. Die Verff. untersuchten die Einflüsse der Intensität des Reizlichtes. 
Durch entsprechende Variation der Helligkeit können die Grenzen der einzelnen Farben 
verschoben werden; bei sehr hoher Lichtintensität können die Grenzen für Gelb, 
Rot und Blau der für Weiß gleich werden, für Grün nicht. Bei Verwendung von Spektral- 
farben gleicher relativer Intensität verlaufen die Grenzen konzentrisch in der Reihen- 
folge: Rot, Gelb, Blau, Grün. Bei Reizlichtern von gleicher absoluter Intensität über- 
kreuzen sich die Grenzen für Rot, Gelb und Blau, während die für Grün immer die 
engste bleibt. Eine gleichgroße Zu- oder Abnahme der Intensität des Reizlichtes 
bewirkt bei geringer Helligkeit eine stärkere Veränderung der Farbgrenzen als bei 
hoher; die Empfindlichkeit für solche Unterschiede nimmt vom Zentrum der Netzhaut 
zunächst ganz allmählich, in der Peripherie aber sehr schnell ab. Auf Grund dieser 
Erkenntnisse konstruierten die Verff. für die Untersuchung mit Pigmentfarben ein 
besonders Perimeter, um eine konstante Helligkeit der Objekte zu erzielen (vgl. 
dies. Zentribl. 8, 406). Im zweiten Teil der Arbeit berichten die Verff. über Versuche 
zur Bestimmung der Reizschwellen für Farben in den verschiedenen Teilen der Netzhaut. 
Diese Versuche wurden bereits in einer früheren Arbeit mitgeteilt (vgl. dies. Zentribl. 
5, 488). Wirth (Berlin). 

Barrie, T. Stewart: Monoeular and binoeular vision. (Unokulares und bino- 
kulares Sehen.) Brit. med. journ. Nr. 3235, S. 1260—1262. 1922. 

Dem Verf. ist E. Herings Lehre vom Raumsinn anscheinend gänzlich unbekannt. 
Er weiß nichts vom Horopter, nichts davon, daß gleichartige Erregungen von korre- 
spondierenden Stellen einfache Empfindungen geben, die auf keine Weise in die 
von den Einzelaugen gelieferten „Komponenten“ zerlegt werden können usw. Das 
binokulare ist nach seiner Meinung ein alternierend unokulares Sehen, woraus er 
folgert, daß das Sehen des von Kindheit an Einäugigen hinter dem des binokular 
Sehenden nicht zurücksteht. Dem wird in der Diskussion von Bishop Harman ganz 
mit Recht widersprochen, der auch hervorhebt, daß der „Wettstreit der Netzhäute‘“ 
nichts weniger als einen Beweis für alternierendes Sehen darstellt. Bielschowsky. 

Ingvar, Sven: Von „spinalem‘‘ Vorbeizeigen. Vierte Mitteilung über das Klein- 
hirn. (Med. Univ.-Klin., Lund.) Acta med. scandinav. Bd. 57, H. 4, 8. 313—324. 1922. 

Man kann 3 Arten von Reaktionsbewegungen unterscheiden, die vestibulären 
(Bárány), die optischen bei Seitwärtswendung der Augen (Fischer 1914, Kiss 1921 
dies. Zentrlbl. 5, 367) und die peripher-körperlichen. Die letzteren zu erweisen, 
betrachtet Verf. als Aufgabe dieser Arbeit. Er zeigt darin, daß jede Veränderung 
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der statischen Verhältnisse im Körper auch eine Einwirkung auf das spontane Richtig- 
zeigen bei Normalen erzeugt. Die Versuche wurden so ausgeführt, daß die Versuchs- 
person mit geschlossenen Augen stehend auf einen vorher gezeigten vorgehaltenen 
Finger treffen sollte. Dies erfolgt durchweg in richtiger Weise. Hielt sie aber den 
anderen Arm oder das Bein in abduzierter Stellung, wodurch der Schwerpunkt ver- 
lagert wurde, so zeigte sie stets nach der entgegengesetzten Seite vorbei. Dies wurde 
noch stärker, wenn man den abduzierten Arm belastete. Diese peripher-körperlichen 
Reaktionsbewegungen nehmen nach Verf. im Verlaufe der Phylogenese bei den Land- 
tieren immer mehr zu und können beim Ausfalle der 30 wie so immer mehr zurück- 
tretenden vestibulären Bahnen vikariierend eintreten. Ihre Leitung erfolgt auf den 
schließlich sogar vom Sakralmark aufsteigenden, in der Phylogenese immer mächtiger 
werdenden spinocerebellären Bahnen, deren Ausfall ähnliche Symptome macht, wie 
der Ausfall eines Labyrinthes. Ihre Endigung im Kleinhirn ist die gleiche wie die der 
Vestibularisbahnen. Die Ursache für dieses Vorbeizeigen bei abduzierten Extremitäten 
sieht Ingvar in dem Bestreben des Körpers, sein Gleichgewicht wieder zu stabi- 
lisieren. Auch das vestibuläre Vorbeizeigen wird als kompensatorischer Gleich- 
gewichtereflex angesehen. Cords (Köln). 

Preceehtel, A.: De6viations de Pépreuve de Pindex causées par les excitations 
de la peau., (Abweichungen bei Zeigeversuch hervorgerufen durch Hautreizung.) 
(Clin. otorhinopharyngol., Dr. Kutvirt, Prague.) Ann. des malad. de l'oreille, du larynx, 
du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 10, S. 991—1001. 1922. 

Der Verf. zeigt an der Hand von 2 Fällen, von denen der eine einer Exstirpation 
des Ganglion Gasseri unterzogen worden war, daß calorische, mechanische und galvani- 
sche sensible Reizung der Kopfhaut eine bedeutende Rolle bei dem Ausfalle des Zeige- 
versuches Baranys spielt. Der Weg geht über das Labyrinth, denn eine Ausschaltung 
desselben durch Anästhesierung hebt die Wirkung auf, ebenso wie dies für die Wirkung 
einer Calorisierung des äußeren Gehörganges und der Paukenhöhle selbst geschieht. 
Ein labyrinthäres spontanes Vorbeizeigen wird ebenfalls durch Anästhesierung der 
Paukenhöhle zum Verschwinden gebracht. Die Tatsache, daß dabei aber der Nystag- 
mus unbeeinflußt bleibt, berechtigen zu dem Schlusse, daß Nystagmus und Vorbei- 
zeigen nicht von derselben Stelle des Labyrinthes ausgelöst werden. Cords (Köln). 

Liebermann, Theodor v.: Empfindliche Methode zur Prüfung des Vorbeizeigens 
bei Labyrintbstörungen usw. (Univ.-Klin. f. int. Med. Nr.1, Budapest.) Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H.8, 8. 653—654. 1922. 

Der Kranke sitzt dem Arzte genau gegenüber und hält die Hände auf beide Knie 
gelegt. Der Kopf wird von einem Assistenten leicht gehalten und der Kranke auf- 
gefordert, jeden Wendungsversuch des Kopfes zu vermeiden. Der Arzt denkt sich 
nun ein Quadrat, dessen vier Ecken in den bei extremen Endstellungen vorhandenen 
Gesichtslinien liegen, und zwar so, daß der Kranke die vier Ecken gerade noch gut 
erblicken könnte. In dieses Quadrat hält der Arzt seinen Finger und läßt den Kranken 
nach Augenschluß darnach greifen. Dieses Verfahren ist angeblich exakter als das 
bisherige von Barany. Cords (Köln). 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärte, Untersuchungs- 
methoden : 


Siedentopf, H.: Über eine intraokulare Kegelwelle. (Vorl. Mitt.) Ber. über d. 
43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10.VI. 1922, S. 78—80 u. 115—117. 1922. 

Betrachtet man bei Dunkeladaptation eine Lichtquelle geeigneter Stärke, so be- 
merkt man im indirekten Sehen sehr schwache, von ihr ausgehende und schläfenwärts 
verlaufende, wagerecht ovale Lichtringe, die am schläfenseitigen Ende durch den 
blinden Fleck unterbrochen sind. Die Erscheinung hat einen blaßblauen-violetten 
Farbton, der unabhängig ist von der Farbe der Lichtquelle. Sie wird nach Siedentopf 
durch eine Kegelwelle verursacht. Kegelwellen entstehen, wenn Licht an winzigen 
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linearen Gebilden abgebeugt wird, deren Dicke vernachlässigt werden kann, und die 
‚sich durch ihre Brechzahl von ihrer Umgebung unterscheiden. Aus der Beobachtung 
schließt 8. auf die Anwesenheit des beugenden Körpers im Auge. Seine Richtung 
müsse nach der Mitte des Lichtringes zielen, also nach der Mitte zwischen Netzhaut- 
grube und der Sehnerveneintrittsstelle. Dieser Beobachtung entspricht etwa die Lage 
der Linsenache, H. Erggelet (Jena). 

Eine Rechenuhr für die optisch-ophthalmologische Praxis. Dtsch. opt. Wochenschr. 
.Jg. 9, Nr. 3, 8. 30—32. 1923. | 

Zur mechanischen Ablesung der bei der Brillenbestimmung sonst zu berechnenden 
Werte dient die Rechenuhr von Nitsche & Günther. Sie enthält 1. eine Doppel- 
skala am Rand, deren äußere Teilung eine gewöhnliche Bezifferung zeigt, während 
die inneren Ziffern die Reziprokwerte ergeben; sind die äußeren Ziffern Längen in Milli- 
metern, so entsprechen die inneren Dioptrien. Es braucht nur ein feiner, drehbarer 
Zeiger auf eine Zahl gestellt werden, so kann man gleichzeitig den ihr entsprechenden 
Dioptrienwert ablesen und umgekehrt. Auch die bekannte Linsenformel B=A-+D 
läßt sich so leicht auswerten und anderes mehr; 2. eine im Inneren drehbare Kreis- 
scheibe, die an entgegengesetzten Randteilen je eine gleichmäßig geteilte Skala 
trägt; die eine mit „Luftabstandsunterschiede““ bezeichnete dient zur Ermittlung 
von Korrektionswerten bei verschiedenem Scheitelabstand des Glases, die andere, mit 
„Glasmittendicke‘‘ bezeichnete, zur Bestimmung der Scheitelbrechkräfte aus den 
Sphärometerwerten. Auf der Kreisscheibe sind noch kleine Hilfstäfelchen angebracht, 
die für alle üblichen Scheibengrößen und Dioptrienwerte die Scheiteltiefen angeben. 
Die Rechenuhr ist somit ein in der okulistischen Tätigkeit sehr gut brauchbares Hilfs- 
instrument. Krämer (Wien). 

Butler, T. Harrison: Upon changes in refraction. (ber Refraktionsänderungen.) 
Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 293—301. 1922. 

1l. Bei Schulkindern. Die gewöhnlichen Veränderungen des kurzsichtigen Auges 
sind allgemeiner bekannt. Myopie in Verbindung mit Astigmatismus ist meist weniger 
progressiv als reine Myopie. Bei Hyperopie kommt öfter eine Änderung in Richtung auf 
Emmetropie zur Beobachtung; in einem Teil dieser Fälle ist das nur eine Anp 
an die Brechkraft des optischen Systems, in anderen Fällen ist die Umbildung patho- 
logisch und es finden sich alsdann. auch ‚‚myopische‘‘ Hintergrundveränderungen am 
hypermetropen Auge. Änderungen in der Stärke des Astigmatismus vollziehen sich 
ganz unregelmäßig; auch Änderungen der Achse kommen häufig vor; letztere sind aber 
bei Kindern nur schwer genau zu ermitteln. 2. Bei Erwachsenen. Hier interessieren 
als weniger erforscht die Veränderungen des astigmatischen Auges; im allgemeinen 
wird durch den Liddruck der ‚„Astigmatismus nach der Regel‘ verändert in Richtung 
auf „Astigmatismus gegen die Regel“. Auch die entgegengesetzte Änderung kommt 
gelegentlich vor. Die Achse des Astigmatismus scheint innerhalb mäßiger Grenzen 
im Laufe des Lebens zu schwanken. Comberg (Berlin). 

Thorner, Walther: Ein neuer Fernpunktssucher. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. 
ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 75—77 u. 115—117. 1922. 

Der Fernpunktsucher von Thorner verbindet das alte Prinzip der fokalen Netz- 
hautbeleuchtung mit den Fortschritten der reflexfreien Ophthalmoskopie; auf diese 
Weise entstand ein konstruktiv wohl komplizierter, im Gebrauch aber sehr einfacher 
Apparat, der im Bereich von + 25 bis — 25 dptr objektive Refraktionsbestimmungen 
mit einer Genauigkeit von !/, dptr ermöglicht. Ein Beleuchtungsrohr spiegelt sich in 
einer unbelegten Glasplatte und in einem total reflektierenden Prisma, so daB es für 
den Untersuchten mit dem Beobachtungsrohr zusammenzufallen scheint; der Faden 
einer Glühlampe wird zur Vermeidung von Nebenlicht in einem „Feldspalt‘‘ abge- 
bildet. Die Pupille des Untersuchten steht im Brennpunkt einer Konvexlinse und 
die Glühlampe wird durch eine Fernrohrlupe im Inneren des Beleuchtungsrohres reell 
abgebildet. Durch Verschieben des Beleuchtungsrohres erfolgt in jedem Falle eine 
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Scharfeinstellung auf der Netzhaut; es entsprechen dabei den aufeinanderfolgenden 
Refraktionszuständen gleiche Verschiebungen. Damit es aber zu einer reflexlasen 
Abbildung kommt und gleichzeitig nur die Refraktion eines Meridians bestimmt wird, 
geschieht die Abbildung nur in einem Meridian, der nämlich zur Richtung des Glüh- 
fadens normal steht; zu diesem Zweck muB im Beleuchtungsrohr noch ein „Pupillep- 
spalt“ angebracht werden, der sich durch eine besondere Anordnung im ganzen Bereich 
der Verschiebung stets scharf in der Pupille des Untersuchten einstellt. Das ganze 
Beleuchtungssystem muß natürlich drehbar sein, damit verschiedene Meridiane ge- 
messen werden können: Einteilung der Stellungsskala nach dem Tabobogen. Das Beob- 
achtungsrohr enthält eine Blende, die das negative Bild des ‚„‚Pupillenspalts‘‘ darstellt ; 
sie ist durch einen zentralen Balken geteilt und der Beobachter sieht durch die beiden 
Pupillenhälften hindurch. Der Balken dreht sich zwangsläufig mit dem Beleuchtungs- 
rohr. Eine besondere Einrichtung des Beobachtungsrohrs macht es möglich, daß der 
Beobachter den auf der untersuchten Netzhaut scharf abgebildeten Glühfaden auch 
immer scharf sieht. Im praktischen Gebrauch gestaltet sich die Sache so, daß der 
Untersuchte gerade in den Apparat hineinblickt und den Glühfaden fixiert. Der Beob- 
achter verschiebt so lange, bis er das Netzhautbild scharf sieht, indem er sich zur Ver- 
meidung eigener Akkommodation von der hypermetropischen Seite nähert und liest 
Refraktion und Meridian an Skalen ab (Zeiss). Krämer (Wien). 

Contino, A.: Un nuovo metodo per la determinazione dell’acutezza visiva. 
(Eine neue Methode zur Bestimmung der Sehschärfe.) Riv. d’ottica e meccan. di 
precis. Bd. 2, H. 3, S. 40—59. 1922. 

Alle Optotypentafeln haben den gemeinsamen Fehler, daß sie zur genauen Be- 
stimmung der Sehschärfe nur für die angegebenen Distanzen (Sehschärfengrößen) 
verwendet werden können, Zwischenwerte sind nur durch Änderung der Untersuchungs- 
distanz zu erreichen, was immer ungenau ist. Eine gleichmäßige Abstufung ist aber 
auf optischem Wege erzielbar. Contino benützt dazu das durch eine vor dem Probe- 
buchstaben stehende Konvexlinse erzeugte immaginäre Bild des Objekts, das durch 
verschiedene Anordnung der Linse zum Objekt verschiedene Größe hat. Der Grund- 
versuch wird mit einer einfachen Konvexlinse gemacht; als Objekt (0) dient eine Type, 
die in 5 m die Sehschärfe 1 ergibt. Im folgenden bezeichnen stets: O die Objektgröße, 
I” die Größe des Netzhautbildes, das das unvergrößerte Objekt erzeugt, I’ die Netzhaut- 
bildgröße für das durch die Linse vergrößerte Objekt, x den Abstand des Objekts, 
y den des Netzhautbildes vom Knotenpunkt, f’, f” die Brennweiten von vergrößernden 
Linsen und p den Abstand des Linsenmittelpunktes vom Objekt. Die Netzhautbild- 


größe ist daher durch die Formel I” = u gegeben ; braucht jemand wegen schlechteren 
Visus ein größeres Objekt, so beträgt seine Sehschärfe F = u Stellt man nun vor 


das Objekt eine Konvexlinse, so kann man Vergrößerungen von 1 bis zu einem von der 
Stärke der Linse abhängigen Maximum erzielen, je nachdem die Linse dem Objekt 
dicht aufliegt oder allmählich so weit verschoben wird, daß das Objekt in die Brenn- 
ebene zu liegen kommt. Diese Verschiebungen können aber auf zwei Wegen gemacht 
werden, indem man entweder die Linse fix stehen läßt und das Objekt verschiebt oder 
umgekehrt. Welcher Weg für die Rechnung bequemer ist, zeigt der Vergleich der 
Formeln, wobei zu merken ist, daß im 2. Fall die Größe der Verschiebung k = z + p ist. 





1. Fall (Verschiebung des Objekts). 2. Fall (Verschiebung der Linse). 
en Pau 991. 
z(f—p)+ pf k(f — p) + P 
I” _x(f-p)+pf _ klif- p) +r 
p=(1— F). = p = eye an a. (neg. Wurzel!). 
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Fall 1 ist also der einfachere. Da die stärkste erzielbare Vergrößerung bei Stellung 
des Objekts in der Brennebene eintritt, also für p = f, findet man T’ = =, V‚=f[x 


und / = Vz; aus der letzten Formel ersieht man, daß man für den Fall, als man für 
-~ V = 0,1 eine 10fache Vergrößerung braucht, eine Linse von 0,1 x 5 = 0,5, also von 
2 dptr, nehmen muß (5 m — Optotypen!). — Der praktischen Anwendung dieser Me- 
thode steht neben den Erscheinungen der chromatischen und monochromatischen 
Aberration vor allen der Umstand im Wege, da8 bei Anwendung einer einzelnen Linse 
bei den geringsten Verschiebungen des Kopfes des Untersuchten das vergrößerte 
Bild aus dem Gesichtsfeld verschwindet; durch Kombination von zwei Konvexlinsen 
kann man das vermeiden, nur werden dann die Formeln natürlich viel komplizierter. 
Ihre Ableitung ist vollkommen analog, .aber ohne Zeichnungen schwer zu übersehen. 
Es kann daher der optische Teil des Verfahrens nur in großen Zügen behandelt werden. 
Der Apparat von C. besteht aus einer optischen Bank, an deren Ende auf einem Träger 
und entsprechend beleuchtet, ein Schirm zur Aufnahme der Probebuchstaben befestigt 
ist, am anderen Ende ein Plankonvexsystem L’ von 40 cm Brennweite und 14 cm 
Apertur; zwischen beiden steht verschiebbar ein zweites Sammelsystem L von 15 cm 
Brennweite und 12 cm Apertur. Die Distanz zwischen Schirm und fixer Linse beträgt 
80 cm, entsprechend der Formel k = 4 f 4+- f'/2. Steht L 20 cm vor dem Schirm, so 
entsteht in der Hauptebene von L’ ein umgekehrtes Bild von 3facher Linearvergrößerung; 
rückt L an L’ auf 20 cm, so entsteht in der Hauptebene von ZL’ ein Bild mit der Vergrö- 
Berung !/,. Das Bild, das von dem Gesamtsystem erzeugt wird, ist während der 
Verschiebung in diesem Intervall virtuell; rückt L noch weiter an L’, so wird es reell, 
und im Augenblick der Berührung beider Linsen beträgt die Vergrößerung nur noch 
1/6; in jeder Stellung der Linsen ist das Bild aber verkehrt. Die bei der Verschiebung 
im ganzen verfügbaren Raum erreichbaren Vergrößerungen liegen also zwischen 3 
und !/s; bei Benützung von 5 m-Einheitsoptotypen können also Sehschärfen von 
1/6 ermittelt werden; diese Grenzen sind für praktische Zwecke natürlich unbrauch- 
bar. Es werden deshalb im Apparat Brobebuchstaben von 4- und Öfacher Größe ver- 
wendet, so daß Sehschärfen von !/,»—1,5 und von !/,,—1,2 bestimmt sind. Das sind 
allein schon 24 Abstufungen, die durch Benützung von Halbstrichen der Teilung auf 
43 vermehrt werden können: Für die mathematische Durchrechnung kann hier, wie 
gesagt, nur der Weg gezeigt werden; von dem Objekt 0 wird durch die Linse Z je nach 
ihrer Stellung das Bild I entworfen, dessen Größe zuerst ermittelt wird; von I entwirft 
die feststehende Linse L’ ein zweites Bild I, von wieder zu ermittelnder Größe. I, ist 
Objekt für das Auge ; sein Netzhautbild /’ wird in seiner Größe berechnet, und aus 
dem Verhältnis T ergibt sich die Sehschärfe. Für die Eichung des Apparats ist aber 
nicht der Wert V wichtig, da er ja bei der Untersuchung empirisch gefunden wird, 
sondern die Stellung der Linse L, der wie im einfachen Fall die Größe p entspricht. 
Man findet so die Formel: 
n — 
— 2(@- ) 
worin n die Vergrößerungszahl des verwendeten Probebuchstaben im Verhältnis zum 
5 m-Einheitsoptotypen bedeutet, die anderen Buchstaben ihre oben erklärte Bedeutung 
beibehalten. Krämer (Wien). 
Gullstrand, Allvar: Über gleichzeitige Bestimmung von Refraktion und Seh- 
schärfe. Svenska läkaressällskapets handlıngar Bd. 48, H. 2, 8. 53—102. 1922. 
Deutsche Übersetzung der im Jahre 1891 veröffentlichten Arbeit. 1. Teil. Ein- 
"führung. Statische und dynamische Refraktion. Zur Refraktionsbestimmung ist die 
Ermittlung des Fernpunktes nötig und genügend. Daher hat man die Einstellung 
auf eine bestimmte Entfernung nachzuweisen bzw. ihre Veränderung zu ermitteln. 
Zur Beurteilung der Schärfe des ohne Störung des gewohnten Sehvorganges nicht zu- 
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gänglichen Netzhautbildes dient am besten die Behschärfe; besser als andere Mittel, 
wie etwa die Zerstreuungskreise oder Farbenabweichungen, weil sie ein Urteil über die 
Angaben des Geprüften gestattet. Ihre Anwendung ist so wichtig, daß Gullstrand 
allen anderen eine Daseinsberechtigung nur dann zuerkennt, wenn die mit der Beh- 
schärfe arbeitenden Geräte fehlen. Dementsprechend begrenzt G. auch die in der 
vorliegenden Arbeit angestellten Betrachtungen auf diejenigen optischen Verfahren, 
bei denen die Sehschärfe zur Einstellungsüberwachung verwendet wird. Er wünscht 
die Vermeidung der Umstände, die der vollkommenen Akkommodationsruhe bei der 
Untersuchung entgegenwirken. Der Astigmatismus wird nur nebenbei berührt. — 
2. Teil: Das nach Donders genannte Verfahren ist allen anderen weit überlegen, 
gewisser Vorteile wegen, die indessen von Donders selbst nicht ganz dargelegt worden 
sind. Die Hauptfrage ist die, ob man bei der Sehschärfebestimmung vergleichbare 
Ergebnisse erhält. Welcher Wert ist der richtige? Das heißt, welcher gibt die Leistungs- 
fähigkeit der Netzhaut wieder, wenn z. B. ein stark kurzsichtiges Auge mit Glas für 
die Ferne geprüft eine niedrigere Sehschärfe besitzt als ohne Glas in der Nähe? Welches 
sind die gegenseitigen Beziehungen? Zunächst spricht der Verf. die Erfahrungsergeb- 
nisse früherer Bearbeiter durch (nämlich die von Eschricht, Panum, Woinow, 
Giraud- Teulon [dessen Untersuchungen über die Frage nach der Bildgröße beim 
Augenspiegeln wertvolle Ergebnisse für das vorliegende Thema enthalten], Knapp, 
Hock, Donders, Mauthner, Stammeshaus, Nagel und Landolt) und gelangte 
zu dem Satz „daß, falls bei der gewöhnlichen Bestimmung der Sehschärfe 
„durch Aufsuchen des kleinsten Gegenstandes, der in einem gewissen 
„Abstand deutlich gesehen werden kann, dieser Abstand zum vorderen 
„Brennpunkt des Auges gerechnet wird (bzw. zum ersten Hauptpunkte einer 
„Korrektionslinse, deren zweiter Hauptpunkt mit dem vorderen Brennpunkte des Auges 
„zusammenfällt), so erhält man immer das absolute Maß der Sehschärfe, 
„gleichgültig in welchem Abstand die Untersuchung gemacht wird und 
„welchen Refraktionszustand das Auge auch haben mag, wenn nur ein 
„solches Korrektionsglas verwendet wied, daß das Auge ohne seine Ak- 
„Kommodation in Anspruch zu nehmen für den in Frage kommenden 
„Abstand eingestellt ist.“ 

„Die angeführte Tatsache scheint mir ein Fingerzeig dafür zu sein, daß die ge 
„wöhnliche Weise, die Sehschärfe durch den kleinsten Gesichtswinkel zu messen, 
„vielleicht nicht die richtige ist, und daß vielleicht einfachere Relationen für die Ver- 
„änderung der Sehschärfe bei verschiedener optischer Einstellung, verschiedenem 
„brechenden Apparate und verschiedener Achsenlänge und bei Anwendung verschie- 
„dener Abstände bei der Untersuchung gewonnen werden können, falls der Abstand 
„des Gegenstandes zu einem anderen Punkte als dem vorderen Knotenpunkte gerechnet 
„wird, wie es der Fall ist, wenn der kleinste Gesichtswinkel als Maß der Sehschärfe 
„angewandt wird.‘ — 

Da die Netzhautbilder nicht zugänglich sind, ist man für die Sehschärfe- 
messung auf die Dingseite angewiesen, und zwar auf den kleinsten Winkel, unter 
dem zwei Punkte noch deutlich erkannt werden können. Wohin die Spitze dieses 
Winkels verlegt werden soll, wird im vorliegenden eingehend untersucht, indem ae 
der Reihe nach im Knotenpunkt, im vorderen Brennpunkt und im vorderen Haupt- 
punkt des Auges (Knotenpunkts-, Brennpunkts- und Hauptpunktswinkel) angenommen, 
und die Abhängigkeit der Netzhautbildgröße von den verschiedenen Untersuchungs- 
bedingungen dargelegt wird. Als solche kommen in Frage die Prüfung mit und ohne 
Akkommodation, mit und ohne Glas bei unendlicher und endlicher Gegenstandsentfer- 
nung und verschiedene Brechungszustände des Auges. Es stellt sich heraus, daß sich 
der Gesichtswinkel zur Messung der Sehschärfe am wenigsten eignet, weil die Beziehungen 
bei ihm am verwickeltsten sind. Die Fehlsichtigkeit stellt sich in der Regel als Längen- 
fehler dar. Kann man hierbei gleiche optische Flächenfolgen annehmen (— Akkommoda- 
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tionsruhe —), so bildet der Brennpunktswinkel ein Maß für die Netzhautbildgröße. Also 
wird man beim Vergleich verschiedener Augen ihre Sehschärfe mit Hilfe des kleinsten 
Brennpunktswinkels messen. Wären die Achsenlängen bei verschiedenen Augen die 
gleichen, beruhte also die Fehlsichtigkeit auf einer Verschiedenheit der optischen 
Flächenfolgen der Augen, dann wäre der Hauptpunktswinkel als Maß zu wählen, 
weil er unter diesen Versuchsbedingungen der Netzhautbildgröße entspricht. Da 
gleiche Augenhauptpunktswinkel in gleichen Augen gleichgroßen Netzhautbildern 
angehören, so ist das Verhältnis zwischen der Größe des Netzhautbildes mit und ohne 
Anwendung des optischen Gerätes (und gleichen Brillengläsern, Lupe oder anderem) 
das Maß der Vergrößerung. Es erhält eine allgemeingültige Form in dem Vergrößerungs- 


koeffizienten Gullstrands:Q = — oa (Vorzeichenwahl nach Helm- 


holtz.) D (bzw. a) ist der Abstand des Gegenstandes vom vorderen Hauptpunkt des 
Auges (bezüglicherweise des optischen Gerätes); F ist die Brennweite des optischen Ge- 
rätes; w ıst der Abstand des hinteren Hauptpunktes des optischen Gerätes vom vorderen 
Augenhauptpunkt. Diese Formel ist für Fernrohre, die auf unendlich eingestellt sind, 
nicht anwendbar. Nach der Einführung der optischen Einstellung des Auges, von der ja die 


Gegenstandsentfernung von der Lupe abhängt, ergibt sich Q = p|} (1 — 2) + F) : 


r bezeichnet den Abstand vom vorderen Augenhauptpunkt bis zu dem Punkte, für 
den das Auge eingestellt ist, und in dem das von der Lupe entworfene Bild liegt. Diese 
Formel läßt erkennen, daß für eine gegebene Entfernung des deutlichen Sehens der Wert 
von Q um so größer ist, je weiter bei Übersichtigen die Linse vom Auge entfernt ist 
und umgekehrt bei Kurzsichtigen; ferner, daß der Wert von Q um so größer ist, je mehr 
sich der Brechungszustand des Auges der Übersichtigkeit (Kurzsichtigkeit) nähert, 
wenn der Abstand des hinteren Brillenhauptpunktes vom vorderen Augenhauptpunkt 
größer (kleiner) ist als die Brennweite der Lupe. 

„Fassen wir nun in Kürze die Resultate unserer Untersuchungen über das Ver- 
„halten der durch den Gesichtswinkel oder Hauptpunkts- bzw. Fokalpunktswinkel ge- 
„messenen Sehschärfe bei verschiedener Akkommodation und bei der Anwendung ver- 
„schiedener Gläser und verschiedener Entfernungen zusammen, so ergibt sich folgendes: 

„Gleich großen Netzhautbildern entsprechen in Augen mit demselben brechenden 
„Apparate gleich große Fokalwinkel, in Augen mit derselben Achsenlänge dagegen 
„gleich große Hauptpunktswinkel. Damit gleich große Gesichtswinkel gleich großen 
„Netzhautbildern entsprechen sollen, ist es dagegen weder ausreichend, daß die 
„Achsenlängen gleich sind, noch daß der optische Apparat derselbe ist.‘ 

„Durch Messung des kleinsten Fokalwinkels, was dadurch geschieht, daß man bei der 
„Bestimmung der Sehschärfe den Abstand der Schriftekala vom vorderen Brennpunkt 
„des Auges rechnet, erhält man im akkommodationslosen Auge unmittelbar die absolute 
„Sehschärfe, gleichgültig, welches Korrektionsglas man anwendet und in welchem 
„Abstand die Untersuchung erfolgt. Im akkommodierenden Auge erhält man dagegen 
„ein relatives Maß, dessen Größe jedoch nur vom Grade der Akkommodation abhängig 
„ist, und welches durch eine äußerst einfache Reduktion die absolute Sehschärfe ergibt. 

„Durch Messung der Sehschärfe des unkorrigierten Auges mittels des kleinsten 
„Hauptpunktswinkels, was dadurch geschieht, daß man bei der Bestimmung der Seh- 
„schärfe die Entfernung der Schriftskala vom vorderen Hauptpunkte des Auges mißt, er- 
„hält man ein Maß der natürlichen Sehschärfe, welches unabhängig von der angewandten 
„Entfernung, wie auch von der Akkommodation ist. Aus der natürlichen Sehschärfe 
„erhält man die absolute und umgekehrt durch eine ganz einfache Reduktion. Die 
‚„‚Vergrößerung des Hauptpunktswinkels durch ein optisches System gibt direkt die 
„Vergrößerung des Netzhautbildes an. 

„Durch Messung des kleinsten Gesichtswinkels, was dadurch geschieht, daß man bei 
„der Bestimmung der Sehschärfe den Abstand der Schriftskala vom vorderen Knoten- 
„punkte des Auges rechnet, erhält man nur in dem Fall die absolute Sehschärfe, daß das 
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„Auge akkommodationslos ist, und daß der Gesichtswinkel mit dem Fokalwinkel zu- 

„sammmenfällt, wie es der Fall ist, wenn die Untersuchung in großer Entfernung unter 
„Anwendung des erforderlichen Korrektionsglases geschieht; und die natürliche Seh- 
„schärfe wird nur dann erhalten, wenn der Gesichtewinkel mit dem Hauptpunktswinkel 
„zussmmenfällt, wie es der Fall ist, wenn die Untersuchung in großer Entfernung ohne 
„Anwendung von Korrektionsgläsern vorgenommen wird, was nur bei Emmetropie und 
„Hyperopie möglich ist. Unter anderen Verhältnissen erhält man relative Maße, welche 
„mitdem Grade der Akkommodation, dem Abstande, in dem die Untersuchung geschieht, 
„und dem angewandten Korrektionsglase variieren. Die Vergrößerung des Gesichts- 
„winkels giebt kein Maß der Vergrößerung des Netzhautbildes ab.‘‘ Ob man den Knoten- 
punkts- oder den Brennpunktswinkel verwendet, macht sich bei der Ausführung der 
Prüfung auf 5 m Entfernung an dem gemessenen Sehschärfewert nicht bemerkbar (—der 
Unterschied beträgt nicht ganz !/,%, —), wohl aber für geringere Dingweiten. Hierbei er- 
hält man mit Hilfe des Brennpunktwinkels die absolute Sehschärfe, muß also den Ab- 
stand zwischen der Schriftprobe und dem Augenbrennpunkt messen. Die Betrachtung 
schließt mit dem Hinweis darauf, wie vorzüglich das nach Donders genannte Verfahren 
zur gleichzeitigen Bestimmung des Brechwertes und der Sehschärfe ist, und hebt hervor, 
daß sie eine wesentliche Fehlerquelle vermeidet, die nämlich, einen Anreiz zur Akkommo- 
dation zu geben, etwa in Gestalt einer dabei eintretenden Hebung der Sehschärfe. Diese 
tritt nicht ein, im Gegenteil sinkt durch die Akkommodation der Sehschärfewert unter 
den der absoluten Sehschärfe. Auch die große Entfernung der Sehprobe (5 m) wirkt 
in diesem Sinne der Akkommodation entgegen und verlangt zugleich im Bildraum 
annähernde Gleichrichtung der Augen. Eine etwa eintretende Akkommodation wird 
sich dabei leicht durch die sie begleitende Konvergenzabweichung von der geforderten 
Parallelität verraten und stören. Die Unbequemlichkeit des meist mehrmaligen Gehens 
vom Untersuchten zur Sehprobetafel und die des umfangreichen Kastens, der Zeitver- 
lust beim Gläserwechseln und die gelegentlich vorkommende ungleiche Durchsichtigkeit 
der verschiedenen gebrauchten Gläser sind Nachteile, die zur Herstellung von zahl- 
reichen Optometern Veranlassung gegeben hat, bei denen als Prüfungsmittel bei der 
Bestimmung des Brechungszustandes die Sehschärfe benutzt wird. Zunächst sind 
Einrichtungen zu erwähnen, die lediglich den Glaswechsel erleichtern sollen. Dazu 
eignen sich auch Refraktionsaugenspiegel mit genügend weiter Bohrung (von 6 mm an) 
wie die von Wecker und von Landolt. Die zum mechanischen Gläserwechsel be- 
sonders gebauten Einrichtungen sind aber auch ein weiteres umfangreiches und nicht 
einfaches Gerät in der ärztlichen Ausrüstung und, soweit diese Hilfsmittel nur zur 
einäugigen Prüfung bestimmt sind, liegt auch bei großem Abstand der Sehprobentafeln 
die Gefahr des Anreizes zur Akkommodation vor (Purves, Jeaffreson, Javal, 
Fritz Gerald, Lemaire, Berger). Beidäugige Geräte vermeiden diese Nachteile 
(Lessing, Gazepy, Engelhard). Der Nachteil, zur Akkommodation zu reizen, 
haftet aber besonders denjenigen Verfahren an, die in der Nähe befindliche Probe- 
tafeln enthalten, auch wenn die Sehschärfe unter Anwendung des erforderlichen aus- 
gleichenden Glases und mit Beziehung auf den vorderen Augenbrennpunkt in jedem 
beliebigen Abstand ermittelt werden könnte. Zur Vermeidung der Konvergenz und 
damit der unerwünschten Akkommodationsanstrengung hat Landolt das Stereoskop 
empfohlen, das von Javal zur Astigmatismusbestimmung angewendet worden ist. — 
Kurzer Überblick über den Plan der Geräte von Landolt, Loiseau und Leroy, 
Risley. Diese Verfahren laufen alle auf das Donderssche hinaus, in dem das Glas 
den Fernpunkt in eine gewisse Entfernung, nämlich zum Sehzeichen verlegt. Man ’kann 
aber auch mit der Schriftprobe unmittelbar den Fernpunkt aufsuchen (Drahtoptometer 
von Graefe, Laurence), ist aber dabei auf die Kurzsichtigkeit beschränkt. Nicht 
kurzsichtige Augen sind für ein solches Verfahren durch eine Sammellinse zuerst kurz- 
sichtig zu machen; nur müßte für jeden Abstand verschiedene Schriftgröße eingeführt 
werden (Bull). Zwei ernste Fehler: Einmal verleitet das Bewußtsein von der Nähe der 
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Schriftzeichen auch hier zur Akkommodation, und das Gerät belohnt die Untugend 
der Akkommodation noch durch den Anstieg der Sehschärfe. Denn die Anordnung 
ist so, daß der Brennpunkt der Lupe hinter dem vorderen Augenhauptpunkt liegt. 
(Siehe oben Vergrößerungskoeffizient.) Zum anderen gestattet sie nicht die gleichzeitige 
Messung der Sehschärfe, weil der Brennpunktswinkel für verschiedene Augen ver- 
schieden ist. Die Verbindung mit dem Stereoskop arbeitet der Konvergenz und dem 
Akkommodationsfehler entgegen (Javal, Landolt). Hierher gehören auch die 
Anordnungen von Hasner v. Artha, Smee, Burow, Burgl, Giering und Tweedy. 
Von Javal stammt die Anordnung einer gemeinsamen Sammellinse vor beiden Augen. 
Verbesserungen gab zunächst Badal an, der die Lupe in größere Entfernung legte, 
so daß ihr Brennpunkt in den vorderen Augenknotenpunkt fallen sollte. Dadurch 
wurden die Gesichtswinkel für alle Augen gleich. Das bedeutet aber nicht, daß die 
Sehschärfe gleich gemacht wurde, was Badal erstrebt hatte. Die photographisch 
verkleinerte Schriftprobe läßt sich gegen die Hilfslinse verschieben und erscheint bei 
richtiger Anwendung, d. h. wenn der in dem Okularrohr liegende Brennpunkt der Hilfs- 
linse mit dem vorderen Augenbrennpunkt zusammenfällt, in jeder ihrer Stellungen 
unter dem gleichen Winkel. Dann ‚‚ist das Optometer von Badal ein ausgezeichnetes. 
und bequemes Instrument zur Bestimmung der Sehschärfe, wenn es auch bei der Be- 
stimmung der Refraktion auf Grund der Schwierigkeit, eine genügende Akkommoda- 
tionsruhe zu erreichen, der Methode von Donders an Zuverlässigkeit nachsteht‘‘. 
Auf der gleichen Grundlage fußen auch Burchard und Parent, die das Optometer 
beidäugig einrichteten, Seggel, Moyne, Carreras y Arago und Hintzy. An der 
Hand des Badalschen Optometers wird gezeigt, wie die richtige Anwendung zu ge- 
schehen hätte, und wie die Eichung der Teilung zu einer gleichförmigen gemacht 
werden könnte. Es folgen nun Betrachtungen der Optometer, die nicht, wie die bisher 
genannten, auf der Lupe, sondern auf dem Fernrohr beruhen. Hier wird ein Maß für 
die Vergrößerung im akkommodationslosen ametropischen Auge gegeben. Dazu ver- 
gleicht G. das vom ausgleichenden Brillenglas entworfene Bild mit dem eines ent- 
sprechend eingestellten Fernrohrs und nimmt dabei an, daß die hinteren Hauptpunkte 
beider Geräte mit dem vorderen Augenbrennpunkt zusammenfallen. (O,, Orr, A be- 
deuten die Brechkraft des dingsseitigen, augenseitigen Fernrohrteiles bzw. des aus- 
gleichenden Brillenglases.) Die augenseitige Fernrohrlinse kann so zusammengesetzt, 
gedacht werden, daß in ihr neben einem augennahen Fernrohrglied ein ausgleichendes. 
Brillenglas enthalten ist, so daß ihren Teilen die Brechkräfte zukommen O7, — A und A. 
So ist die Fernrohrvergrößerung = — Ou D; 2 ; (ein negatives Zeichen entspricht 
dem umgekehrten Bild). Ein Fernrohr kann so nicht „für die gleichzeitige Bestimmung 
von Sehschärfe und Refraktion benutzt werden, da die Vergrößerung der absoluten 
Sehschärfe von der Refraktion abhängig ist“. Bringt man nicht den hinteren Haupt- 
punkt, sondern den hinteren Brennpunkt des Augenteiles des Fernrohres in den vorderen 
Augenbrennpunkt, so wird der Winkel, von dem das Bild vom hinteren Brillenbrenn- 
punkt aus erscheint, gleich dem Brennpunktswinkel des Auges, und man hat eine feste 
Vergrößerung der absoluten Sehschärfe, weil „die Tangente desjenigen Winkels a7, 
unter dem der Gegenstand von dem vorderen Brennpunkt des Objektivs F; aus gesehen 
wird, ganz unabhängig vom Abstande der Gläser, sich zur Tangente desjenigen Winkels 
& 7, unter dem das im Fernrohr entstandene Bild vom hinteren Brennpunkt des Okulars 
F ıı gesehen wird, wie die Brennweite des Okulars zur Brennweite des Objektivs verhält“. 
In dieser Anordnung eignet sich ein Fernrohr für die gleichzeitige Bestimmung des 
Brechungszustandes und der Sehschärfe. Als Vorteil ist hervorzuheben, daß aus 
früher dargelegten Gründen die durch den Brennpunktswinkel bestimmte Sehschärfe 
bei der Akkommodation abnimmt, was die Akkommodationsruhe begünstigt. In der 
vorigen Anlage (hinterer Brennpunkt des augenseitigen Fernrohrteiles am vorderen 
Augenhauptpunkt) wird die natürliche Sehschärfe gemessen. Auf Grund dieser Über- 
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legungen werden die mit dem Fernrohr arbeitenden Optometer daraufhin geprüft, ob sie 
der soeben erwähnten Forderung genügen, nämlich die gleichzeitige Bestimmung des 
Brechungszustandes und der Sehschärfe erlauben. Die mit einem in gewöhnlicher Weise 
benutzten holländischen oder gallileischen Fernrohr ausgestatteten Geräte erfüllen 
diese Aufgabe nicht. Denn der bildseitige Brennpunkt des zerstreuenden augennahen 
Gliedes liegt im Innern des Rohres, und infolgedessen kann der vordere Augenbrenn- 
punkt nie mit ihm zum Zusammenfallen gebracht werden (Graefe, Snellen). Zur 
Erschlaffung der Akkommodation bei der Untersuchung eignet sich ein holländisches 
Fernrohr allerdings wohl, weil die Bilder beim Akkommodieren kleiner werden. Marula 
empfiehlt das gewöhnliche Opernglas als behelfsmäßiges Optometer. Das umgekehrte 
Gallileische Fernrohr haben Perrin und Mascart benutzt. Aber ihr Gerät liefert 
weder die Sehschärfe, noch ist die Teilung gleichförmig, weil der positive Teil des Fern- 
rohres zu nahe am Auge liegt. Eine ähnliche Anlage gibt Javal zur Astigmatismus- 
messung an, die aber auch nicht den eingangs aufgestellten Forderungen entsprechen 
kann. Das astronomische Fernrohr führte Hirschberg als Optometer zuerst ein. 
Die Sehschärfe findet man nur nach einer Reduktion. Die Teilung ist ungleichförmig. 
Sous und Parent setzen ein Gerät aus drei Sammellinsen gleicher Stärke zusammen, 
so daß die mehrfach erwähnte Forderung erfüllt werden kann. Die Umkehrung des 
Bildes stört sehr. Plehns Gerät bedeutet bei aller Ähnlichkeit mit den beiden letzten 
einen Rückschritt Sous gegenüber. Vergrößernde Fernrohre verlangen für die übliche 
Probenentfernung mehr Akkommodation als die dünnen Linsen, also gewissermaßen 
eine relative Divergenz, müssen daher als Doppelrohre konvergent auf den Gegenstand 
gerichtet sein. Solche Übelstände vermeidet zwar das verkleinernde Fernrohr, doch 
leistet es Täuschungen Vorschub, weil der Untersuchte neben dem Gerät vorbeisehend 
die Zeichen größer sieht. Nachdem so die Vorzüge und Nachteile der behandelnden 
Optometer und ihre Gründe nachgewiesen werden, stellt sich G. ‚das Ziel, ein Opto- 
„meterfernrohr zu konstruieren, das weder vergrößert noch verkleinert und das gleich- 
„gerichtete direkte Bild gibt. Um dasselbe für die gleichzeitige Bestimmung der Beh- 
„Schärfe anwendbar zu machen, war es außerdem erforderlich, daß das Optometer, 
„wenn es für emmetropische Augen eingestellt war, weder vergrößerte noch verkleinerte 
„und demnach, wenn es für ametropische Augen eingestellt war, ebensoviel wie das 
„entsprechende Korrektionsglas vergrößerte bzw. verkleinerte. Selbstverständlich sollte 
„außerdem die Skala gleichförmig sein.‘ Die zwei Linsenfolgen des Gerätes müssen gegen- 
einander einen veränderlichen Abstand haben, da die Fehlsiohtigkeit bei großer Dingweite 


bestimmt a soll. Bedeutet f= =4 , die Brennweite des gegenstandseitigen 
Gliedes und œ = — , die des augenseitigen Gliedes, F die des ganzen Optometers und 


A den Abstand — dem 2. Hauptpunkt des dingseitigen vom 1. Hauptpunkt 
des augenseitigen Gliedes, dann ist die gesamte Brechkraft D = d + ô — A ôd. Die 
Veränderungen der Brechkraft, die durch eine Ab- oder Zunahme des Abstandes der 
beiden Glieder herbeigeführt wird, ist der gegenseitigen Verschiebung, also der Ver- 
änderung des Abstandes A proportional. Die Teilung wird daher eine gleichförmige. 
Bei dem nötigen großen Abstand der Sehzeichen liegt das Bild im Brennpunkt des 
Optometers. Wenn die Messung der Fehlsichtigkeit wie mit Brillengläsern erfolgen 
soll, so muß dieses Bild von dem Ort entfernt liegen, wo sonst das Brillenglas steht, 
und zwar um den Betrag der Optometerbrennweite, d. h. der hintere Hauptpunkt 
des Optometers muß (— es sind ja aufrechte Bilder gewünscht —) dauernd im vorderen 
Augenbrennpunkt stehen. Der Abstand vom bildseitigen Hauptpunkt des Gerätes 
Ag 


zum hinteren Hauptpunkt des augennahen Gliedes ist Hır = — me d Dieser 


Hauptpunkt muß unverändert im vorderen Augenbrennpunkt stehen, also von A 
unabhängig sein. Das ist der Fall, wenn {= — p . Denn dann ist H; =». Das heißt: 
„Objektiv und Okular müssen von derselben Stärke, aber von verschie- 
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denem Vorzeichen sein, und der zweite Brennpunkt des Okulars muß mit 
demvorderenBrennpunktdes Augeszusammenfallen‘“. Wenn das augennahe 
Glied nur aus einer Linse bestehen soll, so muß es eine Sammelwirkung haben, weil 
sonst ja der hintere Brennpunkt nicht in den vorderen Augenbrennpunkt verlegt 
werden könnte. Dann kann das dingsseitige Glied nur eine zerstreuende Linse sein. 
Die Einstelländerungen können nur im positiven Bereich liegen, da A bei Einzellinsen 
nicht negativ sein kann. Denn in D = d + ô — A ôd ist d = — ĝ, und daher D = A: d*. 
Dies hat immer einen positiven Wert. Wenn man aber eine Zerstreuungslinse im hin- 
teren Brennpunkt des augennahen Gliedes anbringt, so schiebt sich sein vorderer Haupt- 
punkt nach vorn, ohne daß die Gesamtbrechkraft sich ändert. Die Verschiebung wird 


angegeben durch Ah, = — ee . Darin bedeuten @,(@;7) die Brennweite der 
1 u” 


vorderen (hinteren) Okularlinse und a einen gegenseitigen Abstand. Steht (a = P1) 
diese hintere Brillenlinse in dem hinteren Brennpunkt der vorderen, so wird hy = — z ; 
Da prz negativ, so hat A, einen positiven Wert (positiv = entgegengesetzt der Licht- 
richtung gemessen!) und der vordere Hauptpunkt des Okulars liegt dingwärts von der 
vorderen Okularlinse. Jetzt ist es möglich geworden, den Abstand A durch Verschieben 
der dingseitigen Linse gegen das Okular negativ zu machen, und nun kann das Gerät 
auch für Kurzsichtige eingestellt werden. Somit folgen sich vom Gegenstand aus 
3 Linsen: I eine Zerstreuungslinse, ZI eine Sammellinse gleicher Stärke, III eine Zer 
streuungslinse im bildseitigen Brennpunkt von II. Eine Veränderung des Standes 
von I und II liefert einen stetigen Übergang von positiven zu negativen Bildweiten 
und liefert Netzhautbilder von derselben Größe wie das ausgleichende Brillenglas, 
das an der Stelle von III angebracht werden würde. Steht Linse ZIZI mit dem hinteren 
Hauptpunkt im vorderen Brennpunkt des Auges, so liefert sie feste Brennpunktswinkel. 
Die Aufgabe ist also gelöst, und das Optometer ist ohne weiteres anwendbar, um in 
größerem Abstande die Sehschärfe und die Refraktion gleichzeitig zu bestimmen. 
Soll dasselbe in klirzerem Abstand geschehen, hat man sich nur daran zu erinnern, 
daß der Abstand der Probeschrift zum vorderen Hauptpunkte des Optometers gerechnet 
wird, den man am Instrumente leicht angeben kann. Zur Verwirklichung des Planes 
gibt G. die Beziehungen an zwischen der Teilungseinheit und der Brechkraft der Lin- 
sen I und II, von denen sie ja abhängt. Die Stärke der Linse III wirkt nur auf die Lage 
des Nullpunktes der Teilung. Es folgen Winke wegen der Teilung, der Farben- und Kugel- 
abweichung, wegen der Verschiebungseinrichtung und der Prüfung des fertigen Gerätes. 
G. berichtet, daß er je ein ein- und beidäugiges, nach diesem Plan gebautes Optometer im 
Gebrauch habe, das von +9,5 bis zu —10,0 reiche. Zum Schluß versäumt der 
Verf. nicht, darauf aufmerksam zu machen, daß die Anwendung eine Überwachung 
durch einen Sachverständigen (Sehschärfemessung!) voraussetzt, und daß es nicht 
berufen sei, den Brillenkasten zu verdrängen, sondern ihn nur dort zu ersetzen, wo er 
fehlt, und ferner das Donderssche Verfahren zu erleichtern und zu beschleunigen. 
Mit Zylindergläsern gebaut ergibt sich ein entsprechendes Gerät zur Astigmatismus- 
bestimmung. Verbindet man dieses mit einem gewöhnlichen, so daß sein hinterer 
Hauptpunkt mit dem vorderen des gewöhnlichen zusammenfällt, so entsteht ein 
Universaloptometer. H. Erggelet (Jena). 


Erggelet, H.: Beobachtungen an der Hornhaut. (Vermessung eines Kerato- 
konus mit dem Stereokomparator.) Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., 
Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 106—109 u. 115—117. 1922. 

Erggelet demonstrierte auf der Tagung der deutschen ophthalmologischen Gesell- 
schaft in Jena 1922 die bei der Auswertung eines Keratokonus gewonnenen Kurven, 
indem er stereoskopische Aufnahmen — bei 90 mm Standlinie und 175 mm Abstand — 
nachträglich mit dem Stereokomparator von Pulfrich vermessen hat. Ohne Bei- 
fügung der Kurven ist eine nähere Besprechung zwecklos. Krämer (Wien). 
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Whitwell, A.: The effect of several lenses in the trialframe. (Die Gesamtwirkung 
mehrerer Linsen im Probiergestell.) Optician Bd.64, Nr. 1660, 8.339—341. 1923. 
Die alte, wohl hinlänglich bekannte Tatsache wird erörtert, daß die Schnittweite 
(nach Sonnefelds Vorschlag Sonnenbildweite) von der Brennweite verschieden ist. 
An drei Zahlenbeispielen wird die Größe des Fehlers aufgezeigt, der begangen wird, 
wenn 1. bei einer Brillenbestimmung ohne Berücksichtigung des Flächenabstandes 
einfach die Dioptriensumme der zur Brillenbestimmung hintereinander im Gestell 
angebrachten Gläser verschrieben wird und wenn dann 2. bei der Anfertigung der Brille 
mit durchgebogenen Gläsern die der verschriebenen Dioptrienzahl gleiche Brechkraft 
gewählt wird statt des Scheitelbrechwertes. H. Erggelet (Jena). 
Brückner, A.: Graphisches Reehnen bei der Brillenverordnung. Ber. über d. 
43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 97—101 u. 115 
bis 117. 1922. ' 
Die Beziehung zwischen dem Ametropiegrade, dem Scheitelbrechwert der korri- 
gierenden Brille und dem Abstand des hinteren Brillenscheitels vom vorderen Haupt- 
punkt des Auges ist gegeben durch die Formel: # =ö + a; für Konkavgläser und die 
relativ dünnen Konvexgläser des Brillenkastens kann man ohne großen Fehler die 
Schnittweite mit der hinteren Brennweite vertauschen und erhält dann f = ô + a; 
betrachtet man dabei ô und a als variable Größen, so läßt sich die Brennweite (Schnitt- 
weite) des berichtigenden Glases, das bei gegebener axialer Refraktion und gegebenem 
Glasabstand ein Auge korrigiert finden und man kann für die verschiedenen Werte von 
f' Tabellen oder Schichtenkurven anlegen, wie es Henker getan hat. Man kann aber 
auch so vorgehen, daß man den Wert a als abhängig betrachtet, also aus dem korrigieren- 
den Glas und seinem Abstand vom Hauptpunkt die axiale Refraktion sucht; dies ist 
nicht nur für den Arzt das erstrebenswerte Resultat der Untersuchung, indem er 
sozusagen die Diagnose der Ametropie macht, sondern ist auch darstellerisch viel 
einfacher. Man arbeitet nämlich jetzt mit der Formel a = — ô + f; diese Formel 
ist die Gleichung einer Geraden, die unter dem Winkel von 135° geneigt, auf der Ordi- 
natenachse den Wert f ausschneidet. Trägt man also auf der X-Achse die Werte 
von ĝ, auf der Y-Achse die im Brillenkasten vorhandenen Werte von f (die Kehr- 
werte der Dioptrien) in Millimetern auf, so erhält man Scharen von parallelen Geraden, 
die alle zur positiven X-Richtung unter 135° geneigt sind und für jeden Wert von 
ô zeigt die Ordinate des entsprechenden Geradenpunktes die axiale Refraktion an. 
Bei Werten über 10 dptr tut man gut, den Wert von ô zu vergrößern, wodurch man 
einen steileren, übersichtlicheren Abfall der Geraden erreicht. Man kann umgekehrt 
aus der Zeichnung für die gegebene axiale Refraktion den Korrektionswert für einen 
bestimmten Glasabstand finden, wobei man noch den Vorteil hat, gleich zu sehen, 
welchen Spielraum man für jede Dioptrienstufe hat; es besteht z. B. axiale Refraktion 
-+ 6, wenn + 5!/ in 15 mm Entfernung korrigiert ebenso wenn + 6!/, in 7 mm Ent- 
fernung korrigiert. Mißt man ô nicht vom Hauptpunkt, sondern vom Hornhautscheitel, 
so hat man statt ô den Wert ô -+ 1,35 aufzutragen. Krämer (Wien). 
Rohr, M. von: Der große Streit bei der Einführung der periskopischen Brillen- 
gläser. Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 43, H. 28, 8. 439—441, H. 29, 8. 449—453, 
H. 30, 8. 459—462, H. 31, S. 468—471, H. 32, S. 478—480 u. H. 33, S. 488—491. 1922. 
Der Verf. vermittelt dem deutschen Leserkreis einen Einblick in die schwer 
zugänglichen englischen Schriften über die Einführung der periskopischen Brillengläser 
durch den englischen Physiker W. H. Wollaston und den sich daran anschließenden 
Streit mit dem Londoner Optiker W. Jones. Mit erläuterndem Text verknüpft werden 
die deutschen Übersetzungen der englischen Aufsätze mitgeteilt. Das Hauptverdienst 
Wollasto nserblickt v. R. nicht inder Empfehlung der früher schon bekannten Menisken, 
sondern in einer tiefgehenden Behandlung des Strahlenganges. Wollaston zeigt, 
daß „für jede Augenstellung innerhalb eines beträchtlichen Feldes immer:nur ein kleiner 
Teil des Glases wirke, und daß also für die Brille eine ganz andere Anlage zu treffen sei 
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als für ein Fernrohrobjektiv mit seinem kleinen Felde, an dessen Punkten sich aber die 
ganze Öffnung beteilige. Solle nur die Brillengüte für das ganz große Feld der Brille 
einigermaßen gleichmäßig sein, so müsse man dafür sorgen, daß die verschiedene Lage 
der Sehlinien überall einigermaßen senkrecht die Grenzflächen durchsetzten. Das bringe 
er durch eine stark gebogene Form des Brillenglases zuwege, und zwar sowohl für 
sammelnde als zerstreuende Linsen. Versuche mit fehlsichtigen Benutzern hätten den 
Vorteil der neuen Formen erkennen lassen.“ Gegen die frühere Kenntnis der besseren 
Wirkung richtig angeordneter Linsen mit einer ebenen Fläche (Venedig 1600) und der 
durchgebogenen (mit 1,8 dptr Grundwirkung) (J. G. Leutmann 1728), und zwar 
sammelnder wie zersteuender Art zeichnet sich Wollaston durch den Vorzug einer 
geometrischen Begründung aus. — 1. Über eine Verbesserung an der Form 
von Brillengläsern. Von W. Hyde Wollaston, Phil. Mag. 1804. 17. 327—329, 
4 + auf Tfl. IX (Januarheft). — Gegen diese klare Darlegung geht sofort W. Jones 
an in einem völlig unpassenden Hinweis auf das Fernrohrobjektiv,. für das als beste 
Linsenform gerade die beiderseits erhabene erwiesen sei und durch andere Einwände 
mehr (Bildervergleich auf dem Schirm). — 2. Bemerkungen zu Dr. Wollastons 
Beobachtungen hinsichtlich einer Verbesserung an der Form von Brillen- 
gläsern von William Jones, Phil. Mag. 1804. 18. 65—71. (Februarheft.) — 
3. W. H. Wollastons englisches Patent 2752 vom 7. III. 1804, veröffentlicht 
1856. — Wollaston hält der unrichtigen und daher für die Brille nichts beweisenden 
Versuchsanlage seines Widersachers (s. 2.) den subjektiv anzustellenden Vergleich 
entgegen zwischen der Leistung des beiderseits erhabenen Glases und der des peri- 
skopischen gleicher Stärke und Stellung. Mit dem ersten konnte Wollaston 24, 
und mit dem zweiten 40 Zeilen einer Druckseite deutlich erkennen. — 4. Ein Versuch, 
die Vorteile periskopischer Brillengläser zu zeigen. Von W. H. Wollaston, 
Phil. Mag. 1804. 18. 165 —166. (Märzheft.) Diesem Versuche erkennt der Gegner in 
seiner bald erscheinenden Antwort keine Beweiskraft zu und sucht ihn zu entkräften 
durch eigene entsprechende Betrachtungen, in dem zwar die Erweiterung des Feldes 
nicht glatt bestritten, aber die Bildbeschaffenheit als schlecht bezeichnet wird, ins- 
besondere durch Farbsäume. — 5. Eine Prüfung von Dr. Wollastons Versuch 
mitseinen periskopischen Brillen. Von William Jones, Phil. Mag. 1804. 18. 
273— 275. (Aprilheft.) Bemerkenswert ist, daB die periskopischen Gläser, die Jones 
sich besorgt hatte, stark von der vorgeschlagenen durchgebogenen Form abwichen. 
Er sagt von seinem Paar angeblich Wollastonscher Gläser, daß sie von jedem Nicht- 
optiker eben erhaben genannt werden würden. Als Grund dieser Veränderung vermutet 
v. R. die Rücksicht auf störende Spiegelbilder an den Linsenflächen oder auch die vorteil- 
haftere Herstellungsweise weniger gekrümmter Formen, von denen auf einer Schale 
eine größere Anzahl auf einmal bearbeitet werden kann. Dafür, daß die Wollaston- 
schen von Dollond ausgeführten Gläser Eingang gefunden haben, findet der Verf. 
2 Belege bei W. Jones. Der eine ist eine Äußerung vom Jahre 1813 über eine anschei- 
nende Umgehung des Wollastonschen Patentes, da eben-hohle und eben-erhabene 
Gläser unter dem Namen Meniskengläser zum Verkauf gebracht würden. Es müssen 
also die periskopischen Gläser entschieden sich einer nicht ganz geringen Nachfrage 
erfreut haben. Der andere, J.s Angabe, er besäße eine ablehnende Äußerung des 
Astronomen M. Maskelyne, was nach v. R. eine größere Verbreitung dieser Gläser 
vermuten läßt. Schließlich verweist v. R. auch auf die schnelle Aufnahme der Gläser 
in Frankreich und Deutschland trotz der Kriegszeit und ihrer Folgen. Erst 1812 
hörte man wieder von Wollaston. 6. Über eine periskopische Ca mera obscura 
und ein periskopisches Mikroskop. Von William Hyde Wollaston (11. VI.), 
[Phil]. Trans. 1812 102. 370—377. 5 + auf ein 1 Tfl.]; ferner Philosophical Maga- 
cine 1813. 41. 124—129, 5 + auf Tfl. IV. (Februarheft.) Wollaston übertrug jetzt seine 
Ermittlungen über die Brillengläser auf die Camera obscura, bei der die Linse wie eine 
Lupenbrille mit umgekehrter Strahlenrichtung benutzt wird. Die Güte dieser Wolla- 
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stonschen Anlage prüft v. R. durch die Rechnung und stellt deren Ergebnisse hinsichtlich 
des Zustandes der schiefen Büschel in dem von ihm für photographische Objektive 
angegebenen Zeichenverfahren dar. Die beiden Bilder lassen erkennen, daß der Zustand 
sebr beträchtlicher Unterkorrektion bei einer gleichseitig erhabenen Linse von 10 cm 
Brennweite, die in der Mitte abgeblendet ist, und bei Achsenneigung der Hauptstrahlen 
unter 30° in den Zustand großer Überkorrektion verwandelt wird, wenn man übergeht 
zu einem Wollastonschen Meniscus gleicher Stärke, gleicher Hauptstrahlen-Neigung 
bei vorgeschriebener Brillenstellung. Das Bildfeld im übertragenen Sinne ist durch die 
Durchbiegung der Ebenung näher gebracht. Auch gegen diese Veröffentlichung W olla- 
stons rennt Jones Sturm. — 7. Kritische Bemerkungen zu Dr. Wollastons 
angeblicher Verbesserung der Camera obscura und des Mikroskops durch 
die Anwendung des Meniscus und zweier eben-erhabener Linsen zum Beweise, daß 
sie der gewöhnlich verwandten beiderseits erhabenen Linse unterlegen sind. Vom Optiker 
William Jones. Phil. Mag. 1813. 41. 247—253. (Aprilheft.) In dieser Sehrift v.H. 
greift v. R. die Bemerkung auf, daß man in „großen“ Kammern schon seit den 60er Jahren 
des 18. Jahrhunderts einen hohlen Auffangschirm vorgesehen hat und erinnert an ältere 
Belege dafür, die er bei Chr. Scheiner 1618 schon früher an anderer Stelle aufgezeigt 
hat. Auch für den Zeichenkasten mit meniskenförmigen Linsen macht Jones einen 
Vorgänger wahrscheinlich. — 8. Dr. Wollastons Brief über die periskopische Anlage 
von Brillen. Phil. Mag. 1813. 42. 387—388. (Novemberheft.) Dies ist das letzte Wort 
Wollastons im Streit, nämlich ein Hinweis auf eine Übersetzung der schönen Dar- 
legungen des Franzosen Biot, die eine volle Anerkennung der Wollastonschen 
Gedanken darstellen. — 9. Bemerkungen von M. Biot zu einer neuen Art 
Brillen, die Dr. Wollaston erfunden hat. (Moniteur v. 21. IX. 1813.) Phil. 
Mag. 1813. 42. 388—390. (Novemberheft.) — Die Ausführung von Linsen durch 
einen Optiker M. Cauchoix wird darin erwähnt, die nach einem späteren Bericht 
Cauchoixs ein Halbmesserverhältnis von 5 :8 besessen haben. Versuche an Fehl- 
sichtigen seien günstig ausgefallen. Die Störungen durch Spiegelbilder bekämpfte 
Cauchoix (zuerst in der Brillenkunde) durch Verminderung der augenseitigen 
Krümmung erfolgreich. Gegen diese Berufung auf einen französischen Fachmann erhebt 
nun Jones erst recht seine laute Stimme, ohne ihr mehr Gewicht geben zu können als 
früher. 10.Schlußbrief vonHrn. William JonesüberDr. Wollastonsperisko- 
pisches Brillenglas. Phil. Mag. 1813. 42. 464-465. (Dezemberheft.) Zum Schluß 
führt der Verf. noch Hinweise über die Weiterentwicklung und Ausbreitung der Ge- 
danken an. In Frankreich hat 1814 Cauchoix über die periskopische Brille nach 
Wollaston geschrieben. J. B. Biot nimmt die Brillenverbesserung ausführlich in 
sein Lehrbuch der Physik auf. In Deutschland hat die Dunckersche Anstalt in 
Rathenow und J. F. Voigtländer in Wien die Gläser feilgeboten. 1815 nahm Voigt- 
länder ein österreichisches Patent darauf, dessen Wortlaut mitgeteilt wird. — 
11. (Johann) Friedrich Voigtländer, Periskopische Gläser. Ö. Priv. v. 
5. VII. 1815. Prechtls Jahrb. 1827. 11. 368. 4+. J. A. Fr. Arnold unter Joh. Friedr. 
Voigtländers Verfertigung der periskopischen Gläser 136—137, 4+. Die Aufsatz- 
folge gewährt durch den Einblick in den Wortlaut der Streitschriften einen lebhaften 
‚Eindruck des Widerstandes, den die Verwirklichung einer wertvollen Erkenntnis findet. 
Fraglos konnte Wollastons Gegner Jones den Ausführungen seines Feindes nicht 
folgen, wobei Jones wohl nicht ganz unbeeinflußt gewesen sein mag durch die Besorgnis 
um seinen gewerblichen Gewinn. H. Erggelet (Jens). 

Hartinger, H.: Brille und Raumwahrnehmung. Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. 
Jg. 44, Nr. 3, S. 21—27. 1923. 

Einleitende Bemerkungen über die bekannten Erscheinungen der Verzeichnung 
und die Änderung der Perspektive durch die Brille. Am geringsten ist die Verzeichnung 
bei der Wollastonschen Form der punktuell abbildenden Gläser. Dann folgen als 
günstigste von den gebräuchlichen Gläsern die Ostwaltschen Formen. Wenn der 
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Brillenträger sich auch rasch an die neue Raumwahrnehmung gewöhnt, so bleibt diese 
doch verschieden von der eines freien Augenpaares. Hartinger zeigt den Einfluß 
der verschiedenen Brillenglasformen auf die Raumwahrnehmung auf Grund verglei- 
chender Versuche aus dem physiologischen Institut in Prag von F. P.-Fischer, dessen 
Versuchsanordnung mitgeteilt, und dessen Veröffentlichung in Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiol. und in v. Graefes Arch. f. Ophth. in Aussicht gestellt wird. Der Beobachter 
stellt sich die Aufgabe, eine Anzahl senkrechter Geraden so auszurichten, daß sie in 
einer stirnrechten Ebene zu liegen scheinen. Dazu wurde ein Horopterapparat 
(Hering, Tschermak) verwendet: In einer Grundplatte sind 9 Rahmen verschieblich 
in 9 Gleitbahnen angebracht, die alle nach einem Punkt der mittleren Gleitbahn ziehen. 
Diese mittlere steht senkrecht auf der Mitte der Schmalkante der Platte. Die Rahmen 
tragen Lote, deren Fäden die einzustellenden Senkrechten darstellen. Unter der Grund- 
platte liegt ein Millimeternetz zur Bestimmung der Koordinaten der Lotorte. Das 
mittlere Lot, 30 cm vor der Verbindungslinie der vorderen Knotenpunkte beider Augen 
blieb fest als Nullpunkt. 7 schwarze Fäden vor weißem Grund oder in einer 2. Ver- 
suchsreihe weiße vor schwarzem Grund (je 3 zu beiden Seiten des Nullpunktes) waren 
verschieblich und wurden dem Beobachter gezeigt durch einen rechteckigen Rahmen 
von gleicher Farbe wie der Hintergrund. Das untersuchte Blickfeld umfaßte insgesamt 
30°. Der Beobachter ist kurzsichtig und trägt rechts —4, links —3 dptr; Augenstand- 
linie 61 mm; Glasscheitelabstand der Brille 62 mm entsprechend einer prismatischen 
Wirkung von 0,35 dptr. Die Einstellung erwies sich als subjektiv sehr zwingend und 
als objektiv zuverlässig. Die Einstellung wurde einmal mit unbewaffnetem Auge 
vorgenommen, dann mit den Brillengläsern obiger Stärke, und zwar der Reihe nach 
mit gleichseitigen, eben-hohlen, Largongläsern, punktuell abbildender Ostwaltscher 
und schließlich Wollastonscher Durchbiegung. Alle diese Untersuchungen machte 
der Beobachter sowohl im indirekten Sehen, die Blicke auf die Mittelinie geheftet, als 
auch in einer 2. Versuchsfolge im direkten Sehen mit blickenden Augen. Ergebnis: 
Die Abbildungspaare 4a(b) bis 15a(b) zeigen die Spuren der für den Beobachter in 
einer stirnrechten Reihe angeordneten schwarzen (weißen) Lote in der wagrechten 
Ebene. Sie bilden die Ecken eines Sehnenvielecks einer Kurve, und zwar einer gegen 
den Beobachter im allgemeinen hohlen Kurve, die nicht symmetrisch zur Körper- 
mittellinie liegt, sondern nach einer Seite sich der Augenstandslinie mehr nähert als 
nach der anderen. Bei den Beobachtungen mit ruhig gehaltenen Augen ohne Brille 
nähert sich das linke Ende mehr als das rechte. Ferner fällt die Reihe der weißen Lote 
auf schwarzem Grunde dadurch auf, daß das erste Lot rechts vom Nullpunkt eine nach 
jenseits vorspringende Ecke bildet. (Asymmetrische Verteilung der Lokalzeichen in 
beiden Augen des Beobachters.) Unter den Beobachtungen mit bewaffnetem Auge weist 
die Kurve der gleichseitigen Gläser die stärkste Krümmung auf. Im übrigen streckt 
sich die Kurve bei den einzelnen Glasformen in der Reihenfolge mehr und mehr, in 
der sie oben aufgeführt sind, und die Asymmetrie liegt gerade umgekehrt wie bei der 
Kurve für das freie Augenpaar. Für das blickende, also bewegte Augenpaar 
ohne Gläser ist die Kurve viel regelmäßiger als beim indirekten Sehen, insofern die 
Asymmetrie sehr viel weniger erheblich ist als dort und die vorspringende Ecke fehlt. 
Unter den mit Brillen gewonnenen Zügen zeigen wieder die der gleichseitigen Gläser 
die stärkste Krümmung. Diese nimmt in der gleichen Reihenfolge ab, wie beim indirekten 
Sehen angegeben ist. Bei allen nähert sich das rechte Ende der Kurve der Augen- 
standlinie mehr als die linke. Als zahlenmäßiger Ausdruck für die Abweichungen der 
Einstellungen von der wahren stirnrechten Geraden, die durch das Null-Lot geht, 
wird der Flächeninhalt des Gebietes gewählt, das von der stirnrechten Geraden durch das 
Null-Lot, von der Kurve und den beiden Ordinaten durch die seitlichsten Lote an- 
geschlossen wird. Einen Vergleichswert für die verschiedenen Gläser erhält man, 
wenn man das Verhältnis der einzelnen Fehlerzahlen zu der des unbewaffneten Augen- 
paares bildet. In Hundertteilen ausgedrückt ergeben sich folgende Werte: 


Bi-Gläser . .... 2 22000000 215% 222%, 160% ° 258% 
Plan-Gläser . . 2.22 2 220000 185 143 102 214 
Largon-Gläser . . . . 22220000 141 151 119 157 
Punktal-Gläser (Ostwaltscher Form) . 141 105 67 144 
Punktal-Gläser (Wollastonsche Form) 108 98 85 111 


Die ersten beiden Zahlen gelten für das indirekte, die letzten beiden für das direkte 
Sehen; von beiden jeweils die erste für die schwarzen, die letzte für die weißen Lote. 
Maßgebend für die Fehler ist hauptsächlich die Verzeichnung, doch entspricht die 
Reihenfolge in der Fehlertafel nicht der Größenabstufung der Verzeichnung. Es sind 
außer ihr die Größe und die Form der Zerstreuungsscheibchen und die Lichtverteilung 
in ihnen wirksam für die Einstellung des Auges. H. Erggelet (Jena). 

Ewing, A. E.: The value of letters and characters as visual tests. (Die Ver- 
wendbarkeit der verschiedenen Schriftzeichen zur Sehprüfung.) Internat. congr. of 
ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 604—606. 1922. 

Ewing berichtet über das Untersuchungsergebnis eines amerikanischen augen- 
ärztlichen Ausschusses, der die Lesbarkeit der verschiedenen Schriftzeichen 
in „gotischen“ und ‚„Block“lettern, bezogen auf den Landoltschen Ring, festgestellt 
hat. Die Durchschnittsergebnisse aller Beteiligten zeigten, daß, wie schon bekannt, 
die gotischen Lettern sehr viel größere Abweichungen hinsichtlich ihrer Lesbarkeit 
vom Landoltschen Ring aufweisen als die Blocklettern. Auch deren Lesbarkeit 
reicht aber zwischen L und B von 0,71—1,00 des La ndoltschen Wertes. E. ist jedoch 
der Ansicht, daß dies nicht schadet, für praktische Zwecke vielmehr die Anwendung 
solcher Buchstabentafeln durchaus vorzuziehen sei und die theoretisch zuverlässigeren 
Proben, wie die mit dem Landoltschen Ring nur für Fälle nötig seien, in denen es 
auf eine besonders genaue Bestimmung des Visus, etwa zu vergleichenden Unter- 
suchunpen, ankommt. Wird eines der Zeichen der ®/,-Reihe einer nach Snellen ge- 
zeichneten Buchstabentafel gelesen, so soll das als normaler Visus gelten, wird mehr 
als die 5/,-Reihe gelesen, so gilt der Visus als übernormal. Löhlein. (Greifswald). 


3. Spezielles Ophihalmologisches. 
Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 


kulose, Lues, Panophthalmie): 


Byers, W. Gordon M.: Panophthalmitis following infection through a cystoid 
cieatrix. (Panophthalmie nach Infektion durch eine cystische Narbe.) Transact. of 


the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 260—261. 1922. 

64jährige Frau. Schmerzen im rechten Auge, schwache pericorneale Reizung, Trübung 
der Cornea, kleines Hyphaema, auf der vorderen Linsenkapsel einige Blutreste, Pupille weit, 
oben großes Colobom mit freien Schenkeln, vor einigen Jahren wegen Glaukom Iridektomie, 
keine Lichtwahrnehmung, Tension +3. An der oberen Cornealgrenze bei 12 Uhr eine linsen- 
große, im alten Schnitt liegende cystische Narbe. Dionin, Hyphaema und Schmerzen nehmen 
ab. Nach 18 Monaten Blase und angrenzende Hornhaut eitrig infiltriert, kleines Hypopyon 
in der Vorderkammer, Iris verwaschen. Enucleation wegen nicht mehr zu ertragender 
Schmerzen. Histologische Untersuchung: Alter Operationsschnitt bedeutend erweitert durch 
das ganze Corneagewebe. Iris infiltriert, in Adhäsion mit der Deszemet füllt, die äußere Hälfte 
der Wunde. Auf der entgegengesetzten Seite bedeckt die Deszemet die ganze corneale Ober- 
fläche des Kanals. Das ganze Wundgebiet vorn und das ganze angrenzende subconjunctivale 
Gewebe zum großen Teil dicht mit polymorphkernigen Leukocyten infiltriert. Infiltration 
auch in der Vorderkammer, an der Oberfläche des Ciliarkörpers, in der Chorioidea, in dem 
Glaskörper, hinter der Linse und längs der Linie der abgehobenen Retina; oberflächliche Lagen 
der Cornea beiderseits der Wunde infiltriert. [Brückner] Stüdemann (Jena). 
Koch, Jo . und W. Baumgarten: Die experimentelle Erzeugung der Halslymph- 
drüsentuberkulose dureh orale und conjunctivale Infektion und ihre Beziehungen 
zu den Erkrankungen der übrigen Organe, insbesondere der Lungen. (Inst. ‚Robert 
Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, S. 477—513. 1923. 

Den Verff. ist es gelungen, Meerschweinchen und Kaninchen mit sehr schwachen 


Verdünnungen einer Tuberkelbacillenaufschwemmung (!/,, mg Kultur für Meerschwein- 
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chen, 21/,—3 mg bei Kaninchen) oral zu infizieren, indem sie diese in einzelnen Tropfen 
auf die Zunge fallen und verschlucken ließen. Es entstand bei diesen Versuchstieren 
eine Tuberkulose der Halslymphdrüsen, deren anatomische Anordnung in Anlehnung 
an eine Arbeit von Most geschildert wird. Sie stellen diese Erkrankung in Parallele 
zur menschlichen Halsdrüsentuberkulose des Kindesalters, die auf eine sog. Schmutz- 
oder Schmierinfektion, z. B. mit dem in den Mund gesteckten Finger, zurückgeführt 
wird. Auch sekundäre Lungentuberkulose ist bei den Experimenten beobachtet. Die 
Verff. weisen auf den Gegensatz ihrer Ergebnisse zu den von Flügge und seiner Schule 
angestellten Tröpfcheninfektionen hin, nach denen bei Einverleibung der Bacillen per os 
primär stets eine Tuberkulose der intestinalen Lymphdrüsen entsteht. Dasselbe Bild 
der Halsdrüsentuberkulose erhielten Koch und Baumgarten bei Einbringen der 
Bacillen in den intakten Bindehautsack, hier fanden sie aber im Gegensatz zu den Mund- 
infektionen auch eine am Eingangsort lokalisierte Tuberkulose. Das Eindringen in 
den Blutkreislauf geschieht für alle am Kopf stattfindenden Infektionen durch die 
Vena jugularis communis. So könnte sowohl eine Ansteckung mit Tuberkulose als 
auch eine Pneumonie durch die Bindehaut vermittelt werden. Von den übrigen Organen 
waren sowohl bei oraler wie conjunctivaler Infektion besonders Milz, Lungen und 
Nieren erkrankt, und zwar meist in weit stärkerem Grade als die örtlichen Drüsen. 
Der Grad der Erkrankung einzelner Organe läuft also nicht parallel mit der Zeit ihrer 
Infektion und erlaubt daher keinen Rückschluß auf den Ort derselben. Milz, Lunge und 
Niere werden wahrscheinlich auf dem Blutwege die Bacillen erhalten. Meisner. 
Flügge, C.: Bemerkungen zu den vorstehenden Arbeiten von Jos. Koch und 
Baumgarten über Entstehung der Lungentuberkulose dureh orale Infektion und 
Inhalation. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, S. 539—546. 1923. 
Der Einwand der Arbeit von Koch und Baumgarten, bei der Tröpfcheninfektion 


sei dem Verhalten der regionären Drüsen zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt, wird durch 
Zitate aus den betreffenden Arbeiten widerlegt. Meisner (Berlin). 


Finnoff, Willam C.: A technic for producing experimental ocular tuberculosis 
in animals. (Eine Technik zum Hervorrufen von Augentuberkulose bei Tieren.) 
Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 291—296. 1922. 

Um eine experimentelle Augentuberkulose zu erzeugen, die möglichst der menschlichen 
glich, injizierte Verf. Bacillen-Emulsionen — feine, mittelfeine und grobe — in die Carotis der 

inchen. Während die Einspritzung von ganz feinen Aufschwemmungen resultatlos blieb, 
gelang es mit den anderen Lösungen stets, tuberkulöse Augenerkrankungen, die nicht näher 
beschrieben werden, zu erzeugen. Meisner (Berlin). 

Nowak, Eduard: Über die Beziehungen der Conjunctivitis phlyctaenulosa zur 
Tuberkulose. (I. Univ.- Augenklin., Wien.) Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., 
Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 117—128. 1922. 

Die starke Zunahme der „skrophulösen‘‘ Augenerkrankungen seit dem Jahre 1918 
und den auffällig hohen Prozentsatz älterer Individuen bestätigt N owa k an dem Material 
der I. Wiener Klinik. Er betont ferner, daß die überwiegende Mehrzahl dieser Kranken 
anderweitige, nicht tuberkulöse Erkrankungen aufwies. Als Ursache phlyctaenulärer 
Prozesse sieht er eine Metastase lebender Tuberkelbacillen an, die durch den hohen 
Immunitätszustand des Organismus in gewissen Schranken gehalten wird. Meisner. 

. Neame, Humphrey: Two cases of tuberculous iridocyclitis. Clinical notes and 
pathological report, with illustrations. (Zwei Fälle von tuberkulöser Iridocyelitis. 
Klinischer und anatomischer Bericht.) Transact. of the ophth. soc. of the United 
Kingdom Bd. 42, 8. 177—181.. 1922. . U 


Der erste bereits ausführlich andernorts publizierte Fall (vgl. dies. Zentrlbl. 8, 186) 
betraf einen 19jährigen Mann mit verkäsender Iridocyclitis eines und kleinen Conjunctival- 
knötchen des anderen Auges. Nach Entfernung des schwer erkrankten Bulbus (die ganze 
Vorderkammer war mit tuberkulösem Granulationsgewebe angefüllt, die Cornes staphylo- 
matös) ging die Schwellung der HalsIymphdrüsen zurück und der Gesundheitszustand war 
nach ®/, Jahren gut. Der 2. Fall ist interessant, insofern ein Mädchen, dem wegen schwerer 
konglobierter Iris- und Ciliarkörpertuberkulose im Alter von 5 Jahren ein Auge entfernt werden 
mußte, im Alter von 19 Jahren sich völliger Gesundheit und Arbeitsfähigkeit erfreute. Meisner. 
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Rindfleisch: Einige Erfahrungen mit der Ponndorfsehen Cutanimpfung. Ber. 
über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 68—71 u. 122 
bis 128. 1922. 

Rindfleisch bekennt sich als Anhänger des Ponndorf-Verfahrens und führt 2 Fälle 
von Keratitis parenchymatosa und einen Fall von Chorioiditäs disseminata an, die in 
überraschend kurzer Zeit mit sehr gutem Sehvermögen ausheilten. Er wendet die 
Heilmethode jetzt bei allen oberflächlichen tuberkulösen, besonders skrofulösen Lid-, 
Binde- und Hornhauterkrankungen an, sofern sie nicht nach den bewährten sympto- 
matischen Mitteln bald zurückgehen. Die Technik ist einfach und stets ambulant 
durchführbar: Bei erfahrungsgemäß stark reagierenden Patienten (Kinder mit Lymph- 
drüsenschwellung) legt er ein kleines Impffeld von Talergröße an, sonst macht er 
unterhalb der Schulter etwa 20 Parallelschnitte 6—8 cm lang, möglichst ohne eine 
Blutung zu erzeugen. Auf diese wird der Inhalt des Röhrchens Serum A der sächsischen 
Serumwerke mit Glasspatel verrieben, den man antrocknen läßt. Starke Reaktionen 
sind selten und zur Wirkung nicht erforderlich, manchmal ist die stets nach 8—14 Tagen 
zu wiederholende Impfung von stärkerer Wirkung. Eine dritte folgt nach etwas längerer 
Zeit. Nie soll eine Kontrollimpfung nach !/,—!/, Jahr unterlassen werden. Meisner. 


Ferguson, W. J. Wellwood: The cerebro-spinal fluid in disease of the fundus. 
(Der Liquor cerebrospinalis bei Funduserkrankungen.) Brit. med. journ. Nr. 3235, 
8. 1259—1260. 1922. 

Verf. untersuchte systematisch 1. das Verhalten der Wassermannschen Reaktion 
in Blut und Liquor, 2. der Eiweißreaktion im Liquor nach Ross -Jones, 3. der 
kolloidalen Goldreaktion nach Lange im Liquor und zählte 4. die Zellen im Liquor in 
der Fuchs-Rosenthalschen Kammer. Kurzer Bericht über die Fälle, die zeigen, 
daß der diagnostische Wert der kolloidalen Goldreaktion wegen ihrer Feinheit höher 
ist als der der Wassermannschen. [Bielschowsky] P. A. Jaensch (Marburg). 


Bywater, H. Haward: Notes on malarial conditions of the eyes. (Die Augen bei 
Malaria.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 359—369. 1922. 

Erfahrungen über Malaria in Saloniki. Häufig ist Keratitis dendritica, oft ver- 
bunden mit Herpes der Lider oder der Gesichtshaut. Seltener sind kleine, nicht ulcerierte 
Bläschen der Hornhaut. Unter 92 vom Verf. beobachteten Hornhauterkrankungen 
waren 60 Fälle von dendritischer Keratitis und 4 andere, welche mit Malaria zusammen- 
hingen. In 9 weiteren Fällen von K. dendr. war der Zusammenhang mit Malaria un- 
sicher. Kulturen der Hornhautulceration waren negativ. — Subconjunctivale Ekchy- 
mosen nahe dem Limbus kommen während der Anfälle vor. Netzhautblutungen 
finden sich hauptsächlich bei den schweren Formen der Malaria, teils unter der Glashaut, 
teils streifige in ihr. Einmal sah Bywater eine Embolie der Netzhautarterie. Milde 
Iritis fand er 6 mal, 2mal Chorioretinitis bei gutartiger Malaria, bei negativem Wasser- 
mann. Ferner berichtet er eine Abducenslähmung, eine Parese des Rectus internus, 
eine teilweise und eine vollständige Oculomotoriuslähmung. Fraglich schien dem Verf. 
hinsichtlich des Zusammenhangs mit der Malaria 1 Fall von Tenonitis, 2 Fälle von 
Netzhautablösung. — Im übrigen wird in summarischer Weise über Angaben in der 
Literatur berichtet. Best (Dresden). 


Yudkin, Arthur M.: Ocular manifestations of the rat which result from de- 
ficiency of vitamin A in the diet. (Augenerkrankungen der Ratte bei Vitamin- 
A-freier Kost.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 27, S. 2206—2208. 1922. 

Schon lange vor der Vitaminlehre beschrieben Falta und Noe ggerath Lidrand- und 
Bindehautentzündungen bei Ratten, die offenbar mit Vitamin-A-freier Kost ernährt waren. 
Knapp erwähnte bei ähnlichen Versuchen Hornhautgeschwüre, Osborne und Mendel 
berichteten 1913, daB sie diese Augenaffektion durch Zusatz von Butterfett und Lebertran 
heilen konnten. Mo Collum und Davis erwähnten (1915) ebenfalls diese Augenentzündung, 
die McCollum später (1918) Xerophthalmie nannte, während Freise, Goldschmidt 
x nn 1915 das typische Bild der Keratomalacie bei vitaminfrei ernährten Ratten 

hrieben. 
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Verf. studierte an verschiedenen Serien von Ratten das klinische und pathologisch- 
anatomische Bild der Keratomalacie in den einzelnen Stadien. Das erste Zeichen der 
Augenkomplikation besteht in Tränenfluß und Lichtscheu, dann sinkt das Auge all- 
mählich in die Orbita zurück, die Lichtscheu vermehrt sich, die Sekretion wird zäher. 
Die Tiere reiben in diesem Stadium oft ihre Lider mit den Pfoten. Ein leichtes Lid- 
ödem tritt auf, das zähe Sekret wird sanguinolent und trocknet am inneren Winkel 
zu Krusten ein. Die Lidhaare fallen aus. Wenn man in diesem Stadium die von ein- 
getrocknetem Sekret verklebten Lider öffnet, erscheinen Anhäufungen halbfester, 
fettähnlicher, gelblichweißer Sekret- oder vielleicht abgestoßener Epithelmassen 
im oberen und unteren Fornix. Die anfangs noch intakte Cornea zeigt eine leichte 
Trübung am Rande, der normale Hornhautreflex verschwindet, die Hornhaut wird 
trocken, glanzlos, fettig. Wenn man das trockene Sekret, das auf der Cornea liegt 
und anfangs Geschwürsbildung vortäuscht, entfernt und die darunterliegende Fläche 
mit Fluorescein färben will, bemerkt man, daß der Farbstoff wie ein Wassertropfen 
über eine geölte Oberfläche abfließt. Am Hornhautmikroskop sieht man eine leichte 
Schwellung in Form eines Bläschens dort, wo das Sekret entfernt wurde. Der Allgemein- 
zustand ist jetzt sehr schlecht, in der Folgezeit tritt geschwüriger Zerfall der Cornea 
ein, die sich jetzt mit Fluorescein färbt, und schließlich kommt es zur Panophthalmie. 
Die Iris zeigt anfangs leichte Hyperämie, später verhindert die Hornhautveränderung 
ihre Beobachtung. Diese experimentell bei Ratten erzeugte Augenaffektion gleicht 
in den ersten Stadien der beim Menschen als Xerophthalmie der Binde- und Hornhaut 
beschriebenen, in den späteren der Keratomalacie genannten Erkrankung. Verände- 
rungen degenerativer oder entzündlicher Art in den Tränendrüsen sind vielleicht die 
erste Veranlassung der Xerophthalmie. Hierüber und über die histologischen Befunde 
am Auge sollen in einer weiteren Publikation Mitteilungen gemacht werden. Jess. 

Holmes, Gordon: A British medical association lecture on some clinical mani- 
festations of tabes dorsalis. (Einige klinische Zeichen der Tabes dorsalis.) Brit. 
med. journ. Nr. 3237, S. 47—51. 1923. 

Verf. bespricht die Schmerzen, die Parästhesien bei Tabes, wobei er das Vor- 
kommen von Gesichtsschmerzen und Nackenschmerzen erwähnt und vor der Ver- 
wechslung mit Trigeminus- oder Occipitalneuralgie warnt, ferner die Knochen- und 
Gelenkaffektionen, die Sphincterstörungen, die Augensymptome (ohne Neues; 60% 
reflektorische Pupillenstarre, 20%, Sehnervenatrophie). Man kann sich bei der Diagnose 
der Tabes auf keines der Kardinalsymptome ganz sigher verlassen. Auch der Blut- 
wassermann ist nur in etwa 65%, positiv, und die Liquoruntersuchung gibt in 20%, 
keinen pathologischen Befund. Holmes legt den größten Wert auf genaue Prüfung 
der Sensibilität. Es gibt kaum einen Fall, wo diese ganz normal wäre. Als sehr häufiges 
Zeichen macht H. auf eine Schmerzunempfindlichkeit der Nase und der benachbarten 
Teile der Wange aufmerksam. Best (Dresden). 

Warlow, Margaret A.: Ethmoiditis and sphenoiditis in relation to eye disturbance; 
report of three cases. (Siebbein- und Keilbeinhöhlenentzündung in Beziehung zu 
Augenstörungen. Bericht von 3 Fällen.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 8, S. 623—630. 1922. 

Fall 1: (43jährige Frau erkrankt mit Kopfschmerzen und schnell abnehmender Seh- 
schärfe am 15. III. 1921. S.r. = 5/3 l. = ®/,. Gesichtsfeld rechts hochgradig, links bis auf 10° 
eingeschränkt. Rechte Papille abgeblaßt, unscharfe Grenzen. Links Sehnerv verdächtig. 
Röntgenbild: Verschleierung beider Sieb- und Keilbeine. — der mittleren‘ Muschel. 
Kein Eiter. — submucöse Septumresektion, Entfernung beider mittlerer Muscheln, 
beider Siebbeine und Eröffnung beider Keilbeine. Tags darauf Hautemphysem rechterseits. 
Nach 54 Stunden besseres Sehen auf dem linken Auge. Nach 1 Woche Vergrößerung des 
Gesichtsfeldes rechts bis auf 10—20°, links bis auf 20° in allen Richtungen. Sr. 5/15, l. 8/5- 
15. Mai beschwerdefrei. Wiederherstellung des Sehvermögens. — Fall 2: 31jähriger Student, 
rechts tiefe Keratitis. Verdacht auf Zusammenhang mit Nebenhöhlenaffektion. Abnahme 
des Sehvermögens. R. ®/,,1. 11/,/.- Kopfschmerzen in der Stirngegend, keine Augenschmerzen. 
Nase: Eiter links in dem mittleren Nasengang, Anlagerung der mittleren Muschel an das Septum, 
Rechte Nase frei. Tags darauf vorderes Ende der linken mittleren Muschel entfernt und Er- 
öffnung der vorderen Siebbeinzellen. Danach starke eitrige Sekretion. Schon unmittelbar 
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nachher allmählich fortschreitende Besserung des Sehvermögens. — Fall 3: 48jährige Frau. 
1918 Rheumatismus. 15. April 1919 Schmerzen in Kopf und Augen, besonders über dem 
linken Auge, welches tags darauf stark vorgetrieben und erblindet war. Rat zur Enucleation 
wurde nicht befolgt. 4 Wochen später beginnende Vortreibung des rechten Auges, aber nicht 
so stark wie links. Patientin meinte, daß wenn etwas in den Rachen abtropfte, das Auge 
weniger Beschwerden macht. Interner Befund ohne Besonderheiten. Ausgiebige eitrige 
Absonderung in den Nasopharynx, Vergrößerung der hinteren Muschelenden. Röntgenbild: 
Verschleierung der Siebbein- und Keilbeinhöhlen. Beiderseits Exophthalmus, links mehr 
wie rechts. Hornhauttrübungen infolge von Lagophthalmus. Im Juli 1920 submucöse Re- 
sektion, Entfernung der beiden mittleren Muscheln, Ausräumung des Siebbeines und Er- 
öffnung des Keilbeins links. Eiter. Tags darauf subjektive Besserung. Beiderseits Exophthal- 
mus zurückgegangen, namentlich links. 4 Wochen später gleiche Operation auf der rechten 
Nasenseite. Auch hier Eiter, wenn auch weniger. Danach weiterer Rückgang des Exophthal- 
mus, so daß die Augen geschlossen werden konnten und das Sehvermögen sich besserte. 5. Mai 
1921 nur noch geringfügiger Exophthalmus. Kein Eiter in der Nase. Brückner (Jena). 

Ganguly, S. K.: Some interesting ‚‚eye cases‘‘. (Einige interessante Augenfälle.) 
Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 10, S. 380. 1922. 

Verf. berichtet über einen Fall von Cholera, bei dem nach Injektion von Serum inner- 
halb 24 Stunden die Sehschärfe bis auf Lichtreaktion erlosch. Augenhintergrund normal, 
1 Monat später Atrophie der Sehnerven mit Rückkehr der Sehschärfe auf 6/36. Bei einem 
2. Fall von Malaria trat ebenfalls nach 24 Stunden Blindheit auf nach einer Injektion von 
Ehinin, bei dem die Papillen abgeblaßt waren, und nach einem halben Jahre gewöhnliche Seh- 
schärfe sich wieder einstellte. Der 3. Fall betrifft eine spontane Absorption der Linse, bei 
dem die Anamnese ergab, daß vor 1 Jahre eine Verletzung stattgefunden haben soll mit an- 
schließendem Verlust der Sehkraft. Bei der Untersuchung ergab sich Aphakie, normaler Visus 
mit Korrektion durch ein Starglas. Rusche (Bremen). 


Holloway, T. B.: A demonstration eye. (Demonstrationsauge.) Transact. of the 
Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 255—259. 1922. 

2 Metallstäbe tragen eine horizontale Metallstange, welche die sagittale Augenachse 
darstellt; auf ihr wird der brechende Apparat des Auges durch eine ovale Scheibe dar- 
gestellt. Dünne elastische Schnüre laufen durch Ausschnitte am Rande der Scheibe. 
An jedem Ende der Augenachse befindet sich ein Kreuz, dessen 4 Arme je 3 leicht 
verschiebliche Hülsen tragen, an denen Schnüre befestigt werden können. Auf beiden 
Flächen der Scheibe nahe dem Zentrum finden sich 4 Öffnungen für Schnüre, die durch 
das Zentrum gehende Lichtstrahlen darstellen. Auf der Augenachse befinden sich leicht- 
gleitende Hülsen (10) mit je 4 um 90° voneinander abstehenden T-Haken an der Peripherie 
zum. Festmachen von Schnüren. Die Basis von jedem T-Haken weist eine Höhle auf, 
in die kurze Stäbe hineingesteckt werden können, um die Lage der Retina zu bezeichnen. 
Ein kleines Kreuz ist vorgesehen zum Darstellen von Bildern, wenn das Instrument 
gebraucht wird, um Spiegel- oder Linsenwirkung zu demonstrieren. Die großen Kreuze 
werden in der Mitte von der Achse durchbohrt. Eine kleine Scheibe bezeichnet den 
Fokus der Strahlen. Ihr kleiner Stiel kann in einer der Hülsen befestigt werden. Ein 
einfacher Stab mit darauf verschieblicher Pfeilspitze dient zur Demonstration von 
Bildern. Bewegliche Pfeilspitzen können auch auf den Armen der Kreuze angebracht 
werden. Die Pfeilspitzen sind zwecks Aufnahme von Schnurhaken ebenfalls durch- 
löchert. Zur Demonstration von Sturms Conoid dienen 2 ovale und eine kleine kreis- 
runde Scheibe, die ebenfalls auf der Achse gleiten. Alles kann schnell auf- und abgebaut 
werden. Die Lichtstrahlen werden durch Schnüre dargestellt. Die Abstände der 
Hülsen auf der Achse werden je äquivalent einer Dioptrie angesehen. In Figuren werden 
Beispiele gegeben (Astigmatismus, Sturms Conoid). Hergestellt wird der Apparat 
von der Lenox-Instrument-Company. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe: 
Cunningham, J. F.: Retraction of the upper lid, with defective upward move- 
ment of the right eye. (Zurückziehung des Oberlides mit mangelhafter Aufwärtsbe- 


wegung des rechten Auges.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom 
Bd. 42, S. 173—175. 1922. 


l4jähriger Junge, r. S = 6/18, 1l. S = 6/6. Fundi normal, wegen Trachom behandelt, 
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jetzt frei, der seit Geburt bestehende Befund hiermit in keinem Zusammenhang. Linkes 
Oberlid in normaler Stellung, rechts beim Blick geradeaus Sklera oberhalb der Cornes sicht- 
bar, Aufwärtsbewegung des Bulbus mangelhaft. Lawford wies darauf hin, daß beim Ver- 
euch nach oben zu sehen, eine Zurückziehung der Haut unterhalb des Unterlides einträte. 
[Brückner] Stüdemann (Jena). 
Polack, A.: Le déterminisme physiologique du r6öflexe accommodatif de l’eil. 
(Die physiologische Determination' des Akkommodationsreflexes des Auges.) Cpt. 
rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 176, Nr. 6, S. 407—408. 1923. 
Während die Einstellung auf der Mattscheibe des photographischen Apparates 
auf Bildschärfe durch Versuchen geschieht, ist dies am Auge ausgeschlossen. Verf. 
nimmt an, daß sie auf Grund der farbigen (meist unbemerkten, Ref.) Zerstreuungs- 
ränder geschehe, die verschieden sind, je nachdem das Bild vor oder hinter der Netz- 
haut entsteht. (Polack berücksichtigt nicht, daß die Entfernung eines unscharf 
gesehenen Dinges sehr genau empfunden wird, und sich die Stärke des Akkommodations- 
impulses danach richtet. Ref.) Best (Dresden). 
Percival, Archibald S. and L. Webster Fox: Discussion on the clinical signi- 
fieance and treatment of heterophoria. (Diskussion über die klinischen Erscheinungen 
und die Behandlung der Heterophorie.) Brit. med. journ. Nr. 3235, S. 1249—1256. 1922. 
Percival: Die konkomitierende Heterophorie ist durch eine supranucleäre Läsion, 
nichtkonkomitierende durch periphere Läsion der Muskeln, Nerven oder Kerne be- 
dingt. (Vortr. bezieht sich auf Maddox, der die differentialdiagnostische Bedeutung 
der Tatsache hervorgehoben hat, daß alle Störungen der peripheren Nervenstrecke 
nichtkonkomitierende, alle höher gelegenen konkomitierende Ablenkungen erzeugen. 
Man darf aber nicht — wie P. — die Sache umdrehen und alle konkomitierenden Hetero- 
phorien auf supranucleäre Läsionen zurückführen; die große Mehrzahl beruht doch 
zweifellos auf den topographisch-anatomischen Verhältnissen innerhalb der Orbitae, 
wodurch die Stellung der Bulbi mechanisch beeinflußt wird. Ref.) Die zur Überwindung 
von Gleichgewichtsstörungen erforderliche Innervation verursacht vielfach asthen- 
opische Beschwerden, Kopfschmerzen, aber auch psychische Depression und andere 
neurasthenische Symptome, die auf Prismenkorrektur verschwinden. Zeitweilige 
Diplopie veranlaßt zum Zukneifen eines Auges, woraus zuweilen eine Art Tic der einen 
Gesichtshälfte resultiert. Bei Hyperphorie hat Vortr. öfters die Unfähigkeit, feinste 
Druckschrift binokular zu lesen, gefunden, während es unokular mühelos möglich ist; 
er führt dies auf die partielle Deckung der vertikal-distanten Doppelbilder zurück. Auch 
besteht dabei öfters eine Tendenz zur Konvergenz für die Ferne und zur Divergenz 
für die Nähe; beides verschwindet nach Ausgleich der Hyperphorie. Bei „Cyclophorie“ 
(vom Vortr. „Periphorie‘‘ genannt) haben die Patienten auf der Straße den Eindruck, 
als wenn die Häuser der einen Seite auf sie fielen. Therapeutisch kommen bei nicht 
zu hohen Graden von Heterophorie Prismenbrillen in Betracht. Von Übungen zu 
schwacher (paretischer) Muskeln hat Vortr. keinen Nutzen gesehen. Entgegen der 
Befürchtung, daß durch Prismen die manifest werdende Gleichgewichtsstörung immer 
größer würde und Prismen von immer stärkerer Wirkung beanspruche, fand Vortr. 
eine Abnahme der Heterophorie beim Tragen der Prismen. Er führt dies auf die Er- 
holung der Muskeln von den vorher nötigen Anstrengungen zurück. Heterophorien 
ohne subjektive Beschwerden korrigiert Vortr. niemals, die übrigen erst, nachdem 
sie wenigstens !/, Stunde die volle Prismenkorrektion im Probiergestell getragen und 
die günstige Wirkung erprobt haben. Bei Hyperphorien, die nicht ganz selten pare- 
tischen Ursprungs sind, helfen entweder Vertikalprismen oder — bei höheren Graden — 
Operation (Vornähung des Rect. inf. bei Parese desselben, Tenotomie des Rect. inf. 
bei Parese des Obl. sup. des anderen Auges), vor der Vortr. allerdings eine. gewisse 
Scheu hat, weil der Erfolg seinen Erwartungen nicht entsprach. Speziell hegt er Zweifel, 
ob bei Trochlearisparese die Tenotomie des Rect. inf. des anderen Auges nicht etwa nur 
für die Ferne, sondern auch für die Nähe vorteilhaft ist, wobei die Augen doch unter 
dem Einfluß beider oberen Schrägen ständen. Bei Esophorie und Exophorie prüft Vortr. 
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nach genauer Korrektur etwaiger Refraktionsanomalien die relative Konvergenzbreite 
für diejenige Distanz, in der kleinster Druck binokular gelesen werden kann. Er ver- 
ordnet Prismen, wenn ein erhebliches Mißverhältnis zwischen positiver und negativer 
Konvergenzbreite besteht, also adduzierende Prismen, wenn die ganze oder doch der 
bei weitem größte Teil der Konvergenzbreite positiv ist. Das zu verordnende Prisma 
findet er, indem er dasjenige Prisma, das durch maximale Divergenzinnervation (bei 
Einstellung auf 33 cm) überwunden wird, addiert zu einem Drittel der gesamten 
Konvergenzbreite: wenn also z. B. von jedem Auge ein Prisma von 1° durch Abduction 
und ein Prisma von 5° durch Adduction überwunden wird, die gesamte Konvergenz- 
breite also 6 Prismengrade beträgt, erhält jedes Auge ein Prisma von ®/,—1 = 1° Basis 
außen. Bei höheren Graden von Exophorie bzw. Esophorie muß operiert werden. Wenn 
bei Fernstellung der Augen die Divergenzbreite größer bzw. die Konvergenzbreite kleiner 
als bei Nahestellung, so nimmt Vortr. eine Überaktion der Laterales bzw. Mediales 
als Grundlage der Exo- bzw. Esophorie an und tenotomiert die betreffenden Muskeln. 
Bei entgegengesetztem Verhalten ist die Muskelschwäche durch Vorlagerung zu korri- 
gieren. Bei „Periphorie“ hat Vortr. keinen Nutzen von Übungen mit den 2 Maddox- 
stäbchen, die rotiert werden, gesehen. Bevor er marginale (partielle) Tenotominen des 
oberen oder unteren Rectus versucht, möchte er gern erst über die Dauerresultate solcher 
Operationen etwas hören. Im übrigen darf nicht vergessen werden, daß häufig gering- 
gradige Periphorie bei Konvergenz und Blicksenkung ohne jede Beschwerden bestehen. 
Statt der Verordnung von Prismen ist bei Refraktionsanomalien die Dezentration der 
Gläser vorzuziehen. — Webster Fox: Heterophorie ist auch bei normalem Binokular- 
sehen ganz regelmäßig vorhanden, macht aber nur unter besonderen Umständen und 
individuell ganz verschiedenartige und -schwere Symptome, wenn irgendwelche Er- 
schöpfungszustände die physiologische Beherrschung der binokularen Einstellung er- 
schweren. Deswegen ist eine schematisierende Behandlung mit Prismen und „graduierter‘“ 
Tenotomie vielfach nicht am Platze. Namentlich nützen Prismen nichts bei lateralen 
Geichgewichtsstörungen, sie verzögern eher die Heilung. Das hat schon Prentice 
betont, und auch Maddox meint dasselbe, wenn er grundsätzlich empfiehlt, bei Kom- 
plikation von lateralen mit Vertikalablenkungen zunächst letztere zu korrigieren, die 
laterale verschwände dann von selbst. Wenn die sorgfältig ausgewählte Korrektion 
einer Ametropie keine Erleichterung bewirkt, so ist gewöhnlich eine unkorrigierte 
oder durch fehlerhafte Zentrierung der Brillengläser künstlich erzeugte Heterophorie 
oder ein Überkorrektion daran schuld. Man soll daher auf Heterophorie erst nach 
Korrektion der Ametropie untersuchen, und zwar in 6 m und 30 cm Abstand. Die 
erhbeblichsten Beschwerden machen nicht die hoch-, sondern vor allem die gering- 
gradigen Heterophorien. Die zum Ausgleich — namentlich der Hyperphorie — auf- 
gewendete Anstrengung macht häufig Akkommodationsspasmus. Daher nehmen 
viele Patienten erst nach Korrektur der Heterophorie die volle Ametropiekorrektur an. 
Die Behandlung der Heterophorie muß individuell sein. Vortr. legt den Hauptwert auf 
Ruhe der Augen — evtl. längere Zeit Atropin — und des Körpers, damit die „über- 
arbeiteten‘‘ Muskeln sich erholen können. Bei sorgfältiger Korrektur des Brechungs- 
fehlers genügen meist wesentlich schwächere Prismen zur Beseitigung der auf die 
Heterophorie bezogenen Beschwerden, als man sie nach der Gleichgewichtsprüfung 
für nötig halten würde. Prismenübungen sind selten längere Zeit durchführbar. 
Inder Diskussion weist Harford darauf hin, daß Gemütsdepressionen vielfach Hetero- 
phorie erzeugen. Stärkung des Willens (Autosuggestion) hält er für die wichtigste Therapie, 
Inglis Pollock hat von Prismenübungen oft Nutzen gesehen. Versagen sie, so operiert er, 
aber grundsätzlich nur mittels Vorlagerung. Gray-Clegg gibt bei Konvergenzschwäche 
Konkav- oder (bei Hyperopen) unterkorrigierende Konvexlinsen. Bei „Überaktion“ be- 
stimmter Muskeln empfiehlt er Belladonna, bei Muskelschwäche Strychnin. Auch Hom- 
atropin, durch mehrere Tage und Wochen hindurch eingeträufelt, hält er für nützlich. Herbert 
—— macht auf die Schwierigkeit der Bestimmung „latenter“ Hyperphorie aufmerksam. 


Die üfung mit den Maddoxstäbchen kann ergebnislos sein, und erst eine bei der 
positiver und negativer V. D. (Fusionsbreitenprüfung) gefundene Differenz läßt die latente 
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Hyperphorie ‘erkennen. Im Schlußwort faßt Webster Fox die Grundzüge seiner Therapie 
zusammen, daß er nach voller Korrektion der Ametropie auf Heterophorie unter- 
sucht und sie evtl. durch Prismen korrigiert; letztere sind in allen Fällen angezeigt und 
von Nutzen, in denen einige Zeitlang die verordneten Gläser getragen werden, ohne daß die 
Beschwerden verschwunden sind. Bielschowsky (Marburg). 

Cross, Richardson: Discussion on heterophoria. (Diskussion über Heterophorie.) 
Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 8. 325—338. 1922. 

Manifestes Schielen ist im wesentlichen Folge einer Fusionsschwäche, Heterophorie 
der Ausdruck einer ,„muskulären Insuffizienz“. Subjektive Beschwerden können aus 
der vom Fusionszwang zum Ausgleich der Gleichgewichtestörung veranlaßten Inner- 
vation resultieren, namentlich bei mangelhaftem Allgemeinbefinden. Evans betont 
in der Diskussion die wichtige Rolle der Konvergenz in der Ätiologie und Symptomato- 
logie der Heterophorie. Nach Maddox ist zu unterscheiden: 1. ‚„‚tonische‘‘ Konvergenz, 
die den Parallelismus der Gesichtslinien bei Fernsehen bewirkt und auch bei Ausschluß 
eines Auges vom Sehen bestehen bleibt oder nur wenig nachläßt; 2. akkommodative 
Konvergenz, die sich auf die Verknüpfung von Akkommodation und Konvergenz, 
zum Teil aber auch auf den Impuls zur Naheeinstellung gründet. Jede Dioptrie Akkom- 
modation ist in der Regel begleitet von etwa drei Viertel eines Meterwinkels Konvergenz, 
so daß eine Akkommodation von 4 Dioptrien mit einer Konvergenz von 3 Meterwinkeln 
einhergeht. Der 4. Meterwinkel wird durch die 3. Form der Konvergenz erzeugt, die 
Maddox als Reflex- oder Fusionskonvergenz bezeichnet. Bei muskulärer Asthenopie 
ist festzustellen, welcher von den 3 Faktoren der Konvergenz mangelhaft ist (Prüfung 
der Akkommodation und der Fusionsbreite sowie der Gleichgewichtslage der Augen). 
Wächst die Ablenkung beim Sehen in die Nähe, so liegt ein Konvergenzexzeß, wächst 
sie beim Sehen in die Ferne, eine Insuffizienz der Divergenz vor. Trifft beides zusammen, 
so besteht ein Strab. conv. Dementsprechend kann Exophorie auf Divergenzexzeß oder 
Konvergenzinsuffizienz beruhen, beides zugleich bedingt Strab. div. Konvergenz- 
exzeß ist meist Folge exzessiver Akkommodation, seltener reflektorisch erzeugt, z. B. 
bei zahnenden Kindern oder Wurmkrankheiten. Auch Konvergenzinsuffizienz kann 
akkommodativen Ursprungs sein, z. B. bei Myopie, gelegentlich auch bei Hyperopie 
und Presbyopie, wenn zuerst Konvexgläser getragen werden. Ferner kommt sie vor 
bei traumatischen Neurosen, Hysterie, Schwächezuständen, septischen Infektionen, 
besonders Nebenhöhlenerkrankungen. Divergenzexzeß ist meist eine Folge der Kon- 
vergenzinsuffizienz, ebenso wie Divergenzinsuffizienz Folge des Konvergenzexzesses. 
Außer der Korrektion etwaiger Refraktionsanomalien sind roborierende Allgemein- 
behandlung, Übungen mit Prismen, Amblyoskop usw. angezeigt. Nur bei Versagen 
dieser Therapie sind Prismenbrillen erlaubt, die die Aktion der zu schwachen Muskeln 
erleichtern. Vielfach bedarf es gar keiner Behandlung. Bezüglich der operativen 
Behandlung hat Vortr. keine Erfahrung. — Stark hat unter 2000 Fällen 80 Hyper- 
phorien von 1° und darüber gefunden. In etwa der Hälfte der Fälle hat er Prismen 
verordnet, womit die Patienten zufrieden waren, während die ohne Prismen Behandelten 
zum Teil über Beschwerden geklagt hatten. Er gibt Prismen, wenn durch farbige 
Differenzierung Diplopie zu erzeugen ist, und die Prismen als Erleichterung empfunden 
werden. — Harrison Butler: Die mit Prismen behandelten Patienten müssen öfters 
nachuntersucht werden, weil oft die Heterophorie verschwindet und die Prismen dann 
Beschwerden machen. Nur Hypophorien bleiben permanent und bedürfen ständiger 
Prismenkorrektur. Bielschowsky (Marburg). 

Barrie, T. Stewart: The incidence of squint at various ages. (Das Vorkommen 
des Schielens in verschiedenen Lebensaltern.) Transact. of the ophth. soc. of the 
United Kingdom Bd. 42, S. 273—277. 1922. 

Barrie beschäftigt sich mit der Frage der Selbstheilung des Schielens. Es gibt 
Fälle, in denen die Konvergenz im Laufe der Jahre abnimmt, auch wenn die Wirkung 
von Korrektionsgläsern infolge dioptrischer Störungen im Schielauge ausgeschlossen 
ist. Eine solche Selbstheilung führt er auf das Nachlassen einer „gleichsam hysterischen“ 
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Contractur zurück. Auch bei Amblyopie des Schielauges zeige der Schielwinkel mit 
zunehmendem Alter eine Tendenz zur Abnahme. In 2 Fällen sah Verf., daß sich eine 
in der Kindheit aufgetretene Konvergenz bis zum 21. Jahre in eine Divergenz ver- 
wandelte. Das Auftreten einer Divergenz nach einer früheren Tenotomie sei auf dieselbe 
Ursache zurückzuführen. — Es folgt eine Statistik aus Schuluntersuchungen in den 
Jahren 1911—1920. Es fanden sich unter 6252 bjährigen 2,01%, Schielende, unter 
5682 7jährigen 2,18%, Schielende, unter 5543 10jährigen 1,79%, Schielende und unter 
5413 13jährigen 1,37%, Schielende. Die Art des Schielens war in den Befunden nicht 
angegeben. Das Material stammt aus einer Landbevölkerung, so daß der Einfluß 
operativer Eingriffe nicht in Frage komme. Wirth (Berlin). 

Pooley, G. H.: Abnormalities of the oeular museles and their treatment, 
(Über Anomalien der Augenmuskeln und ihre Behandlung.) Transact. of the ophth. 
soc. of the United Kingdom Bd. 42, 8. 342—349. 1922. 

Eine überaus dürftige, vielfach geradezu naiv anmutende Darstellung, auf deren 
Referat verzichtet werden kann. Bielschowsky (Marburg). 

Guist, Gustav: Über ein Instrument zur Messung von Höhenverdrängungen der 
Augen.(II.Univ.- Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 4, S. 189—193.1922. 

Um Lageabweichungen des Bulbus in der Vertikalen metrisch festzulegen, visiert 
der Verf. die Hornhautreflexbilder einer seitlich aufgestellten Lampe über einen mit 
dem Kopf in fester Verbindung stehenden Faden. Der Apparat besteht aus einem 
viereckigen Metallrahmen. Als Puncta fixa dienen die seichten Einziehungen vor den 
Anguli der beiden unteren Mandibulaäste. Dort werden zwei gabelförmige Stützen 
angelegt, die unten an dem Rahmen, horizontal meßbar verschieblich, angebracht sind, 
Fixierung am Schädel durch Bänder, die über den Scheitel und Hinterkopf gespannt 
werden. Außerdem dient am Kinn und an der Stirn eine Pelotte mit meßbarer Ein- 
stellung zur Fixation in dorso-anteriorer Richtung. Beiderseits gleitet an den vertikalen 
Schienen des Rahmens auf einer Millimetereinteilung ein Schlitten, der den horizontal 
ausgespannten Faden trägt. Das visierende Auge des Arztes ist fixiert durch einen 
lm langen Stab, der am unteren Rande des Rahmens eingeschraubt wird und am 
anderen Ende einen Augenspiegel trägt. Während der Patient mit dem zu unter- 
suchenden Auge das Loch des Spiegels fixiert, stellt der Arzt die Fäden auf gleicher 
Höhe mit dem Hornhautreflexbild ein. An der Millimetereinteilung läßt sich die Lage 
des Bulbus ablesen. Wirth (Berlin). 

Hay, Percival J.: On the aetiology and prevention of convergent concomitant 
squint. (Über Ätiologie und Verhütung von Einwärtsschielen.) Transact. of the 
ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 147—155. 1922. 

Hay weist auf die Notwendigkeit hin, bei Untersuchung auf Heterophorie sorg- 
fältig zentrierte Brillen zu benutzen, um Fehler infolge dezentrierter Linsen zu vermeiden. 
— Blatson Hird fand unter den Heterophorien doppelt so viel weibliche als männ- 
liche Individuen. Bielschowsky (Marburg). 

Stirling, A. W.: Abiotrophy: Ophthalmoplegia externa. (Abiotrophie: Ophthal- 
moplegia externa.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, 8. 56—61. 1923. 

Treacher Collins unterscheidet verschiedene Gruppen von Atrophie der äußeren 
Augenmuskeln, die wohl zu trennen sind von angeborenen Beweglichkeitsdefekten: 
1. den Oberarm-Schultertyp, ein hereditäres Leiden, das mit Lähmung des Orbicularis 
palpebrarum einhergeht; 2. doppelseitige fortschreitende Ptosis, erblich, anscheinend 
nur beim weiblichen Geschlecht und in frühem Alter beginnend; 3. Ophthalmoplegia 
externa.in vier Generationen einer Familie mit vollständiger Lähmung der Levatoren 
und Paresen der Recti; Beginn erst nach Abschluß des Wachstums; 4. Fälle von inter- 
mittierender, aber langsam fortschreitender und nach Jahren kompletter Lähmung 
sämtlicher äußeren Augenmuskeln; Beginn gewöhnlich in früher Kindheit mit Ptosis. 
In die letzte Gruppe glaubt Verf. 2 Fälle einreihen zu müssen; der erste betrifft eine 
24 jährige Frau mit sonst normalem Augenbefund, die während 3jähriger Beobachtungs- 
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daner das im wesentlichen unverändert bleibende, angeblich seit der Geburt bestehende 
Bild einer unvollständigen, schließlich leicht gebesserten Ophthalmoplegia externa dar- 
bot. Ätiologisch war niehts zu ermitteln. Öffnung und Schluß der Lider, Konvergenz 
und interiore Muskeln normal. Wechselnde Konvergenz bis zu 15°, zeitweilig an- 
scheinend nahezu Parallelstellung. Niemals Doppeltsehen, Auffällig ist die Differenz 
im Verhalten der Augen, je nachdem beide Augen offen oder eines verdeckt ist. Ersteren- 
falls führt das rechte Auge beim Versuch, dem vorgehaltenen Finger nasenwärts zu 
folgen, ungefähr !/, Adduction aus, ganz geringe Vertikalbewegungen und gar keine 
Abduction. Das linke Auge folgt überhaupt nicht. Wird letzteres bedeckt, so wird die 
Adduction des rechten Auges etwas ergiebiger; auch die zuvor fehlende Abduction 
erfolgt bis zur Hälfte der normalen Exkursion. V.B. unverändert. R.Auge bedeckt: 
linkes Auge folgt nach innen, bis der Limbus den inneren Lidwinkel berührt; andere 
Bewegungen erfolgen auch jetzt nicht. Verschluß eines Auges schien die Deutlichkeit 
des Sehens günstig zu beeinflussen.. Die Besserung der Beweglichkeit bei Verdecken 
eines Auges war so auffällig, als wenn dabei eine Hemmung für die motorischen Zentren 
wegfiele. Bewußt angestrebte Bewegungen scheinen schwerer ausführbar als unbewußte 
Bewegungen. Der 2. Fall betrifft eine 24jährige Frau. Dem sehr dürftigen Krankheits- 
bericht, der sich in wesentlichen Punkten auf briefliche Angaben der Patientin stützt, 
‚ist folgendes zu entnehmen: Sie leidet seit etwa 11 Jahren an Kopfschmerzen, beider- 
seitiger, aber ungleichmäßiger Ptosis, deren Grad außerordentlich schwankt, zum Teil 
auch vom Allgemeinbefinden beeinflußt ist. Außerdem besteht Diplopie infolge — 
ebenfalls in ihrer Intensität schwankender — Paresen der Seitenwender und Vertikal- 
motoren. Im Laufe der Zeit soll eine gewisse Besserung eingetreten sein. 
| [Bielschöowsky] Rath (Nienburg). 

Knick, Artur: Die Abducenslähmung bei Otitis media. (2. Jahresvers. d. Ges. 
disch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Wiesbaden, Sitzg. v. 1.3. VI. 1922.) Zeitschr. f. 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 3, S. 136—149. 1922. 

Zur Klärung der Frage, wie der Entstehungsmechanismus der Abducenslähmung 
bei akuten Mittelohrentzündungen zu denken ist, ob als reflektorische Lähmung, als 
Symptom einer begleitenden Meningitis (die verbreitetste Annahme), als toxisch-infek- 
tiöse Neuritis oder als Symptom einer Ostitis der Spitze der Felsenbeinpyramide, führt 
Verf. 5 selbst beobachtete Fälle an, bei denen er das Hauptgewicht auf die Beschaffen- 
heit des Liquor cerebrospinalis legte. Nur in einem Fall bestanden sowohl deutliche 
klinische Zeichen einer Meningitis (Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille) wie 
auch Druckerhöhung und leichte Zell- und Eiweißvermehrung im Liquor. In allen 
anderen Fällen war der Liquor völlig normal, auch klinisch kein Anhaltspunkt für 
Meningitis. Die VI-Parese heilte in allen Fällen aus, in der Zeit von 3 Wochen bis 
3 Monaten nach Ablauf der Otitis. Da der Liquor ein sehr feiner Indicator für um- 
schriebene, serös-meningitische Prozesse ist, möchte Verf. in seinen restlichen 4 Fällen 
eine Meningitis als ätiologischen Faktor der VI-Paresen ausschalten und eher an eine 
kollaterale, extradurale Entzündung mit Ödem, ausgehend von tiefen perilabyrinthären 
Zellen der Pyramidenspitze, denken. Aufmeißelung ist bei Auftreten der VI-Parese 
noch nicht indiziert, sondern erst bei Zeichen einer Mastoiditis oder Meningitis. — 

In der Diskussion betont u.a. Wagener, er habe bei VI-Parese stets meningitische 
Symptome gesehen; der Liquorbefund sei nicht unbedingt beweisend. — Hoffmann hebt 
diealleinige Beweiskraft pathologisch-anatomischer Untersuchungen hervor, während Sch midt- 
Hackenberg vor zu weitgehenden Schlüssen aus Röntgenaufnahmen der Schädelbasis warnt. 

[Btelschowsky] Rath (Nienburg a. W.). 

Merle, Pierre et Frogé: Diplopie transitoire après ponction lombaire. (Vorübergehen- 
des Doppeltsehen nach Lumbalpunktion.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 1, S. 24—27. 1923. 

Eine 42jährige Frau litt seit Jahren an unbestimmten neuropathischen Beschwerden 
ohne besonderen objektiven Befund außer geringer Trägheit der Pupillenreaktion auf 
Licht. Lumbalpunktion; WaR. negativ. (Abgelassene Liquormenge?) Danach starke 
Schmerzen im Kopf, Nacken, Schultern, Nieren; mehrmals Erbrechen. Schon beim 
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Aufsetzen im Bett Schwindel. Am 6. Tage Doppeltsehen infolge Lähmung beider 
Externi und beginnende reflektorische Pupillenstarre. Nach einer Woche Doppeltsehen 
völlig geschwunden. Die Verff. meinen, daß der weitere Verlauf zeigen wird, ob die 
Lähmung auf einer luischen Erkrankung des Zentralnervensystems oder auf vaso- 
motorischen Störungen nach Art der Migraine ophthalmoplögique beruht. 
[Bielschowsky] P. A. Jaensch (Marburg). 

Kobrak, F.: Grundsätzliches zur Nystagmusfrage. Beziehungen zwisehen vesti- 
bulärem und okulärem Nystagmus. Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therap. d. 
Ohr., d. Nase u. d. Hals. Bd. 19, H. 1/2, S. 96—100. 1922. 

Der von Uffenorde festgestellte Ermüdungsnystagmus spielt bei der Schwach- 
reizmethode keine Rolle, wenn man die Augen nur alle 6—8 Sekunden lang öffnen 
und in Endstellung bringen läßt. Auch für den pseudoparadoxen Nystagmus, der bei 
Kaltspülung nach der gespülten Seite schlägt, kommt er nicht in Betracht, eher besteht 
dabei die Möglichkeit von Einstellungszuckungen. Immerhin ist man berechtigt, einen 
unterschwelligen Ermüdungsreiz anzunehmen, der mit einem unterschwelligen Labyrinth- 
reize einen Nystagmus machen kann. Die Bedenken Uffenordes gegen seine Gefäß- 
theorie des calorischen Nystagmus erkennt Kobrak nicht an. Er stimmt ihm indes 
zu, daß zum Zustandekommen der calorischen Reaktion wahrscheinlich neben dem 
thermischen auch ein sensibler Faktor in Betracht kommt. Zum Schluß weist K. 
darauf hin, daß sein Kompressionsphänomen (Nystagmus bei Gehörgangskompression 
ohne Labyrinthfistel bei zentralen Reizzuständen) zum Teil durch sensible Gehörgangs- 
reizung vermittelt wird, wofür auch die Beobachtung spricht, daß auffallend häufig 
Patienten, deren Gehörgang man etwa 10 Sekunden stark komprimiert, reflektorisch 
Augentränen bekommen. Ob dabei V-Fasern eine Rolle spielen, sie ungewiß. Näher 
liege es, auf die Befunde Kohnstamms zurückzugreifen, der dem Nucleus angularis 
(Bechterew) als Schaltstelle zum hinteren Längsbündel erhöhte Bedeutung beimesse. 
Derselbe stehe in Beziehung zum Trigeminuskerne, da zwischen seiner ventralen Spitze 
und der dorsalen Zellgruppe des spinalen Quintuskernes der Nucleus trigemino-angu- 
laris liege, der sicher Trigeminus-, vielleicht auch Vestibularisfasern enthalte. Cords. 

Vail, Harris H.: Investigation of the nystagmus are in a case of congenital 
nystagmus. (Untersuchung des Nystagmusreflexbogens in einem Falle von kongenitalem 
Nystagmus.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 12, S. 952—954. 1922. 

25jähriger Trambahnführer mit angeborenem, bei jeder Blickstellung annähernd gleichem 
horizontalen Nystagmus bei voller Sehschärfe. Die Amplitude ist am größten beim Rechts- 
blick. Dreh- und calorischer Nystagmus vorhanden; dureh dieselben kann der spontane 


Nystagmus für 25 Sekunden völlig aufgehoben werden. Schwindel nach der Drehung herab- 
gesetzt. Neurologischer Befund normal. Cords (Köln). 


Percival, A. S.: A neglected factor in the aetiology of miners’ nystagmus. 
(Ein vernachlässigter Faktor für die Ätiologie des Bergarbeiternystagmus.) Transact. 
of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 288—293. 1922. 

Percival glaubt, daß beim Bergarbeiternystagmus eine angeborene Prädisposition 
die Hauptrolle spielt, und daß diese bei ungefähr 5%, aller Menschen vorhanden ist. 

ich, wie eine genügende Ausbildung des Fusionszentrums auch beträchtliche 
Heterophorien verdecken kann und verhindert, daß es dabei zum Schielen kommt, 
wird durch gute Entwicklung des Fixationszentrums verhütet, daß unter ungünstigen 
Arbeits- und Lichtverhältnissen ein Nystagmus entsteht. Durch die Beschäftigung 
unter Tage wird nach P. Ansicht der Nystagmus auch nicht in ähnlicher Weise 
bedingt wie eine Bleivergiftung durch Arbeit mit bleihaltigen Substanzen, sondern eg 
wird dabei nur aufgedeckt, daß der an Nystagmus Erkrankende auf Grund seiner 
Anlagen zu dieser Arbeit unfähig ist. Diese Überlegung führt zu wichtigen Gesichts- 
punkten bezüglich der Entschädigung Erkrankter. Es liegt alsdann im Interesse 
von Arbeitsnehmern und Arbeitsgeber, daß die Dauer der Entschädigung auf die 
notwendige Zeit begrenzt und der Arbeiter streng angehalten wird, sich in dieser Zeit 
eine andere Beschäftigung zu suchen. Comberg (Berlin). 
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Borries, G. V. Th.: Experimenteller optischer Nystagmus (Eisenbahnnystagmus). 
(Amtskrankenh., Naestved.) Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 50,8. 1748—1752. 1922. (Dänisch.) 
Borries behandelt die diagnostische Bedeutung des optischen Nystagmus bei Hemi- 
anopsie und vestibulären Erkrankungen, Wie Ohm hat er einen rotatorischen optischen 
Nystagmus hervorzurufen vermocht. H. Rönne (Kopenhagen). 
Borries, 6. V. Th.: Zur Klinik des experimentellen optischen Nystagmus (Eisen- 
bahnnystagmus). (Amiskrankenh. Naestved, Dänemark.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. 
Kehlkopfheilk. Bd. 110, H. 2/3, S. 135—139. 1922. ` 
Borries löst den experimentellen optischen Nystagmus aus mit einfachen Mitteln, 
z. B. mit einem 2 cm breiten, 22 cm langen, mit einigen dicken Tintenstrichen ver- 
sehenen Papierstreifen oder mit Pappe oder einem Lineal. Schwarze und weiße Streifen 
sind nicht nötig. Es genügt eine geringe Abwechslung in dem Aussehen des vorüber- 
bewegten Gegenstandes, ja sogar ein glatter und gleichmäßiger Gegenstand, wie ein 
Spazierstock. Mittels einer Papierscheibe von 10cm Durchmesser mit schwarzen 
und weißen radiären Streifen, die man um einen Nagel rotieren läßt, kann man rota- 
torischen Nystagmus hervorrufen. Auch bei Anwendung der Bartelsschen Brille 
tritt der experimentelle optische Nystagmus noch auf, wie es scheint noch kräftiger, 
als ohne Brille, weshalb es sich empfiehlt, diese Brille anzuwenden, da damit manche 
sonst negative Fälle (stuporöse, demente, umschleierte Kranke und Simulanten) wahr- 
scheinlich positiv reagieren. Ein Kranker zeigte nach einem epileptiformen Anfall 
nur mit der Bartelschen Brille den Nystagmus. Er soll sogar bei Anwendung der 
undurchsichtigen Abelschen Brille noch auslösbar sein. Säuglinge zeigen optische 
Kopfreaktion und Kopfnystagmus. Ohm (Bottrop). 


Butler, T. Harrison: Two neuropathic cases simulating miners’ nystagmus. 
(Zwei neuropathische Fälle mit Simulation des Bergmannsaugenzittern.) Transact. 
of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 306—309. 1922. 

Man nimmt an, daß es Fälle von Bergmannsneurose mit charakteristischem Lid- 
zittern, aber ohne Nystagmus gibt. In der Tat kommen Fälle mit einer besonderen 
Art von Lidzittern, verbunden mit Nackensteifigkeit, Zittern der Nacken- und Rumpf- 
muskeln vor, bei denen man keinen Nystagmus feststellen kann. Lidzittern ist deshalb 
als eine Form der Bergmannsneurose in die Liste der Industriekrankheiten aufgenommen 
worden. Butler hält es aber für wahrscheinlich, daß alle diese Fälle Nystagmus zeigen 
würden, wenn man sie sofort nach Verlassen der Grube untersuchen würde. Da der- 
artige Fälle von Lidzittern die Rente beanspruchen können, sollte man die charakte- 
ristische Form des Lidzitterns feststellen und derartige Fälle bei Nichtbergleuten mit- 
teilen. B. hat 2 Fälle bei Nichtbergleuten (darunter einem Mädchen von 15 Jahren mit 
Diplobacillenconjunctivitis) beobachtet, die starken Lidkrampf, Konvergenzkrampf 
und Augenzittern bei erhobenem Blick und Akkommodationskrampf zeigten, bei denen 
ihm die Unterscheidung vom Bergmannsnystagmus nicht möglich war. (Nach der 
Meinung des Ref. können diese Fälle mit dem Bergmannszittern nicht verwechselt 
werden, soweit das Augenzittern in Betracht kommt.) B. hält es für unklug, Lidzittern 
als identisch "mit Nystagmus dem Rentengesetz zu unterstellen. Diese Fälle geben 
denen recht, die annehmen, daß der Bergmannsnystagmus sich nur auf neuropathischer 
Grundlage entwickelt. Ohm (Bottrop). 


Hoshino, T.: Vestibuläre Reflexbewegungen des Auges beim normalen Kanin- 
chen. (Physiol. Laborat., Univ. Upsala.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H. 3, 8. 328—338. 1922, 

Hoshino prüfte die Variationsbreite der normalen vestibulären Reflexbewegungen 
der Augen bei Kaninchen. Die Schlagzahl nach 10 Umdrehungen in 15 Sekunden 
schwankte bei horizontaler Lage zwischen 91 Schlägen in 34 Sekunden und 8 Schlägen 
in 5 Sekunden (Durchschnitt 33 Schläge in 12 Sekunden). Die entsprechenden Zahlen 
lauten bei Seitenlage 44/16, 2/4 (16/9), bei Rückenlage 99/41, 4/5 (26/12). Kopf 90° 
nach aufwärts 30/16, 5/8 (16/12). Kopf 90° nach abwärts 30/10, 7/6 (19/8). Es be- 
stehen also ganz auffallend große individuelle Unterschiede. Dieselben sind in ganz 
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ähnlicher Weise vorhanden, wenn man nur 5 Drehungen in 7!/, Sekunden ausführt. 
Zwischen dem Nystagmus nach rechts und nach links sind meist keine Unterschiede 
oder höchstens solche von 4 Schlägen und 1 Sekunde vorhanden; in einzelnen Fällen 
betrug der Unterschied indes bis über 20 Schläge. Auch das einzelne Tier verhält sich 
durchaus nicht immer gleich, sondern zeigt zu verschiedenen Zeiten die größten Unter- 
schiede (z. B. zwischen 11 Schlägen in 5 Sekunden und 91 Schlägen in 34 Sekunden 
nach 10 Drehungen); Tiere mit so großen individuellen Schwankungen sollten zu 
experimentellen Untersuchungen nicht verwandt werden. Verdecken der Augen ist 
ohne Einfluß auf den Nystagmus. Bei nicht fixiertem Kopfe und Halse tritt eine 
Verringerung der obigen Zahlen auf. Wird ein Tier hintereinander mit nur 30 bis 
60 Sekunden Pause zwischen den einzelnen Drehungen abwechselnd nach rechts und 
links gedreht, so kommt es zu einer Verminderung der Schlagzahl in verschiedenem 
Ausmaße (z. B. von 60 Schlägen in 17 Sekunden auf 26 in 10 Sekunden). Nach ein 
paar Stunden nimmt der Nystagmus wieder zu. Die optimale Drehungszahl beträgt 
5—10; häufigere Drehungen führten bei manchen Tieren zu einer Vermehrung der 
Zuckungen und Verlängerung der Nystagmusdauer, bei anderen zu Verminderung. 
Bei manchen Tieren findet sich eine verlängerte Pause bei Beginn des Nachnystagmus 
und eine vergrößerte Deviation der Bulbi; zuweilen finden nach Aufhören der Drehung 
noch einige Zuckungen im Sinne des Drehnystagmus statt. Bei einigen Tieren tritt 
ein zu dem Augennystagmus synchroner Ohrmuschelnystagmus auf. Betreffs des Ein- 
flusses der Kopflage auf die Augenstellung konnte H. die Untersuchungen von Barany, 
Kubo, de Kleijn, sowie van der Hoeve und de Kleijn bestätigen und kommt 
zu folgender Auffassung: Die von den Bogengängen auslösbare kinetische Labyrinth- 
erregung wirkt am stärksten auf den M. rectus lat. und med., während der von den 
Vorhöfen (Statolithenapparat) ausgelöste statische Labyrinthtonus hauptsächlich die 
vertikalen und schiefen Augenmuskeln beeinflußt, auf die horizontalen dagegen von 
geringerer Wirkung ist. Cords (Köln). 

Alexander, G. und H. Brunner: Über labyrinthäre Übererregbarkeit. (2. Jahres- 
vers. d. @es. dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Wiesbaden, Süzg. v. 1.—3. VI. 1922.) 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 3, S. 243—257. 1922. 

Eine Übererregbarkeit des Labyrinthes wurde bisher viel zu leicht diagnostiziert. 
Dieselbe ist begründet entweder in einer erhöhten Ansprechbarkeit des peripheren 
Apparates oder in einer gesteigerten Reaktionsfähigkeit des Zentralnervensystems. 
Die erstere Form ist als Übererregbarkeit im engeren Sinne, die letztere als Über- 
empfindlichkeit zu bezeichnen (Brunner). Klinisch sind Übererregbarkeit und 
Überempfindlichkeit nicht zu trennen. Die exakte Diagnose der Übererregbarkeit 
und Überempfindlichkeit beruht auf der Feststellung von Schwindel in der Anamnese, 
von spontanem, labyrinthärem Nystagmus, von Verkürzung der Latenzzeit bei der 
kalorischen Prüfung nach Kobrak und gleichzeitiger Verlängerung der Nystagmus- 
dauer und von der galvanischen Reaktion nach Ju nger. Spontannystagmus kann unter 
Umständen fehlen. Auch bei exakter Untersuchung sind die Unterschiede zwischen 
Übererregbarkeit und Überempfindlichkeit gering. Als Zeichen für die erstere werden 
angegeben: Schwindel, mindestens zeitweises Auftreten von Spontannystagmus und 
Verkürzung der Latenzzeit bei kalorischer Prüfung. Für die letztere hingegen: Schwin- 
del, spontaner Nystagmus, Verlängerung der Nystagmusdauer bei der kalorischen 
Prüfung und bei galvanischer Prüfung Auftreten von Nystagmus bei Blick nach der 
raschen Komponente unter 3 Milliampere, bei Blick geradeaus unter 5 Milliampere. 
Übererregbarkeit ohne Labyrinthschwindel spricht zugunsten einer Drucksteigerung 
im Bereiche der hinteren Schädelgrube. Cords (Köln). 

Schilder, Paul: Über elementare Halluzinationen des Bewegungssehens. Zeit- 
schr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 80, H. 3/4, S. 424—431. 1922, 

Beobachtungen über wirklichkeitsfremde Halluzinationen von Bewegungen liegen 
nur spärlich vor. Wenn derartige Kranke feststehende Objekte sich bewegen sehen, 
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so kann dies nach Pick durch die Annahme vestibulärer, cerebellarer oder ophthalmo- 
statischer Störungen erklärt werden. Da das Bewegungssehen nach Vestibularisreizung 
sich in nichts von dem spezifisch optischen Bewegungssehen unterscheidet, so kann 
man nur aus Indizien auf das eine oder andere schließen. Verf. teilt 3 Fälle von Hallu- 
zinationen des Bewegungssehens mit, bei einer epileptischen Patientin und bei zwei 
amenten Kranken, bei denen nichts für eine vestibulare Ursache des Bewegungssehens 
sprach. In dem einen Fall bestand auch Schwindel, in dem andern das Gefühl des 
Getragenwerdens. Allerdings ist über die Beziehung des Gesichtsschwindels zum 
vestibularen wenig bekannt. Vielleicht gehen auch die optischen und vestibulären 
Bewegungskomponenten gemeinsam in pathologische Erscheinungen ein. Best. 
Simons, A.: Kopfhaltung und Muskeltonus. Klinische Beobachtungen. (I. med. 
Klin., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 80, H. 5, S. 499 
bis 549. 1923. | | l 
Simons untersuchte bei 248 Hemiplegikern den Einfluß der Kopfhaltung auf 
den Muskeltonus und stellt verschiedene klinische Typen auf, In einer Gruppe der 
Fälle kommt es zu einer gegensinnigen Wirkung der Kopfstellung, in einer anderen zu 
einer gleichsinnigen. Es handelt sich dabei um tonische Halsreflexe im Sinne von Mag- 
nus und de Kleyn, genauer um ein starkes Überwiegen der tonischen Halsreflexe 
über die tonischen Labyrinthreflexe. Auf Einzelheiten einzugehen, würde hier zu weit 
führen, da der Tonus der Augen- und Kiefermuskeln sowie des paretischen Facialis 
beim Hemiplegiker durch die Kopfstellung nicht verändert wird. Halsreflexe auf die 
Glieder bei anderen Hirnkranken mit den verschiedensten klinischen Lokalisationen 
waren auffallend selten, insbesondere fehlten sie bei allen mit extrapyramidalem 
Symptomenkomplex; sichere tonische Labyrinthreflexe auf die Glieder wurden über- 
haupt nicht beobachtet. — Eine Änderung des Augenmuskeltonus durch die Kopf- 
stellung kommt auch beim Menschen entsprechend den Tierversuchen von Magnus 
und de Kleyn vor, wenn auch nicht viel darüber bekannt ist. S. E. Frank sah bei 
einem Kinde mit Meningoencephalitis beim Emporheben automatische, grobe, nystag- 
moide Zuckungen nach rechts oben, dann nach kurzer Dauer des Nystagmus Rückkehr 
der Augen in die gewöhnliche Stellung. Bei familiär-amaurotischer Idiotie sahen 
reflektorische Augenbewegungen bei Kopfdrehung de Bruin und Dollinger. S. fand 
bei einem schon früher beschriebenen Falle (Neurol. Zentralbl. 38, 705. 1919) mit 
Encephalitis lethargica folgendes: Linker Bulbus steht etwas höher als rechter. Ge- 
legentlich leichte synergische horizontale Deviationen der Bulbi, wobei die Endstel- 
lungen nicht erreicht werden. In Ruhestellung und bei Spontanbewegungen kein 
Nystagmus. Bei passiven Bewegungen des Kopfes nach rechts und links Andeutung 
eines solchen. Nur beim Vornüberneigen des Kopfes regelmäßig und sofort „starkes, 
ziemlich rasches Emporsteigen der Bulbi, die in der horizontalen Lage und bei der 
Ptose der Augenlider geradeaus gerichtet, also in der gewöhnlichen Sehrichtung stehen“. 
Ähnlich verhielt sich ein Fall von Schuster, wo die Augen bei rascher Vornüberneigung 
des Kopfes nach oben, bei Hintenüberneigung nach unten gingen. Eine genauere 
Untersuchung dieser Reflexe ist nach S. indes nur bei Bewußtlosen möglich. Diese 
hatten in ihrer Ruhestellung teils synergische Einstellung der Bulbi, teils ein- oder 
doppelseitige Muskellähmungen oder die im Schlafe und Narkose bekannten mannig- 
fachen isolierten Innervationen beider Einzelaugen. Während normalerweise die Augen 
sich bei einer Kopfdrehung in gleicher Weise mitbewegen, tritt bei Bewußtlosen zuweilen 
eine der Drehrichtung gleichsinnige Augenabweichung auf, wie z.B. im folgenden 
Falle: 22jährige Frau im postepileptischen Koma. Beiderseits Andeutung von verti- 
kalem Nystagmus. Augen wandern zeitweise konjugiert in beide horizontalen End- 
stellungen. Bei passiven Drehbewegungen des freibeweglichen Kopfes wandern die 
Augen, nachdem der Kopf um 90° gedreht ist, nach kurzer Latenz, konjugiert und ziem- 
lich langsam und gleichsinnig der Kopfdrehung, in die horizontale Endstellung. Der 
Cornealrand erreicht beiderseits den Lidwinkel. Die Bewegung erfolgt in gleicher 
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Weise nach rechts und links und tritt bei wiederholter Prüfung regelmäßig ein. Sie 
erfolgt auch, wenn die Drehrichtung an irgendeiner Stelle des Weges von 0—90° wech- 
selt. Bei vorsichtiger Drehung des Körpers mit dauernder Kopfmittelstellung kommen 
die Augen nicht in Bewegung. Dieser Zustand war vorübergehend. Ein Einfluß der 
Kopfdrehung auf die cortical bedingte Gleichseitenablenkung der Augen wurde in keinem 
Falle beobachtet. Das Auftreten all dieser Halsreflexe ist unabhängig von einer Aus- 
schaltung des Großhirns. Notwendig zu ihrem Auftreten ist nur die Funktionsstörung 
im pyramidalen System mit ihren Folgen. Der Halsreflex auf die Arme wird rein 
spinal ausgelöst, da er auch bei Enthaupteten nachgewiesen wurde. Zahlreiche Moment- 
aufnahmen illustrieren die Arbeit. Cords (Köln). 

Kleyn, A. de und C. Versteegh: Beiträge zur Pharmakologie der Körperstellung 
und der Labyrinthreflexe. VI. Mitt. Über eine Methode zur Lokalisierung der 
Angriffspunkte verschiedener Arzneimittel auf den vestibulären Nystagmus mit 
besonderer Berücksichtigung der Wirkung von Nicotin. (Pharmakol. Inst., Univ. 
Utrecht.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 1%, H. 3/4, S. 331—344. 1922. 

Die Verff. berichten über eine Methodik, welche eine möglichst genaue Lokalisation 
der Giftwirkung an jeder einzelnen Stelle des vestibulären Reflexbogens (Labyrinth, 
Nervus vestibularis, Nucleus vestibularis, Augenmuskelkerne) zuläßt. Sie experimen- 
tierten an Kaninchen, die unter künstlicher Atmung gehalten, deren Vagi durchschnit- 
ten, deren Carotiden zeitweise unterbunden und deren Großhirn exstirpiert war. Die 
Bewegungen der isolierten Recti mediales und laterales wurden auf einem Kymo- 
graphion registriert. Die Trennung der verschiedenen Angriffspunkte des Reflex- 
bogens gelang in der folgenden Weise: a) Augenmuskeln: Auf der präparierten Seite 
wurde der Nervus III durchschnitten; Einwirkung des Giftes auf den Rectus medialis 
beweist, daß das Gift den Muskel selbst peripher angreift. b) Augenmuskelkerne: 
Die Carotisunterbindung schließt ein Eindringen des Giftes in die Orbita aus; tritt 
dennoch in dem eben angegebenen Versuche eine Wirkung auf den Rectus lateralis ein, 
so spricht dies für Kernwirkung. c) Vestibularisgebiet: Ist die Einwirkung eines 
Giftes auf die Augenmuskeln und Augenmuskelkerne auszuschließen und treten nach 
der Einspritzung Änderungen eines experimentellen vestibulären Nystagmus auf, so 
kann daraus geschlossen werden, daß das Gebiet nur auf das Vestibularisgebiet wirkt. 
Übt ein Gift einen Einfluß auf den von den Labyrinthen ausgelösten Nystagmus aus, 
während es den nach der Exstirpation des zweiten Labyrinthes auftretenden kompen- 
satorischen Nystagmus unbeeinflußt läßt, so kann daraus mit Sicherheit geschlossen 
werden, daß das Gift seinen Angriffspunkt im inneren Ohre hat. Wird der labyrinthäre 
und kompensatorische Nystagmus in der gleichen Weise beeinflußt, so befindet sich 
der Angriffspunkt hauptsächlich im vestibulären Kerngebiet. Braucht man für die 
Beeinflussung beider Nystagmusformen ganz verschiedene Dosen desselben Giftes, so 
muß der Angriffspunkt auf beide Stellen lokalisiert werden. Diese Methodik wurde 
nun für das Nicotin durchgeführt, wobei sich indes eine etwas verschiedene Wirkung 
verschiedener Nicotinpräparate zeigte. Die Resultate waren folgende: a) Nicotin übt 
eine periphere Wirkung auf die Augenmuskeln selbst aus, welche sich in Kontraktion 
dieser Muskeln äußert und auftritt bei 0,25 mg per Kilogramm Tier und bei steigender 
Dosis stärker wird. b) Nicotin übt auf die Augenmuskelkerne eine Wirkung aus, die 
sich in Kontraktion der beiden Muskeln äußert. Die Wirkung fängt bei 0,75 mg per 
Kilogramm Tier an und erreicht ihren Höhepunkt bei 1—2 mg. Bei 3 mg war wahr- 
scheinlich infolge Lähmung keine Wirkung mehr. c) Die Wirkung des Nicotins auf 
das Vestibularkerngebiet in Dosen von 0,05—0,1 mg per Kilogramm Tier äußert sich 
darin, daß die schnelle Phase des Nystagmus kleiner wird, bei Dosen von 0,2—0,75 mg 
verschwindet die schnelle Phase und die Augen stehen in Deviationsstellung still. Bei 
Dosen von 0,75 mg und höher wird die Vestibulariswirkung durch die Augenmuskelkern- 
wirkung verdeckt. Möglicherweise wirkt das Gift erregend auf das Vestibularkerngebiet. 
d) Eine isolierte Wirkung auf das Labyrinth konnte nicht festgestellt werden. Cords. 
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Murase, Hideo: Zur Frage der direkten Erregbarkeit der Säugeriris durch Licht. 
(Abt. f. allg. u. vergl. Physiol., Univ., Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 197, 
H. 3/4, S. 261—269. 1922. 

Während für die Augen der Amphibien und Fische die direkte Lichterregbarkeit 
der Iris außer Zweifel steht, ist dies für Säugetiere fraglich. Marenghi, Gross, Hertel 
konnten bei Kaninchen, Hunden, Katzen nach Opticusdurchschneidung eine Pupillen- 
verengerung auf Belichtung erzielen. Murase studierte die Frage aufs neue bei Ratten 
mit folgendem Ergebnis: Neugeborene Ratten zeigen unmittelbar nach der Geburt 
weder auf Lichteinfall noch auf elektrische Reizung eine Pupillenverengerung. Am 
6.—7. Tage beginnt der elektrische Reiz, am 9.—13. Tage Eserin, am 13.—14. Tage 
das Licht wirksam zu werden. Am 13.—14. Tage beginnt nach Kreidl und Ishihara 
zuerst die photoelektrische Schwankung, und gleichzeitig ist dann zuerst eine voll- 
entwickelte Stäbchen- und Zapfenschicht festzustellen. Danach besteht nach dem 
6. Tage ein Zeitabschnitt, in dem ein funktionsfähiger Sphincter vorliegt, während 
selbst konzentriertes Bogenlicht keine Verengerung der Pupille hervorruft. Ferner: 
am herausgenommenen Auge erwachsener Ratten ist jede Art Belichtung auf die Pupille 
wirkungslos, während bis zu 10 Minuten nachher der Sphincter sich noch auf faradischen 
Strom zusammenzieht. Also spricht Verf. dem Licht jede direkte Wirkung 
auf die Iris des Rattenauges ab; die Pupillenverengerung auf Licht beruht nur 
auf einem retinalen Reflex. Die entgegenstehenden früheren Versuche von Marenghi 
u. a. am Säugerauge erklären sich nach Verf. aus den Replantationsversuchen von 
Koppanyi; der retinale Reflexbogen wird bei der Heilung ‚wiederhergestellt. Best. 


Linse: 
Coppinger, W. V.: Notes on a case of cataract in a child,ffollowing lightning 


stroke. (Bericht über einen Fall von Blitzstar bei einem Kind.) Indian med. gaz. 


Bd. 57, Nr. 12, S. 462—463. 1922. 

Ein 19 Monate alter Knabe wurde vom Blitz getroffen, zeigte leichte Verbrennungen 
der Haare und der Haut der rechten Kopfseite, besonders am rechten Oberlid. Das rechte 
Auge war 3 Tage entzündlich gereizt und konnte nicht geöffnet werden; erst nach einem Monat 
schien es unter ärztlicher Behandlung wieder ganz normal. 2!/, Monate nach dem Blitzschlag 
bemerkte die Mutter zuerst einen weißen Fleck im Auge, der allmählich sich vergrößerte. 
Es zeigte sich in der Linse eine dichte, weiße, halbkreisföürmige Trübung in der unteren Hälfte, 
von der noch ein feiner grauer Nebel durch die ganze Linse zog. Im übrigen war das rechte 
Auge gesund, das linke zeigte keinerlei Veränderungen. Verf. hebt hervor, daß die halbkreis- 
förmige Trübung der unteren Hälfte der Linse, deren obere gerade Begrenzung genau dem 
oberen Lidrand bei halbgeöffnetem Auge entsprach, offenbar durch die Hitzeeinwirkung zu 
erklären sei. Jess (Gießen). 

6ireppin, Marcel: Über einen Fall von parathyreopriver Tetanie mit Katarakt- 
bildung und Epithelkörperchentransplantation. (Med. Klin., Basel.) Schweiz. med. 


Wochenschr. Jg. 52, Nr. 51/52, S. 1260—1264. 1922. 

Bericht über einen Fall parathyreopriver Tetanie bei einer 37jährigen Frau, die 1908 
zum erstenmal wegen einer Struma mit nervösen Erscheinungen operiert wurde. Der ganze 
rechte Lappen mit Isthmus wurde entfernt. 1912 wegen Struma recidiva nochmalige Ope- 
ration, jetzt wurde der größte Teil des linken Lappens excidiert; es bleibt aber ein gänseei- 
großes Stück Drüsengewebes zurück. Nach 4 Tagen rasch sich entwickelnde Tetanie, Trous- 
seausches Zeichen und intensiver Chvostek, anfallsweise ziemlich häufige Krämpfe der 
Hände, Taubsein von Armen und Beinen. Auch Doppeltsehen trat auf. Einheilung eines 
Epithelkörperchens unter die Bauchhaut und Darreichung von Parathyreoidintabletten 
erzielte Besserung. In der Folgezeit traten immer wieder zum Teil heftige Tetanieanfälle 
auf, auch Sehstörungen. Im Januar 1914 wurden beiderseits radspeichenförmige Linsen- 
trübungen und Glaskörpertrübungen festgestellt. 1915 doppelseitige Keratitis und eigen- 
tümliche Dermatitis. Oktober 1915 stellte Prof. Mellinger „zentrale, dichte, milchige Linsen- 
trübungen“‘ fest. 1916 gehäufte Anfälle, Abnahme der geistigen Fähigkeiten, starke Schlaf- 
sucht, Haarausfall. Die Menses haben bald nach der 2. Operation aufgehört. Behandlung 
mit Injektionen von Thyreo-Glandol Roehl und Verabreichung von Calcium lacticum bis 
3mal täglich 20g. 4—6 Monate anfallsfrei. Februar 1917 erneute Anfälle. Aufnahme in 
die medizinische Klinik, wo nach schweren weiteren Anfällen der Exitus eintrat. Bei der 
Sektion waren Epithelkörperchen weder makro- noch mikroskopisch nachweisbar. Verf. 
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stellte aus der Literatur 33 chronische, durch Jahre beobechtete Fälle postoperativer Tetanie 
zusammen aus den Jahren 1880—1921; von diesen hatten 18, also über 50%, Katarakt.. In 
einem von Purtscher veröffentlichten Fall machte sich schon wenige Tage nach der Strum- 
ektomie der Star durch rasche Abnahme des Sehvermögens bemerkbar; in allen anderen 
Fällen dauerte es 3—6 Monate, ja sogar Jahre, bis zur Kataraktentwicklung. Das häufige 
Zusammentreffen der Symptomen-Trias Katarakt, Haar- und Nagelausfall wird hervor- 
gehoben, welche trophische Störungen auch bei nichtpostoperativer ,„idiopathischer““ Tetanie 
beobachtet werden. Die Organotherapie ist unsicher, steht jedenfalls in eklatantem Wider- 
spruch zu den Erfolgen bei Myxödem. Die Epithelkörperchentransplantation, von Eisels- 
berg und Pool 1807 zuerst ausgeführt, ist ebenfalls mit Vorsicht zu beurteilen; Erfolgen 
stehen Mißerfolge gegenüber, im Tierversuch war sie ohne Erfolg. Auch die Calciumtherapie 
verspricht keine sicheren Heilungen; in vielen Fällen war sie ganz wirkungslos. Der Prophy- 
laxe gehört deshalb größte Aufmerksamkeit; auf jeden Fall muß der Operateur totalen 
Epithelkörperchenverlust vermeiden. Jess (Gießen). 

Allen, Bundy: A new radium applicator for the treatment of cataracts. (Ein 
neuer Radiumträger für die Kataraktbehandlung.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 9, Nr. 11, S. 755. 1922. 

Eine schalenförmige Prothese, die von den Lidern gehalten wird. Entsprechend 
der Lidspalte liegt der Konvexität der Schale ein zylindrischer Fortsatz an zur 
Aufnahme des Radiumröhrchens. (Abbildungen.) Wirth (Berlin.) 

Critchett, Anderson: Discussion on methods of operating for cataract. 
(Diskussion über die Methoden der Staroperation.) Transact. of the ophth. soc. of 
the United Kingdom Bd. 42, S. 236—266. 1922. 

l. Etwas einseitige Darstellung der Geschichte der Staroperation vom Lappenschnitt 
mit dem Beermesser zu v. Graefe und der neuesten Zeit, wobei die Verdienste des Vaters des 
Autors gebührend hervorgehoben werden. Hierbei wird die zuerst von Bell Taylor aus- 
geführte periphere Iridektomie, die Extraktion in der Kapsel besprochen und zu letzteren 
angeführt, daß dem Autor vor kurzem von Lindsay Johnson ein zwei- oder dreigliedriger 
stumpfer Haken gezeigt wurde, mit dem man die Linse direkt in der Kapsel extrahieren könne 
tanscheinend identisch mit dem Verfahren von Orlando Pes). Die einfache Starextraktion) 
sei von einigen der besten und einigen der schlechtesten Operateure akzeptiert worden. Gegen 
sie spricht die Schwierigkeit restloser Entfernung der Rindenmassen. Die Einführung der 
präparatorischen Iridektomie wird Critchett sen. zugeschrieben, ihre Vorteile ausführlicher 
besprochen. Ebenso wird die Einführung der präliminaren Eröffnung der Linsenkapsel 
Critchett sen. und die Wiedereinführung Kirkpatrick zugeschrieben. Für die Anfänger 
empfiehlt er Anpassung in der Art der Starextraktion an die gegebenen Verhältnisse, bei 
Diabetes präliminare Iridektomie und bei der Extraktion Vermeidung des cornealen Schnittes, 
bei Kneifern Vermeidung eines peripheren Schnittes, Anwendung einer ‚interkapsularen‘“ 
Methode oder einer solchen mit Conjunctivalbrücke, oder — wenn eine Katastrophe un- 
vermeidlich erscheint — schon nach Beginn der Operation das Messer abzusetzen und all- 
gemeine Narkose anzuwenden. Der erfolgreichste Operateur wird der sein, welcher den richtig- 
gefaßten Vorsatz in möglichst zarter Art ausführt. „Die Dame Natur ist ein Weib, will das 
letzte Wort haben und hat es immer.“ 2. Leutn. Col. Smith berichtet über seine Beobach- 
tungen bei Barraquer, empfiehlt zur Vorübung für Anfänger Extraktionen an jungen Katzen, 
wünscht für die jungen Ärzte eigene praktische Ausbildungsmöglichkeit, „da kein System 
der Vorlesungen jemals einen zum Chirurgen macht“. Die Ausbildung soll das Selbstvertrauen 
des Arztes stärken — in England; des indischen Augenarztes Selbstvertrauen aber muß ge- 
mindert werden. — S. bespricht einige Akinesien der Lider (ohne den Urheber van Lindt 
zu nennen) und meint, daß das größte Ansehen der genießen wird, welcher Mittel findet, den 
Orbicularis 7 Tage zu lähmen; dann könne jede Extraktion ohne Iridektomie ausgeführt 
werden ohne nachfolgenden Irisprolaps. Barraquer macht periphere Iridektomie, die nach 
Smiths Beobachtung immer eine komplette war, oft bevor der Patient den Operations- 
tisch, oder wenigstens wenn er das Spital verließ. Smith spricht sich gegen den kompli- 
zierten Mechanismus des Barraquerschen Instruments aus und berichtet über eine Arbeit 
im Brit. journ. of ophth., in der eine große Zahl von Netzhautablösungen nach Barraquer 
beschrieben werden. Die interessanteste Arbeit über Capsulotomieoperationen der letzten 
Jahre sei die von Parker 1921 über etwa 1400 Katarakte mit ungefähr 14% Glaskörper- 
verlust. — 3. Lundsgaard hält endogene Infektion für außerordentlich selten und glaubt 
nicht an ihren Ursprung von Zahnerkrankungen. Macht eine angeblich subconjunctivale 
Extraktion „ausschließlich in sterilem Gewebe“ in folgender Weise: Nach Einlegung des Lid- 
halters wird eine kleine Strecke der Conjunctiva bulbi 3—4 mm oberhalb des Limbus im verti- 
kalen Meridiane mit einem an der Spirituslampe heißgemachten Platinstäbchen oberflächlich 
kauterisiert; hier wird die Bindehaut mit einer Pinzette aufgehoben, mit der Schere ein- 
geschnitten und unter der Bindehaut mit einem stumpf-spitzen Messer ein Bindehautlappen 
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in großer Breite, dann mit der Schere bis gegen den Limbus abpräpariert und über die Cornea 
herabgeschlagen. Unter Schutz des Bindehautlappens durch den Assistenten wird dann 
mit dem Graefe-Messer der Lappenschnitt angelegt und in gewöhnlicher Weise (gewöhnlich 
Iridektomie, Cystotomie) vollendet, der Bindehautlappen an seine normale Stella angepreßt. 
Lundsgaard hat in dieser Weise 66 Katarakte, 56 einfache, 10 komplizierte, operiert. Einige 
Male hat er subconjunctival operiert. Viermal wurde der Conjunctivallappen mit der Spitze 
des Messers durchstochen, mitunter wurde der Bindehautlappen in der Mitte durchtrennt. 
Vielleicht, daß das! Jägersche Hohlmesser besser als das Graefemesser sei. Nur dreimal bei 
komplizierter Katarakt Glaskörper und Entfernung der Linse mit Reisinger-Pinzette. Zwei- 
mal wurde der Lappen nach 24 Stunden beim Verbandwechsel verschoben gefunden; er emp- 
fiehlt daher einen nicht zu breiten Bindehautlappen. Einmal Infektion, viermal Nachblutung, 
am 4. Tage, viermal Irisprolaps, nur einmal nach Operation ohne Iridektomie. Hält es für 
einen Gewinn, daß nach seinem Verfahren der Operierte wahrscheinlich schon am 9. odes 
10. Tage entlassen werden könnte, während er vor der Anwendung seines Verfahrens diet 
nie vor 14 Tagen tun konnte. Glaubt, daß durch sein Verfahren die Infektionsmöglichkei- 
auf ein Minimum reduziert, die Gefahr des Glaukoms fast ausgeschlossen wird, da die Ein- 
klemmung der Iris oder Kapsel in von Bindehaut nicht bedeckte Wunde vermieden ist. — 
4. Butler meint, daß die Kataraktextraktion so ausgeführt werden soll, daß die Linse leicht 
mit dem kleinstmöglichen Trauma und Druck entbunden werden kann. Die Linse soll „‚herausr 
geschmeichelt‘‘ werden; sobald etwa ein Drittel ihres Umfanges in der Wunde erscheint, wird sie 
mit einem stumpfen Haken entbunden. Macht nur unter besonderen Umständen — bei Kneifern 
— eine Extraktion mit brückenförmigem Bindehautlappen, wobei er entweder mit dem Messer 
oder zuletzt mit der Schere den Bindehautlappen trennt. Irisprolaps sehr häufig nach einfacher 
Extraktion, nach peripherer Iridektomie eine große Seltenheit. Bei den letzten 100 Extraktionen 
ein Verlust durch Iridocyclitis bei Extraktion mit brückenföürmigem Bindehautlappen. Ist 
sonst für fast Halbbogenschnitt möglichst, wenig peripher, mit ganz schmalem Bindehaut- 
lappen, und für präparstorische Iridektomie. — 5. Killick ist, nachdem er 1500—2000 ge- 
wöhnliche Extraktionen ausgeführt, zur subconjunctivalen Extraktion mit brückenförmigem 
Bindehautlappen übergegangen, deren Ursprung er Desmarr es zuschreibt. Er macht schmale 
Iridektomie an der äußeren oder inneren Seite der Brücke, nur zweimal hat er einfach ex- 
trahiert, ohne Prolapse. — 6. Bernard Cridland hat 43 Fälle nach diesem Verfahren ope- 
riert; 40 einfach, 2 mit totaler, 1 mit peripherer Iridektomie. Bei 3 älteren Diabetikerinnen 
mitrheumatischer Disthese kam die — „erwartete‘‘ — Iritisam 9. oder 10. Tage. Gute Heilung. 
Keine Infektion, kein Irisprolape. Spitslaufenthalt durchschnittlich 14 Tage, gewöhnlich 
12 Tage. — 7. Maddox war für diese Operation mit brückenförmigem Bindehautlappen „mit 
conjunctivalem Spannseil (tether)‘‘ anfangs interessiert, will sie aber jetzt nur für sehr pro- 
minente Augen anwenden, bei der Linsenentbindung zieht er den Lappen mit einem stumpfen 
Haken ab. Hat über die Wunde gezogene Bindehautlappen in 3 Arten versucht. Sehr gut 
ist die Bulley suture (Zugnaht): Zuerst Ablösung eines kleinen Bindehautlappens am oberen 
Hornhautrand, der heruntergeschlagen wird, vorgelegte Naht, nach Extraktionsschnitt und 
Vollendung der Operation Schluß der Naht. Mit dem vorgelegten Faden kann man nach Art 
eines Zügels den Bulbus nach unten ziehen, um die Iris genügend zu reponieren. Ein zweites 
Verfahren: Ablösung eines schmalen zungenförmigen Bindehautlappens dicht vom Hornhaut- 
rand nach oben (oben gestielt). Der Bindehautlappen retrahiert sich, wird in einen doppelt- 
armierten Faden gefaßt, beide Fäden in vertikaler Richtung am unteren Hornhautrande 
durch die Bindehaut durchgeführt, die ausgezogenen Fadenschlingen zur Seite gelegt und 
dann in gewöhnlicher Weise Extraktionsschnitt und Extraktion. Zum Schluß wird der Binde- 
hautlappen durch Knüpfen der Naht über die Cornea gezogen, wobei natürlich die Fäden 
in zwei Drittel der Hornhautoberfläche anliegen bleiben. — 8. Johnson Taylor hält wie 
Critchett Auswahl für notwendig. Er empfiehlt Vorderkammerspülung mit Salzlösung zur 
Entfernung der Reste und Reposition der Iris. Macht meist einfache Extraktion, hat früher 
präparatorische Iridektomie gemacht, aber zweimal danach Eiterung gesehen Bei kombi- 
nierter Extraktion kommt öfters Einklemmung der Kapsel in die Wunde mit Sekundärglaukom 
vor. Ta ylor eröffnet die Linsenkapsel mit der Spitze des Messers beim Einführen desselben, doch 
fiießt da manchmal Kammerwasser ab und die Iris fällt vors Messer. — 9. Sinclair empfiehlt 
Akinesie durch Injektion von 5ccm Novocain-Cocain-Adrenalin-Gemisch, Einstich an der Schläfe, 
pertielle Infiltration beider Augenlider. Kennt den Ursprung des Verfahrens nicht.  Elschnig. 


Ratnakar, R. P.: Cataract extraction with iridotomy. (Starextraktion mit Irido- 
tomie.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 9, S. 337—338. 1922. 

Ratnakar macht sowohl bei der Extraktion mit runder Pupille anstatt der 
basalen Iridektomie, als auch bei der kombinierten Extraktion anstatt der totalen 
Iridektomie bloß einen radialen Einschnitt in die Iris. Im ersteren Fall wird nach 
Anlegen des Starschnittes die Iris mittels gebogener Pinzette nahe zur Peripherie 
gefaßt und mit spitziger gerader Schere ein 2—3 mm langer Radialschnitt angelegt, 
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dann die Extraktion in der üblichen Weise ausgeführt. Wird kombinierte Extraktion 
beabsichtigt, so faßt er die Iris am Sphincter, zieht sie hervor und macht eine Vertikal- 
incision in den Prolaps vom Sphincter zur Peripherie gerichtet, wobei es nicht unbedingt 
nötig ist, ganz bis zur Wurzel einzuschneiden. Die Extraktion mit runder Pupille ist 
die Methode der Wahl, die kombinierte wird angewendet, wenn erstere kontraindiziert 
ist. Beide Verfahren verhüten Iriseinheilung, auch wenn gleich nach der Operation 
Atropin gegeben wird. L. v. Liebermann (Budapest). 

Butler, T. Harrison: Extraction of cataract under a broad conjunctival bridge. 
(Die Extraktion der Katarakt unter einer breiten Bindehautbrücke.) Transact. of 
the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 8. 62—74. 1922. 

Butler hat eine Serie von Staroperationen mit brückenförmigem Bindehaut- 
lappen (= br. Bl.) ausgeführt und folgende Beobachtungen gemacht; wenn der br. Bl. 
nur an der einen Seite mit der Schere weit nach hinten abpräpariert wird, [entwickelt 
sich ein hochgradiger schiefer Astigmatismus, der vermieden wurde, wenn der Lappen 
zu beiden Seiten gleichweit losgelöst war. Dadurch wird auch die Linsenentbindung 
erleichtert, die gewöhnlich bei diesem Vorgehen mehr Druck erfordert. Die Linse sollte 
aber eigentlich „‚herausgekost‘‘ oder ‚„‚herausgeschmeichelt‘‘ werden. Entfernung der 
zurückbleibenden Rindenmassen ist etwas schwieriger, aber die Nachbehandlung 
ist wesentlich erleichtert, erster Verband nach 48 Stunden, die nachfolgende Rötung 
ist größer als bei der gewöhnlichen Operation. Ein weiterer Nachteil ist, daß die Binde- 
hautwunde sich rasch schließt, aber die Scleralwunde darunter etwa 48 Stunden offen 
bleibt. Dadurch entstehen leicht Hämorrhagien subconjunctival und in die Vorder- 
kammer (einmal entstand sie dadurch, daß die Schwester dem Patienten das Auge selbst 
zu waschen erlaubte!). Die Schwestern verdammen die Brückenoperation. Irisprolaps 
sei häufiger, besonders nach einfacher Extraktion. Bei 9 letzteren hatte er 2 komplette 
Prolapse und 2 leichte Einklemmungen in den Ecken der Wunde. Jetzt macht er immer 
eine periphere Iridektomie. Die Extraktion mit br. Bl. bewirkt starken Astigmatismus, 
empfiehlt dazu besonders Untersuchung mit dem Placido. Vorteile: Verhinderung von 
Glaskörperverlust bei Kneifern. Die Brückenoperation (Br.-O.) soll am besten nach 
präparatorischer Iridektomie angewendet werden, die B. in 90%, seiner Fälle vor- 
nimmt; sie verhindert nicht Infektion. Auf 100 Fälle hatte B. 1 Verlust durch Irido- 
oyclitis und 2 durch Panophthalmitis. 

Critchett verteidigt die kombinierte Extraktion und berichtet, daß vor langen Jahren 
Brudenell periphere Iridektomie am Beginne der Linsenextraktion gemacht hat. Empfiehlt 
einen Limbusschnitt mit schmalem Bindehautlappen, nicht zu weit nach rückwärts präpariert, 
Operation mit Stickoxydul und Sauerstoffnarkose. — Cridland berichtet, daß Butler ihm 
vor Monaten die Br.-O. empfohlen hätte, die er nun in 32 Fällen ausgeführt bat und ist über- 
rascht durch die Absage Butlers. Aber Cridland macht den Lappen kaum halb so breit 
wie Butler. Unter den 32 Fällen hatte er dreimal unfreiwillige Iridektomie (Iris vors Messer), 
einmal iridektomierte er wegen Schwierigkeit der Linsenentbindung, sonst fast immer ohne 
Iridektomie. Cridlands Schwestern sind mit der Operation zufrieden. Astigmatiemus 
kommt nur bei breiter Brücke vor. Br.-O. erlaubt schon frühes Aufstehen, schon (!) am 3. Tage. 
— Worth. Bezüglich der Kneifer: oft wird der Kranke getadelt, wenn der Operateur schuldig 
ist. Großer Bindehautlappen bei weit zurückliegendem Schnitt hat 2 Nachteile: 120 Stunden 
nachher große Neigung zu Hämorrhagien in die Vorderkammer, wenn die Capillaren genug 
entwickelt sind, um zu bluten und noch kein fester Wundverschluß da ist. 2. Nachteil starker 
Astigmatismus, der durch Verschmälerung des Lappens reduziert wird. — Brinten: Bei 
Kaffern ist nur 1 unter 20 ohne Narkose zu operieren. — Bishop Harman sieht keinen 
Vorteil in der Brücke gegenüber dem freien Bindehautlappen. Ebenso Taylor, welcher 
empfiehlt, daß der Patient bei der Operation den Mund offen haben soll; er hält die prä- 
paratorische Iridektomie für einen großen Fehler. „Warum soll man die Kirsche mit zwei 
Bissen essen?“ Bericht über eine Kammerblutung am 5. Tag mit gleichzeitiger Arterien- 
thrombose des einen Beines. Elschnig (Prag). 

Smith, Dorland: Factors influencing the choice of method for cataract ex- 
traction. (Faktoren, welche die Wahl der Methode für die Kataraktextraktion be- 
einflussen.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 51—71. 1922. 

Identisch mit dem in dies. Zentrlbl. 9, 420 referierten Artikel aus Arch. of ophthal. 
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52,25. 1923. — Diskussion: Greenwood tritt für die Auswahl der Methode der Staroperation 
für die einzelnen Fälle ein. In einem Punkt stellt er sich auf Grund der Erfahrung gegen 
D. Smith: Greenwood hatte während 32 Jahren operativer Praxis keinen Fall von Glaukom 
nach Staroperation; seitdem er die intracapsulare Methode in einzelnen Fällen ausübt, zwei- 
mal nach normalem Operationsverlauf, geheilt durch Glaukomoperation. ' Kontraindiziert ist 
die ik. E. bei hoher Myopie wegen der Gefahr des Glaskörperverlustes. Der Anfänger soll mit 
Capsulotomieoperation (K. E.) und Iridektomie beginnen und später die verschiedenen Methoden 
kennenlernen. — Taylor: Es wird oft behauptet, daß der Patient wissen will, was mit ihm 
vorgenommen wird. Das ist unrichtig, er will nur sehen Die Operateure, die wenig ope- 
rieren, sollen jene Verfahren ausführen, die sie nötigenfalls an sich selbst ausführen lassen 
würden. Dies ist für Taylor die präparstorische Iridektomie mit nachfolgender Capsulotomie- 
extraktion. — Vail: Manche Arten der Katarakt und lokale Zufälle zwingen oft den Operateur 
von seiner Lieblingsoperation abzugehen; das soll man schon vor der Operation erkennen. 
Aufzählung der verschiedenen Komplikationen und Abarten: Cataracta accreta verlangt 
Iridektomie und Versuch der Lösung der hinteren Synechien mittels einer hinter die Iris 
eingeführten Spatel vor der Extraktion. Die luxierte Linse verlangt den Löffel oder ein anderes 
Traktionsinstrument. Die nucleare Katarakt verlangt eine ik. E., die Morgagnische Smith, 
Katarakt mit frischem Glaukom präparatorische Iridektomie. Bei Individuen mittleren 
Alters: K.E. (mit einer speziellen Kapselpinzette). — Parker: Der Operateur soll lieber 
die bessere und nicht die neuere Operation ausführen. Ausgehen soll man von der K.E. — 
Treacher Collins: Die Untersuchung einer großen Zahl von nach Staroperationen verlorenen 
Augen (nicht alle seine eigenen Augen) zeigen, daß eine Hauptursache der Mißerfolge Ein- 
klemmung der Kapsel in die Wunde ist. Sie ist gefolgt von Iridocyclitis oder Glaukom. Letztere 
fehlen daher bei ik. E. Aber auch auf andere Weise kann man die Gefahr der Kapseleinklem- 
mung verhindern, und zwar durch Spaltung der Linsenkapsel mittels des in die Vorderkammer 
eingeführten Starmessers vor der Kontrapunktion, zum Schluß Irrigation der Vorderkammer. 
Meist kann der Patient nach 10 Tagen das Spital verlassen. Diese Art der Eröffnung der Linsen- 
kapsel bewirkt auch nur eine zarte Kapselnarbe. — Schlußwort Smith: Betont neuerlich, 
daß der ungetrübte Operateur die Capsulotomieoperation machen soll. Elschnig (Prag). 

Gallemaerts, Emile: Operation de Barraquer. (Die Staroperation von Barra - 
quer.) Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 319—339. 1922. 

Genaue Beschreibung des Instrumentes und der Operation, wie sie in dies. Zentrlbl. 
6, 97 referiert ist. Auf Grund von 46 eigenen Operationen werden folgende operative 
Zufälle berichtet. Zu kleiner Lappen muß mit der Schere nach einer Seite erweitert 
werden. Wenn der Bindehautlappen zu weit herunterreicht, muß man ihn mit einer 
Pinzette aufheben oder den Ort der Einführung des Saugers (8.) ändern. Ansaugung 
der Iris bewirkt Schmerzen und Hämorrhagien, ja auch beim Zurückführen des 8. 
Abreißung der Iris. Hämorrhagie verschwindet leicht mit Lavage. Häufig haftet die 
Linse nicht am $., daher wiederholtes Einführen notwendig. Einmal erst beim 4. Mal 
Erfolg, doch ist dabei das Ansaugen von Glaskörper zu vermeiden. Einmal kollabierte 
das Auge durch Glaskörperverlust so, daß die Linse mit Snellen-Schlinge geholt werden 
mußte, vollständiges Einsinken der. Cornea, aber beim ersten Verbandwechsel nach 
7 Tagen gutes Resultat. Mitunter platzt die Kapsel. Am schwierigsten ist die Luxation 
der Linse; da muß die Linse mit der Snellen-Schlinge eventuell durch Unterstützung 
mittels Druck von außen mit dem Schielhaken geholt werden. Mitunter tritt beim 
ersten Einführen des S. der Glaskörper vor die Linse, dann muß man die Extraktion 
mit Diszission machen. Glaskörperverlust nach Entbindung der Linse: Eine Glas- 
körperhernie wird abgetragen, bleibt sie nach einigen Tagen noch bestehen, wird ein 
Bindehautlappen darüber geschlagen (2 mal ausgeführt). Unter den 49 Fällen 2 mal 
vollständiger Verlust S = 0, 1mal Netzhautablösung, je Imal Fingerzählen auf 3, 2 
und 1 m, 20 mal 8 = 0,2—0,7. Um die Saugwirkung ganz in die Hand des Operateurs 
zu legen, schlägt Gallemaerts kleine Modifikationen des Apparates vor. Um zu 
beweisen, daß das Vakuum ein intermittierendes ist, hat G. mit der ‚„sensiblen‘‘ Flamme 
kymographische Aufnahmen gemacht, welche die Richtigkeit der Angaben Barra- 
quers beweisen. Über die Wirkung der Vibration sind noch weitere Untersuchungen 
notwendig. Der Preis für die „ausgezeichneten“ (maximal 0,71) Sehschärfen ist mit ein 
paar Verlusten nach Ansicht G.s nicht zu hoch bezahlt. 

Diskussion: Blaaw hat Stoewers Instrument und Operation neu erfunden und 
einige Versuche damit gemacht. — Wright macht ?/, Bogen mit dem Scheitel in der Cornea, 


— 52 — 


iridektomiert nur, wenn die Pupille sich nicht erweitert, versucht immer intrakapsulare 
Extraktion (i.-k. E.) nach Smith und macht, wenn sie nicht gelingt, Kapsulotomie (K.). 
Nicht verständlich ist seine Angabe, daß der Druck in der Mitte des oberen Segmentes der 
Cornea nahe der Wunde, und der Gegendruck an der gegenüberliegenden Seite der Cornea 
bei der Expression in der Kapsel anzubringen sei. — Mc Reynolds berichtet über die Ope- 
rationen Barraquers in 4 amerikanischen Städten, zusammen 43 Fälle mit 5 leichten Glas- 
körperverlusten, 6 mal geborstene Kapsel, in den letzten 23 Fällen nur I geringer Glaskörper- 
verlust. Also 4%, Glaskörperverlust. Schlußfolgerungen: 1. Der geschickte und en 
rateur kann die Methode Barraq uers so entwickeln, daß Glaskörperverlust ein unbedeu r 
Faktor wird. — 2. Die unkomplizierte Kapselruptur macht die Operation einfach zu einer 
K.-E. 3. Keine Vermehrung von Chorioidealhämorrhagien. 4. Bei Basalexcision Erhalten 
der runden Pupille ohne Adhäsionen. 5. Durch Naht des Bindehautlappens nach Barraquer 
frühzeitige Entlassung. 6. Gefahr der Infektion und postoperativen Entzündung auf das 
Minimum reduziert. 7. Wichtig genaues Studium der Katarakt vor der Operation. 8. Die 
Methode soll nur von genügend erfahrenen Operateuren unternommen werden. 9. Sie behält 
einen dauernden Platz in der Ophthalmochirurgie.— Green hat die Saugpumpe so modi- 
fiziert, daß er das Ventil mit Fußtritt öffnet und schließt. Nennt die K.-E. und die Smith- 
operation „Expressionen“, Hulen, Stanculeanu, Barraquer und Knapp echte „Ex- 
traktionen‘. Er geht folgendermaßen vor: Halbbogenschnitt mit Bindehautlappen, Aufheben 
des Hornhautlappens mit einer speziellen Pinzette, dann wird der Sauglöffel an die vordere 
Fläche der Linse angelegt und die Linse in der Weise rechtläufig entbunden, daß in dem 
Moment, wo ihr oberer Rand sich einstellt, die Fixation des Hornhautlappens abgegeben und 
mit derselben Pinzette am unteren Hornhautrand zur Erleiohterung der Entbindung der Linse 
ein Druck ausgeübt wird. — Elliot begründet zuerst die Ablehnung einer öfters von Barra- 
quer gebrauchten Gleichstellung der Entfernung einer abdominalen Cyste mit ihrer Kapsel 
und der Extraktion der Linse mit der Kapsel, und betont, daß man mit der Kapsulotomie- 
extraktion (K.-E.) in 90—96% gute Resultate bekommt. Er legt bei der Extraktion das 
größte Gewicht auf die Intakthaltung des „Diaphragmas‘‘ des Auges (das ist Zonula und 
Linsenkapsel), dessen Zerreißung, wie auch Barraquer zugibt, zur Zerstörung des vordersten 
Glaskörperanteiles und Glaskörperhernie führt, und das sei die Gefahr der i.-k. E. Wenn er 
eine Katarakt sich extrahieren lassen müßte, würde er es nur mit präparatorischer Iridektomie 
ugd K.-E. mit nachfolgender Diszission vornehmen lassen; rät also, an dem älteren Verfahren 
festzuhalten. — De Lapersonne fordert weitere Vervollkommnung, und zwar 1. beim Ope- 
rateur und seinen Assistenten, 2. absolute Vermeidung jeden Druckes und 3. Verbesserung des In- 
strumentes. Mills hat Ansaugung versucht mit Wassergebläse, elektrischem Vakuumapperat, 
wie er zur Reinigung des Schlundes von Blut bei Tonsillenoperationen verwendet wird, und 
endlich das Vakuum des Vacuum cleaners direkt. Zu schwache Saugwirkung läßt die Linse 
am Platze, zu starke zerreißt die Kapsel oder nimmt mit der Linse gleichzeitig den ganzen 
Glaskörper heraus. Nur wenn man die Linse mit einiger Kraft schüttelt, nicht in Form einer 
Raddrehung, sondern von vorn nach hinten, kann sie allein in der Kapsel entbunden werden. 
Er glaubt, daß dies nur möglich ist, wenn beim Ansaugen Luft oder Kammerwasser in die 
Fossa patellaris eindringen kann, und warnt schließlich davor, solche neue Operationen in 
die allgemeine Publizistik einzuführen, bevor sie vollständig ausgeprüft sind. — White bleibt 
Anhänger der K.-E. mit Iridektomie, wenn möglich präparatorischer, auf Gıund der Er- 
fahrung an über 1500 Extraktionen, und obwohl er 14 Fälle ohne Glaskörpervorfall von 
Barraquer operieren sah. — Clegg verlangt von Barraquer genaue Statistik, besonders 
über die Zeit der Heilung und die postoperativen Komplikationen, besonders Chorioidal- 
ablösung u. dgl. — Gemblath beanstandet gleichfalls, daß Barraquer keine Details über 
die funktionellen Resultate der Staroperationen gibt, und glaubt, daß der notwendige große 
Schnitt mehr Astigmatismus bewirkt. — Fisher sah 23 Operationen mit nur einem Glas- 
körpervorfall von Barraquer ausführen, glaubt aber nicht, daß das Verfahren alle anderen 
verdrängen wird. — Barraquer, Schlußwort (spanisch und französisch): 1. Man darf die 
Operation nicht Aspiration der Katarakt nennen; 2. Glaskörperverlust ist unmöglich, wenn 
kein Druck angewendet wird, und ist nur Folge eines Fehlers der Technik oder der Vorbereitung 
des Kranken. 3. Da die Zonula durch das vibrierende Vakuum dicht an der Linse gesprengt 
wird, kommt der Zug des Erysiphag nicht zur Ciliarinsertion derselben. 4. Um die Kapsel 
nicht zu sprengen, muß die Höhe des Vakuums je nach der physikalischen Beschaffenheit 
der zu operierenden Katarakt variieren. 5. Das Erysiphag muß, wie das Graefe-Messer, jedes- 
mal vor der Operation ausprobiert werden. 6. Die Technik ist nicht schwierig, die Bildung 
des Lappens schwieriger als das Manöver der Extraktion. 7. Von größter Wichtigkeit ist das 
Studium, die Auswahl und die Vorbereitung des Kranken. Betont, ohne Zahlen zu geben, 
daß die Prozentzahl normaler Sehschärfe der Operierten durch seine Methode an seiner Klinik 
wesentlich erhöht worden sei. — Galle maerts betont, daß das Barraquer-Verfahren ein 
enormer Fortschritt über alles, was bisher gemacht worden ist, sei. Elschnig (Prag). 
Holland, H. T.: Some contra-indications to the intra-capsular operation for 


cataract based on 8,000 cases; by an intra-capsular operator. (Über einige Kontra- 
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indikationen der intrakapsularen Starextraktion auf Grund von 8000 Fällen; mit- 
geteilt von einem Intrakapsular-Operateur.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 8, 8. 296 
bis 297. 1922. 

Verf. ist Anhänger der Smith-Operation, die er in ca. 95%, der gewöhnlichen 
Altersstarfälle ausführt. Die Ursache dessen, daß die Operation viele Gegner hat, erblickt 
er in folgenden Punkten: 1. Die Operation ist schwieriger als die mit Kapseleröffnung. 
2. Sie verlangt ganz besonders geschickte und geübte Assistenten, von deren Verläßlich- 
keit in vielen Fällen alles abhängt. 3. Es besteht die falsche Ansicht, daß die Anhänger 
der Methode wahllos jeden Star intrakapsular operieren und lieber sicheren Glas- 
körpervorfall in Kauf nehmen, als die Kapsel zu eröffnen. Die gegenwärtige Mitteilung 
widerlegt die letztere Auffassung. Verf. zitiert aus Smiths Buch jene Kontraindika- 
tionen, die Smith selbst gelten läßt: 1. Alle Fälle von kongenitaler Katarakt. 2. Juve- 
nile Katarakt bis zum 30. Lebensjahr. 3. Nachstar. Verf. geht aber weiter und nimmt 
noch folgende Kategorien von Staren bzw. Augen von der Indikation der Intrakapsular- 
operation aus: a) Stark hervortretende Augen (,‚Ochsenaugen‘‘, Glotzaugen) in korpu- 
lenten, plethorischen Individuen, da diese naturgemäß (und erfahrungsgemäß) eine 
starke Tendenz zu Glaskörpervorfall haben. b) Gewöhnliche Fälle, bei welchen aber 
die Zonula einem erlaubten Grad von Druck widersteht. Dies soll nach Verf. in nicht 
mehr als 2—3% aller Fälle vorkommen, ist selbstverständlich erst beim Versuch 
der Smith-Expression feststellbar; wie stark der erlaubte Druck sein darf, kann nur 
Erfahrung lehren. Verf. rät in solchen Fällen das Spekulum einzusetzen und die Opera- 
tion mit Kapsulotomie zu vollenden. c) Die sub b) erwähnten Verhältnisse sind: in 
manchen Fällen auch ohne Versuch vorauszusehen, wenn man darin Erfahrung hat: 
es betrifft dies zumeist Individuen zwischen 35 und 50 Jahren mit dunklem Haar, 
mit beiderseitiger Katarakt. Diese können im vorlhinein als kontraindiziert gelten. 
d) Katarakt in glaukomatösen Augen und Cataracta glaucomatosa. Die ersteren 
Fälle sollen nämlich auch nach vorausgeschickter Iridektomie (wozu auch Smith 
rät) mehr zu chorioidealer Blutung neigen, :wenn sie intrakapsular operiert werden. 
Die letzteren kommen für Kataraktoperation selbstverständlich nur in Betracht, wenn 
sie noch etwas Lichtempfindung haben, würden aber durch Smith-Expression in hohem 
Maße gefährdet. e) Alle traumatischen Stare, da bei diesen zumeist durch das Trauma 
die Hyaloidea gesprengt ist. Verf. ist der Meinung, daß, wenn diese Kontraindika- 
tionen, die er selbst durch traurige Erfahrungen gelernt hat, die aber nicht über 5%, 
des Gesamtmaterials betreffen, respektiert würden, das Smith-Verfahren weniger 
diskreditiert würde und mehr Anhänger hätte. L. v. Liebermann (Budapest). 

Muñoz Urra: Über die Beobachtung mit dem binokularen Mikroskop und der 
Gullstrandschen Lampe bei Phakoerisisoperierten. Arch. de oft. Bd. 22, Nr. 264, 
S. 653—670. 1922. (Spanisch.) 

Die Beobachtungen umfassen 200 Operierte. Die Hornhaut verhält sich in der- 
selben Weise wie bei dem gewöhnlichen Operationsverfahren. Nach der gewöhnlichen 
Extraktion sieht man an der Iris kleine Einrisse des Stromas oder des Pigmentrandes, 
die nach der Phakoerisis fehlen. Sie liegen in der oberen Hälfte der Iris und sind auf 
die Beschädigung durch den Durchtritt des Linsenkernes zurückzuführen. Besonders 
hebt der Verf. die bei Durchleuchtung sichtbar werdenden Defekte des Pigmentepithels 
der Iris hervor, die nach Phakoerisis niemals vorkommen. Nach dem letzteren Verfahren 
Operierte weisen im Kammerwasser keine Linsenreste, höchstens hier und da Pigment- 
bröckel auf zum Unterschiede der nach dem gewöhnlichen Verfahren Operierten. 
Wichtig ist das Fehlen nicht der Linsenkapsel, sondern des vorderen Linsenepithels, 
wodurch die Unmöglichkeit der Bildung eines Nachstares oder einer Epithelauskleidung 
der Kanımer bedingt ist. Nach Phakoerisis kann man bei weiter Pupille Zonulafasern 
sehen. Im Glaskörper sind rote Blutkörperchen und kleinste Zellansammlungen sicht- 
bar, die auf die Zerrung des Ciliarkörpers bei der Zerreißung der Zonula zurückzuführen 
sind. Die Struktur des Glaskörpers bleibt normal. Selten tritt eine Hernie des Glas- 
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körpers in der Pupille auf. Veränderungen der tieferen Teile hat Verf. nie beobachtet. 
Die Untersuchungen bestätigen die Überlegenheit des neuen gegenüber dem alten 
Verfahren. Lauber (Wien). 
Catresana: Les vaceins autogönes dans l’operation de la cataracte. (Die 
autogenen Vacceinen bei der Staroperation.) Clin. opht. Bd. 11, Nr. 11, S. 606—614. 1922. 
Anscheinend in Unkenntnis von deutschen Arbeiten und unter ausschließlicher 
Zitierung französischer und englischer Autoren empfiehlt Catresana die Anwendung 
autogener Vaccine zur Verhütung postoperativer Infektionen bei Staroperierten. 
Er stützt sich dabei auf Erfahrungen, die er an 25 Fällen gemacht hat und bei denen 
mit 2 Ausnahmen trotz infektiöser Bindehautkstarrhe nach der Staroperation glatte 
Heilung eingetreten ist. Die Fälle und die Darstellungsart der Vaccinen werden kurz 
angeführt. Die Vorbehandlung wurde in der Regel so gestaltet, daß von einer Bak- 
terienkochsalzlösungemulsion, die in 1 ccm 100 Millionen Keime enthielt, als Anfangs- 
dosis 0,5 ccm und dann mit 6—7tägigen Zwischenräumen Dosen, die um ?/,,—*/], ccm 
größer als die vorhergegangenen waren, subcutan eingespritzt wurden. Die Dosierung 
war so gewählt, daß stärkere Reaktionen vermieden wurden; gewöhnlich wurden 
7 Injektionen gemacht. In Fällen, in denen die Patienten für die Vorbereitung nicht 
Geduld genug hatten und 24 Stunden post injectionem kein Fieber aufgetreten war, 
wurden ohne Nachteil 3 Injektionen in einer Woche, die letzte kurz vor dem Eingriff, 
gemacht. R. Schneider (München). 
Márquez: Die Autovaceinen bei der Kataraktoperation. Arch. de oft. Bd. 22, 


Nr. 264, S. 6865-688. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hat nach Anwendung von Autovaccinen bei postoperativen Infektionen, ins- 
besondere nach Kataraktextraktionen, gute Erfolge erzielt. Er meint, daß man durch pro- 
phylaktische Impfung manche Infektionen nach Kataraktoperationen verhüten und bereits 
schon bestehende bei gleichzeitigem Gebrauch anderer therapeutischer Mittel heilen könne. 

Kassner (Essen-Ruhr). 

Hine, Montague L.: Case of ectopia lentis (both eyes). (Fall von Ectopia 
lentis beiderseits.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 4, sect. of ophth., S. 12 
bis 13. 1923. 

6jähriger Knabe ohne andere Mißbildungen, auch nicht in der Familie. A. L. White- 
head benutzt eine Nadel zum Fixieren der Linse, da sonst Discision schwierig. Ds die Seh- 
schärfe in seinen Fällen immer unter der Norm nach der Operation war, glaubt er an eine 
gleichzeitige kongenitale Amblyopie. Einen Fall von ektopischer Linse mit seniler Katarakt; 
bisher noch nicht operiert. T. H. Buttler hat nach voraufgeschickter Iridektomie eine 
Linse leicht ohne Corpusverlust entfernen können. V. = ®/,, nach 5 Jahren. Bei einem Kind 
Linse erst angespießt. R. A. Greeves fixierte in einem doppelseitigen Fall durch Einstich 
mit einem Messer nach Ziegler nahe dem Aufhängeapparat der Linse in Richtung auf Pu- 
er Nach Kapselzerreißung eine Linse der Resorption überlassen, die andere ent- 

rnt. Pupillen beiderseits klar. Visus von ®/,, vorher auf ®/,, bzw. */,, gestiegen. D. L. Davies 
operiert die Fälle nicht, bei denen die Kante der dislozierten Linse bei kontrahierter Pupille 
nicht im Pupillargebiet liegt, da dann ein angeborener Fehler der Retina den schlechten Visus 
erklärt, sonst Einstich von der Sclera aus und Drängen der Linse nach vorn. Seine besten 
Resulate V. = ®/,„ meistens = %.. [Brückner] Stüdemann (Jens). 


Elliot, R. H.: The diagnosis of glaucoma. (Die Diagnose des Glaukoms.) 
Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 405—435. 1922. 

In seinem Vortrag über die Diagnose des Glaukoms vor dem internationalen 
Ophthalmologen-Kongreß in Washington kommt Elliot zu dem Rat, es solle die 
Frage, ob ein Glaukom vorliegt, und welche Therapie angezeigt sei, nicht von einem 
Kollegium von Ärzten entschieden werden, die alle nur mehr oder weniger flüchtig 
den Kranken sehen, sondern ein einzelner Arzt soll eine sorgfältige, oft freilich Geduld 
und Zeit erfordernde Untersuchung nach allen Richtungen hin durchführen. Niemals 
solle die Diagnose auf Grund eines einzelnen Symptoms gestellt werden. Bleibt trotz 
Anwendung aller Hilfsmittel die Diagnose zunächst ungeklärt, so wird ein Zuwarten 
auch nicht schaden, vorausgesetzt, daß der Kranke unter sorgfältiger Beobachtung 
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bleibt. Steht die Diagnose Glaukom fest und tritt trotz allgemeiner und medikamen- 
töser Behandlung eine Verschlechterung ein, insbesondre stellen sich erneute, anfalls- 
weise Stauungserscheinungen etwa in Gestalt farbiger Ringe um Lichter ein, so ist eine 
frühzeitige, druckherabsetzende Operation angezeigt, und es istfalsch sie bis zu einem 
Stadium hinauszuschieben, in dem die Prognose des Erfolges immer schlechter wird. — 
Im einzelnen geht E. auf eine Reihe diagnostisch wichtiger Gesichtspunkte ein, die 
verdienen etwas ausführlicher besprochen zu werden: 1. objekiv erkennbare Verände- 
rungen. Eine pericorneale Hyperämie ist regelmäßige Begleiterscheinung der akuten 
und subakuten Glaukome, während sich bei den chronischen Formen eine Erweiterung 
der episcleralen und besonders der perforierenden Gefäße findet, die E. nicht als 
Arterien, sondern als Venen ansieht. Von den in der Hornhaut begründeten Störungen 
bei Glaukom bespricht E. näher das Nebeligsehen und das Sehen farbiger Ringe um 
Lichter (Halo). Beide Erscheinungen finden sich nicht beim Glaucoma simplex, wohl 
aber sind sie für den mit akutem oder subakutem Glaukom Behafteten deutliche Hin- 
weise eines nahenden Anfalles von Drucksteigerung. Die Störungen treten entweder 
frühmorgens auf und werden von E. dann darauf zurückgeführt, daß während des 
Schlafes die Pumpwirkung der inneren Augenmuskeln auf den Schlemmschen Kanal 
ausbleibt, oder sie begegnen nach Ermüdung, werden ausgelöst durch Störungen des 
vasomotorischen Gleichgewichts und schwinden demgemäß oft auf Ruhe oder Nahrungs- 
aufnahme hin. Das Nebeligsehen kann allerdings auch durch Zirkulations- und damit 
Ernährungsstörungen in der Netzhaut erklärt werden. Das Sehen farbiger Ringe ist 
besonders deutlich nachweisbar beim Betrachten eines hellen Lichtes im Dunkelraum 
E. macht darauf aufmerksam, daß eine ganze Reihe ähnlicher Erscheinungen, die 
auch ohne Glaukom vorkommen, mit diesem ‚‚Halo der Glaukomatösen‘““ vom Kranken. 
und bei urzureichender Anamnese auch vom Arzt verwechselt werden können. Bei 
Glaukom sind die farbigen Ringe jedoch viel breiter, der Kranke unterscheidet dabei 
leicht mindestens 3 Farben, zentral Blau, weiter außen Gelb und ganz außen Orangerot. 
Oft tritt zwischen Blau und Gelb noch ein grünes Band auf. Der Durchmesser dieser 
Farbenringe beträgt zwischen 6° 50 und 11°54’. E. empfiehlt den Durchmesser ge- 
klagter Farbenringe stets zu messen und gibt weiter einen Wink für die Unterscheidung 
des „physiologischen Halo“ vom glaukomatösen, der darauf beruht, daß ersterer durch 
die gitterartige Struktur der Linse zustande kommt, während der letztere, wie manche 
anderen Formen, durch Interferenzerscheinungen von seiten des Hornhautgewebes 
entsteht. Hällt man bei Beobachtung der farbigen Ringe einen stenopäischen Schlitz 
vor das Auge, so wird beim physiologischen Farbenring nur an jedem Ende seines 
Durchmessers ein kurzes schmales Spektralband gesehen, während beim Glaukom- 
farbenring ein Teil des Farbenringes ausfällt, der ganz von der Haltung des steno- 
päischen Spaıtes vor dem Auge abhängig ist. Zur Frage der Vorderkammerabflachung 
bemerkt E., sie komme zustande entweder durch Ausdehnung des Glaskörpers, Hyper- 
ämie des Ciliarkörpers oder Verlötung der Iriswurzel mit der Hornhauthinterfläche. 
Er hält es für sehr wichtig regelmäßig die Vorderkammertiefe zu messen und ihre 
Änderungen zu verfolgen und empfiehlt hierzu die Ulbrichsche Trommel von Zeiß. 
E. hält eine Iridektomie für wenig aussichtsevoll, wenn der Kammerwinkel versperrt 
ist. Koeppes Beobachtung, daß bei Glaukom schon in frühen Stadien sich mit der 
Spaltlampe feiner Pigmentstaub auf der Irisvorderfläche nachweisen lasse, kann er 
nicht in vollem Umfang bestätigen. Der Pigmentstaub fehlte gelegentlich bei aus- 
gesprochenen Fällen von Glaukom; doch sollte die Frage weiter verfolgt werden. 
Bekannt ist die Verminderung der Akkommodationskraft bei Glaukom, die sich?Yoft 
durch das Manifestwerden einer Hyperopie bemerkbar macht und die E. auf eine 
Druckschädigung der Trigeminusendfasern im Ciliarkörper zurückführt. Findet sich 
neben Glaukom Katarakt, so kann man diese als sekundäre Folgeerscheinung des 
Glaukoms ansprechen, wenn die Linse nicht die übliche Form der Startrübung aufweist, 
sondern den Eindruck eines graugrünlichen oder graubläulichen gleichmäßigen Nebels 
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hervorruft. Der grüne Reflex, der sich bei Glaukom, aber auch bei nicht glaukomatösen 
alten Leuten findet, beruht auf der weiten Pupille bei gleichzeitiger Trübung der 
brechenden Medien. Die Veränderungen an der Papille, insbesondere die Exkavation 
sind oft in Frühstadien sehr gering, wodurch die Diagnose erschwert wird. Neben der 
typischen randständigen Ausbuchtung sieht man in seltenen Fällen, daß eine physio- 
logische Exkavation ganz allmählich breiter und tiefer wird. In solchen Fällen ist die 
Entscheidung ob Glaukom vorliegt natürlich nur unter Zuhilfenahme aller sonstigen 
diagnostischen Feststellungen möglich. Venenpuls der Netzhaut ist zwar bei Glaukom 
sehr häufig, kommt aber nicht selten auch in nichtglaukomatösen Augen vor und kann 
bei Glaukom fehlen. Dagegen ist er beim Glaukomkranken durch leisen Fingerdruck 
besonders leicht auslösbar oder steigerungsfähig und wird durch ein Mydriaticum 
leicht hervorgerufen, wenn er zuvor fehlte. Auch sieht man nach druckentlastenden 
Operationen den vorher bestehenden Venenpuls nicht selten verschwinden. Jedenfalls 
muß vorhandener Venenpuls an die Möglichkeit eines Glaukoms denken lassen. Spon- 
tane Pulsation der Netzhautarterien kommt selten und nur im Glaukomanfalle vor, 
nach E. Erfahrungen nie bei Glaucoma simplex oder zwischen den Anfällen eines 
kongestiven Glaukoms. Der Arterienpuls kann in sehr verschiedenen Graden auftreten, 
in hochgradigen Fällen kann der Füllungszustand des Gefäßes kürzer dauern, als der 
Zustand seiner Blutleere, so daß ein Bild entsteht, wie bei Aorteninsuffizienz. Bei 
vielen Glaukomkranken kann man durch leichten Fingerdruck eine Pulsation der 
Netzhautarterien erzeugen, in anderen Fällen gelingt es auch bei stärkerem Intra- 
okular- oder Fingerdruck nicht, wenn nämlich der arterielle Blutdruck sehr hoch ist. 
Andererseits kann besonders bei jungen Leuten mit niedrigem diastolischem Arterien- 
druck ein sehr geringer Fingerdruck Arterienpuls an der Papille erzeugen, obwohl 
keine Spur einer glaukomatösen Drucksteigerung besteht. Die Verwendung dieses 
Symptoms ist also nur mit aller Vorsicht möglich. Blässe der Papille ist oft Folge- 
erscheinung eines ausgesprochenen Glaukoms, wichtiger aber ist, daß sie auch in Früh- 
stadien vorkommt und also diagnostischen Wert erhält. Man muß annehmen, daß 
in diesen Fällen die Blässe auf eine Kompression der Gefäße zurückzuführen ist. Die 
Verlagerung der Netzhautgefäße auf die nasale Papillenseite ist bei alten Glaukom- 
fällen häufig und läßt sich manchmal auch noch trotz starker Trübung der brechenden 
Medien erkennen. Die Beobachtung von Pristley Smith, daß der durchschnittliche 
Durchmesser der Hornhaut bei Glaukom 11,1 mm, bei gesunden Augen 11,6 mm beträgt, 
erscheint E. insofern gelegentlich von Wert, als man in Fällen von erblicher Belastung 
mit Glaukom, die keine Glaukomzeichen darbieten, aber ein beginnendes Glaukom 
fürchten, aus einem geringen Hornhautdurchmesser mit einiger Wahrscheinlichkeit 
auf eine Glaukomdisposition schließen kann und sie daher unter Beobachtung behalten 
wird. Allerdings muß die Messung eine genauere sein, als sie die bisherigen Hilfsmittel 
gestatten. Zeiß stellt daher auf E. Anregung hin ein Instrument her, das an der Zeißschen 
binokularen Lupe angebracht werden kann und die Ablesung unter achtfacher Ver- 
größerung erlaubt. 2. Subjektive Störungen von diagnostischem Wert. 
Was zunächst die Schmerzen anbelangt, so weist E. darauf hin, wie häufig immer noch 
ihre Ursache nicht nur vom Kranken selbst nicht erkannt, sondern vom Arzt in den 
Zähnen, den Ohren, der Nase gesucht, eine Neuralgie angenommen, Phenacetin und 
Antipyrin erfolglos gegeben werden. Photopsien, die in Frühstadien des Glaukoms oft 
in verschiedenster Weise geschildert werden und sekundenlang oder auch minutenlang 
dauern können, treten besonders auf bei Ermüdung und beim Zubettgehen, sind aber 
durch ihre Häufigkeit auch bei anderen retinalen und cerebralen Störungen diagnostisch 
wenig verwertbar. Herabsetzung des zentralen Sehvermögens ist bei Glaukom sehr 
häufig (Brechungsänderung der überdehnten Hornhaut, Hornhautödeme, Beschläge 
der Hinterfläche der Hornhaut, Degeneration des Hornhautgewebes, Trübung des 
Kammerwassers, Niederschläge auf der Linsenkapsel, Trübungen der Linse und des 
Glaskörpers, Druck und Zerrung an den Nervenfasern und den Netzhautschichten 
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und Ernährungsstörungen der letzteren durch Strömungsbehinderung in den Blut- 
gefäßen). Eine erhebliche Bedeutung hat die Störung des Gesichtsfeldes bei Glaukom 
gewonnen. E. rät so vorzugehen, daß man zunächst die groben Grenzen feststellt 
mit Hilfe eines Instrumentes mit 33 cm Radius und einem Objekt von nicht mehr als 
3 mm Durchmesser. Dann folgt eine genauere Bestimmung des zentralen Feldes 
in 1m Abstand mit einem Objekt von 1 mm Durchmesser. Die erste Untersuchung 
läßt schon oft die stärkere oder alleinige Einschränkung des nasalen Gesichtsfeld- 
bezirkes bei Glaukom erkennen, ferner die konzentrische Einschränkung bei fort- 
geschrittenen Fällen, sowie die Vergrößerung des blinden Fleckes, die von ihm aus- 
gehenden bogenförmigen Skotome und den sog. nasalen Sprung. Die letzteren Be- 
obachtungen sind freilich nur möglich, wenn man sich nicht darauf beschränkt, in 
radiärer Richtung das Objekt dem Fixierpunkt zu nähern, sondern mit Rücksicht auf 
den Verlauf der Nervenfasern mit zirkulärer Objektführung prüft. Auch empfiehlt 
E., nicht bei Tageslicht, sondern mit konstant beleuchteten Objekten zu untersuchen. 
In frühen Stadien kommt es, wie Seidel angezeigt hat, schon bevor bogenförmige 
Skotome vom blinden Fleck her nachweisbar werden, zu geringen Vergrößerungen 
desselben nach oben oder unten. E. hat durch ein von ihm angegebenes Skotometer 
den Nachweis bringen können, daß — wie es nach der anatomischen Grundlage der 
Skotome zu erwarten war — diese einen gezähnten Rand haben. Das Elliotsche 
Skotometer ermöglicht allein diesen Nachweis, dadurch, daß es die zirkuläre Perimetrie 
vom blinden Fleck ausgehend und in die erhaltene Zone vorgehend in Abständen von 
nur 1° erlaubt. Die Messung des blinden Flecks mit diesem Instrument ergibt bei 
Gesunden den gleichen Befund wie die Untersuchung mit anderen Methoden; um so 
überzeugender sind die Befunde, die E. bei Glaukom im Gegensatz zu den anderen 
üblichen Methoden erheben konnte. Dahin gehört vor allem das schon erwähnte ver- 
größerte Skotom des blinden Fleckes mit gezähnten Rändern, welches schon bei ganz 
frühen Stadien des Glaukoms vorkommt und dessen Fehlen sehr erheblich gegen eine 
Schädigung durch intraokulare Drucksteigerung spricht. Nicht selten findet man 
ferner die auch schon von anderen Autoren beschriebenen Skotome in der Nachbarschaft 
des blinden Fleckes, bei deren weiterer Verfolgung sich dann ergibt, daß sie mit der Zeit 
mit dem blinden Fleck verschmelzen, d. h. daß allmählich verschiedene Schichten 
desselben Nervenfaserbündels der Zerstörung anheim fallen. Es kann so, zumal sicher 
in der Verteilung der Nervenfasern in der Netzhaut erhebliche individuelle Schwan- 
kungen vorkommen, zu den verschiedensten Ausfallserscheinungen innerhalb der 
bogenförmig vom blinden Fleck ausgehenden Nervenfaserbezirke kommen. Auch der 
zentrale Bezirk des Gesichtsfeldes erweist sich bei Untersuchung mit E. Skotometer 
oft als gestört, und zwar entwickelt sich nicht selten eine ganz ausgesprochene nach oben 
oder unten gelegene zentrale Hemianopsie, natürlich können in der gleichen Weise 
auch kleine Ringskotome oder gleichzeitige Entwicklung eines oberen und unteren 
hemianopischen Skotoms beobachtet werden. Die geschilderten Gesichtsfeldverände- 
rungen sind alle aus dem Verlauf der Nervenfasern und den mechanischen Schädigungen 
der Fasern am Papillenrande leicht verständlich, oft aber wird das Bild verschleiert da- 
durch, daß die Steigerung des intraokularen Drucks und die damit verbundenen 
Ernährungsstörungen die Funktion der gesamten Netzhaut herabsetzt. Bezüglich 
der Tonometrie warnt E. davor, die Exaktheit dieser Messungen zu überschätzen und 
zu vergessen, daß physiologischerweise der intraokulare Druck verschiedener Augen 
in recht breiten Grenzen schwankt; trotzdem ist ihr Wert natürlich groß, besonders 
wenn es sich um verschiedene Werte beider Augen oder um Schwankungen der Druck- 
werte desselben Auges handelt, oder wenn der Einfluß einer Therapie verfolgt werden 
soll. Über die Störung des Lichtsinn, die bei Glaukomatösen ja oft zu erheblichen 
Klagen Anlaß gibt, haben engliche und französische Forscher völlig entgegengesetzte 
Beobachtungen mitgeteilt. E. denkt an die Möglichkeit, daß der zentrale Lichtsinn 
ebenso wie die zentrale Sehschärfe lange Zeit praktisch normal bleibt, während eine 
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Herabsetzung des peripheren Lichtsinns, die nicht zu leugnenden subjektiven Be- 
schwerden vieler Glaukomkranken erklären könnte. 

In der Aussprache bestätigt Treacher Collins, daß man mit der Verwertung der An- 
gaben von Farbenringen sehr vorsichtig sein müsse, da offenbar bei Sklerose der alternden 
Linse nicht selten ohne alle Glaukomerscheinungen ähnliche subjektive Farbenerscheinungen 
vorkommen, die dann auch natürlich durch eine Glaukomoperation nicht beeinflußt werden. 
Gray Clegg meint, man könne die Elliotsche Trepanation im Gegensatz zu der gefürchteten . 
Iridektomie auch dann vornehmen, wenn die Gesichtefeldeinschränkung bis dicht an den 
Fixierpunkt heranreicht. Arnold Knapp erinnert an die Adrenalindiagnose des Glaukoms. 
Einträufelung von Adrenalin bedingt nach seinen Erfahrungen bei Glaukom fast stets eine 
Erweiterung der Pupille. Löhlein (Greifswald). 

Elliot, Robert Henry: The mists and halos of glaucoma. (Das Sehen von 
Nebel und farbigen Ringen bei Glaukom.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr.1, 
S. 1—15. 1923. 

Elliot bespricht das Sehen farbiger Ringe bei Glaukom, dessen große Bedeutung 
darin liegt, daß es ein sehr auffallendes, vom Kranken spontan angegebenes und oft 
frühzeitiges Symptom darstellt und bei ausgesprochenem Glaukom geradezu als An- 
zeichen dafür dienen kann, daß ein neuer Anfall von Drucksteigerung bevorsteht. 
Um so wichtiger ist es aber, sich über die Natur dieser Erscheinungen im klaren zu 
sein und vor allem sie von ähnlichen Interferenzerscheinungen, die nichts mit Glaukom 
zu tun haben, zu unterscheiden. Trifft Licht beim Durchfall durch ein Medium auf 
sehr zahlreiche, annähernd gleichgroße Körperchen von anderem Brechungsvermögen 
als das Medium, so sieht das beobachtende Auge um die Lichtquelle Ringe in den 
Regenbogenfarben, und zwar zu innerst Violett oder Blau, außen orangerot. Man kann 
diese Erscheinung der Interferenz beobachten, indem man z. B. eine Lichtquelle durch 
eine angehauchte oder mit Dampf beschlagene Glasplatte betrachtet oder durch eine 
Glasplatte, die mit Lykopodium bestäubt ist. Besonders schön ist der Versuch aus- 
zuführen mit Einträuflung von etwas Blut in den Conjunctivalsack, das man durch 
Zwinkern in dünner Schicht über die Hornhaut ausbreitet. Von der Größe der Einzel- 
partikel, auf die die Interferenz zurückzuführen ist, hängt die Breite des Halo ab sowie 
der Winkel unter dem er erscheint. Je gröber die Partikel, um so schmaler der Halo, 
dadurch ist eine Größenbestimmung der Partikel möglich. Sowohl das Nebligsehen, 
als das Sehen farbiger Ringe beim Glaukom beruhen auf einer Zustandsänderung 
der Hornhaut, und zwar auf einem Ödem, das vor allem die vordersten Lamellen 
betrifft und anatomisch seinen Ausdruck findet in zahlreichen mit Flüssigkeit gefüllten 
Lücken zwischen den Lamellen sowie in gleicher ödematöser Lückenbildung im Epithel, 
von dem manche Zellen nach vorne gedrängt, andere auch ganz abgestoßen werden 
können. Das Nebeligsehen bei Anfällen von Drucksteigerung wird verschieden ge- 
schildert, oft findet sich dabei bei der Prüfung an der Sehprobentafel keine Verschlech- 
terung des Visus. Daß das Nebeligsehen besonders störend ist in den Morgenstunden, 
wird darauf zurückgeführt, daß während der Nacht der normale Pumpmechanismus 
der inneren Augenmuskeln, der Flüssigkeit aus dem Auge treibt, fast ganz stille liegt. 
Zeigen sich die gleichen Beschwerden nachmittags, so könnte das auf nervöse Erschöp- 
fung und damit zusammenhängende Störungen in der Blutzirkulation zurückgeführt 
werden, wofür die Tatsache spricht, daß bei solchen Kranken oft eine Erholung ein- 
tritt, wenn sie ruhen oder Nahrung zu sich nehmen. In Zeiten, wo nebelig gesehen wird, 
läßt sich meist auch das Sehen von farbigen Ringen nachweisen, besonders wenn im 
Dunkelraum nach einer elektrischen Bogenlampe gesehen wird. Die Größe der Ringe 
auch beim selben Auge wird sehr verschieden gefunden. E. fand sie zwischen 6° 50° 
und 11° 54’. Offenbar sind die Flüssigkeitstropfen, die die Interferenz verursachen, 
verschieden groß je nach dem Grade des Stauungsödems. Zu innerst sieht der Glaukom- 
kranke einen violetten oder blauen, nach außen einen gelblichen oder roten Ring, ge- 
ınessen wurde der Durchmesser an der äußersten Grenze des Gelb-Rot. Um dem glau- 
komverdächtigen Kranken bei der Frage nach Farbenringen klarzumachen, worum es 
sich handelt, empfiehlt E. ihn im Dunkelraum durch eine mit Lykopodium bestäubte 
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Glasplatte gegen ein Licht sehen zu lassen. Eine ganze Reihe ähnlicher Farbenerschei- 
nungen wird besprochen, die zur Verwechslung mit dem Halo der Glaukomatösen 
führen können: 1. um Gasflammen kann man bei Nacht einen nebeligen Lichthof sehen 
mit verschiedenen langen Strahlen, deren einzelne manchmal eine Zerlegung in Farben 
erkennen lassen. Niemals aber sieht man hierbei zusammenhängende Farbenringe. 
2. Nervöse Leute, die von den Farbenerscheinungen des Glaukoms gehört haben, bilden 
sich oft ein, sie zu sehen, sind aber leicht zu belehren. 3. Migränekranke deuten ihre 
Flimmerskotome als Halo; Öffnen und Schließen der Augen genügt, um die Verwechs- 
lung klarzustellen. 4. Nervöse, überarbeitete Leute sehen, wenn sie die Augen schließen, 
farbige Ringe vor sich, nicht bei geöffneten Augen. 5. Nach Ätzung mit 2 proz. Silber- 
nitrat wird das Hornhautepithel für einige Stunden trübe, und dies genügt ebenfalls, 
um lebhafte Farbenringe um Lichter zu sehen. 6. Farbige Ringe sieht man ferner 
Nachts, wenn man durch beschlagene Brillengläser oder Fensterscheiben gegen ein 
Licht sieht. 7. Die-farbigen Ringe bei Glaukom beruhen auf den Hornhautveränderun- 
gen, nicht auf der Linsenstruktur, das zeigt schon die Tatsache, daß sie auch bei apha- 
kischen Glaukomkranken vorkommen. Es gibt aber auch die gleichen Farbenringe 
bei Cataracta incipiens. Diese verschwinden jedoch nach den Angaben von Fumia- 
tzew, wenn man dicht vor das Auge ein Diaphragma von der durchschnittlichen Größe 
der Pupille hält. 8. Zur fälschlichen Annahme eines glaukomatösen Halo kann schließ- 
lich die Tatsache führen, daß ein ganz gesundes Auge ohne besondere Hilfsmittel im 
Dunkeln bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit farbige Ringe um Lichter sehen kann. 
Es soll dies besonders bei erweiterter Pupille und im höheren Alter vorkommen. Dieses 
Farbensehen unterscheidet sich vom glaukomatösen Halo in mehrfacher Weise. Zu- 
nächst ist es viel schwächer, ferner jederzeit wahrnehmbar, während der glaukomatöse 
Halo nur im Zustand einer Drucksteigerung bemerkbar wird; der physiologische Halo 
hat stets den gleichen Durchmesser, nämlich 7°, während der des Glaukomhalo zwischen 
7° und 12° wechselt. Ein weiteres Mittel zur Unterscheidung beider hat Druault 
angegeben; bringt man von der Seite her während der Beobachtung eines Halo: vor 
das Auge ein schwarzes Kartenblatt, so daß es die Hälfte der Pupille verdeckt, so wird 
für den Glaukomatösen dadurch der entsprechende Teil des Halo verdeckt; von einem 
physiologischen Halo dagegen bleibt bei der gleichen Versuchsanordnung oben und: 
unten ein Sektor des Farbenringes sichtbar, während der nasale und temporale Ab-. 
schnitt des Halo verschwindet. Auf E.s Veranlassung ist Emsley vom Northampton 
Polytechnic-Institute dieser eigenartigen Erscheinung nachgegangen. (Er fand, daß 
der physiologische Halo einem Winkel von 7° entspricht, was nach den Untersuchungen 
vonGullstrand, Koeppeund Tscherning für seine Entstehung durch die Lamellen- 
struktur der Linse spricht. Unter günstigen Versuchsbedingungen konnte Emsley 
feststellen, daß der Halo nicht eigentlich als gleichmäßig heller Farbenring erscheint, 
sondern sechs gleichmäßig verteilte Abschnitte des Ringes von je 20° deutlicher zu sehen 
sind als die Zwischenstücke. Die Lücken entsprechen den sechs Strahlen der zwei 
Linsensterne. Ist der Pupillendurchmesser kleiner als 3mm, so wird ein Halo nicht 
gesehen. Die radiäre Gitterwirkung der Linse kommt also in ihren achsialen Teilen 
offenbar nicht oder wenig in Betracht. Druaults Feststellung findet ihre Erklärung, 
wenn man berücksichtigt, daß der physiologische Halo durch die radiäre Gitterstruktur 
der Linse erzeugt wird. So lange das Kartenblatt nämlich weniger als die eine seitliche 
Hälfte dieser Gitterstruktur ausschaltet, sieht das Auge einen vollständigen, wenn 
auch lichtschwächeren Farbenring, da ja in allen denkbaren Radien des Gitters Strahlen 
durchgelassen werden. Sobald aber mehr als die Hälfte des Gitters resp. des 
Pupillargebietes durch das Blatt verdeckt wird, fallen die Strahlen, die zwischen 
den senkrechten und nahezu senkrechten Radien des Gitters durchtreten, aus, und dem- 
entsprechend auch horizontale Teile des Farbenbandes; je weiter das Blatt die Pupille 
verdeckt, um so schmaler wird der Rest des Farbenringes, der oben und unten sichtbar 
bleibt. Gleichzeitig nimmt die Helligkeit des Farbenringes immer mehr ab. Emsley 
Zentralbl. f. d. ges. Ophthalmologie. IX. 34 
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und Fincham konnten nun zeigen, daß man noch viel klarere Ergebnisse bekommt, 
wenn man statt des Kartenblattes einen senkrechten stenopäischen Spalt von 1 mm 
Breite anwendet. Bringt man diesen allmählich vom Rande der Pupille bis vor deren 
Mitte, so werden zuerst nur zwei Bandstücke des Spektrums gesehen, nämlich oben und 
unten, dann vier Bandstücke, bis bei Ankunft des Schlitzes vor der Pupillenmitte 
wieder nur zwei Abschnitte des Halo sichtbar sind, und zwar ein nasaler und ein medialer. 
Wenn diese Teile bei den einzelnen Beobachtern nicht in gleicher Deutlichkeit erscheinen, 
so erklären Emsley und Fincham dies daraus, daß oft die Pupille nicht genau zen- 
triert liegt zu der radiären Gitterstruktur der Linse. 9. Farbige Ringe werden schließlich 
in seltenen Fällen gesehen von Leuten mit starker schleimiger oder eitriger Absonderung 
der Bindehaut. Man muß annehmen, daß die dünne Sekretschicht, die der Hornhaut 
aufliegt, durch Luftbläschen oder Zellreichtum Interferenzwirkung haben kann. — Bei 
der Untersuchung des Halo muß man die geeignetste Lichtquelle ausprobieren. Am 
angenehmsten ist eine abstufbare Lichtquelle, aber auch eine Kerze ist immer ver- 
wertbar. Zur Messung des Halo muß man kennen den Abstand des Ringes vom Auge, 
der etwa gleichgesetzt werden kann dem Abstand der Lichtquelle vom Auge und 
zweitens den Durchmesser der farbigen Ringe. Emsyley untersucht in einem halb- 
dunklen Raum in 10 Fuß Abstand von einer kleinen Lichtquelle und hält einen schmalen 
Pappstreifen senkrecht mit dem einen Ende an die Mitte der Lichtquelle. Er geht 
dann mit einem Bleistift an dem Streifen aufwärts, bis der Außenrand des Farben- 
ringes angegeben wird. So ist der Radius des Farbenringes festgelegt. Aus dem Ab- 
stand und dem doppelten Radius ist der Winkel, unter dem der Ring gesehen wird, 
leicht zu bestimmen. Löhlein (Greifswald). 

Charlin, Carlos: L'état vasculaire des glaucomateux (ötude de 100 malades de 
glaucome primitif). (Der Zustand des Gefäßsystems bei Glaukomkranken; Befund 
bei 100 Fällen von primärem Gloukom.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 383—404. 1922. 

Charlin betont an der Hand von 100 Fällen von primärem Glaukom, die er einer 
genauen Allgemeinuntersuchung unterzogen hat, daß sich fast immer Erkrankungen 
des Herzgefäßapparates finden, deren Ursache bei seinem Material in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle in einer Syphilis gesehen werden muß. Er unterscheidet dem- 
entsprechend 59 Fälle von syphilitischen Glaukomatösen, 32 arteriosklerotische Glau- 
komatöse, 4 Fälle von Glaukom mit kardio-vasculären Störungen verschiedener Her- 
kunft und 7 Fälle mit normalem Befund an Herz und Gefäßen. Er hält es für wahr- 
scheinlich, wenn auch nicht gewiß, daß das Glaukom auf gleichartige Gefäßverände- 
rungen des Auges zurückzuführen ist, wie sie sich gleichzeitig am übrigen Gefäß- 
system des Betreffenden abspielen und fordert jedenfalls, daß die Therapie diesen 
Allgemeinbefund berücksichtigt. Löhlein (Greifswald). 

Menacho, M.: Neuer Beitrag zur Iridektomie als Verhütungsmittel des Glaukoms. 
Arch. de oft. Bd. 22, Nr. 264, S. 671—676. 1922. (Spanisch.) 

Da das primäre Glaukom meist doppelseitig auftritt (außer bei starker Anier- 
metropie, wo das myopische Auge verschont bleiben kann), die Erfolge der Iridektomie 
desto bessere sind, je früher operiert wird, die größere Wirksamkeit der Operation bei 
guter Beschaffenheit der Iris gewährleistet ist, soll das Glaukom so früh wie möglich 
operiert werden. Dies ist besonders wichtig für Kranke, die entfernt vom Augenarzt 
wohnen und meist zu spät bei ihm erscheinen. Bei Vorhandensein eines Glaukoms des 
einen Auges soll auch das andere operiert werden. Verf. hat nach der vorbeugenden 
Operation niemals das Auftreten eines Glaukoms beobachtet und meint, er habe die 
Kranken durch die Operation vor dem Auftreten der Erkrankung bewahrt. Lauber. 

Luedde, W. H.: A modified keratome incision for iridectomy in glaucoma. 
(Eine modifizierte Lanzenincision zur Iridektomie bei Glaukom.) Transact. of the 
Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 35—50. 1922. 

Übersicht über die Theorien und Operationen des Glaukoms. Mitteilung eines 
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eigenen Verfahrens ‚‚geflügelte‘‘ (winged) Lanzenincision zur Iridektomie. 1. Abpräpa- 
rieren eines Bindehautlappens wie zur Elliot-Trepanation und Spaltung der Hornhaut 
in 1 mm Breite. 2. 2 mm breiter Lanzenschnitt schief durch den Limbus in die Vorder- 
kammer. Langsames wiederholtes Ablassen des Kammerwassers durch Eingehen mit 
der Irisspatel. Nach Reduktion der Tension wird die Wunde zu beiden Seiten mit der 
Schere flügelartig eingeschnitten, nach der Seite und etwas nach rückwärts in den 
irido-cornealen Winkel. In dem Bereiche des Scherenschnittes wird das Gewebe zer- 
rissen, um so in einem rechten Winkel zur Oberfläche eine direkte Perforation zu erzielen. 
Die Unregelmäßigkeit der Wunde verhindert einen festen Verschluß und schützt doch 
gegen größere Verlagerungen oder Prolaps. Iridektomie kann ausgeführt oder unter- 
lassen werden. Luedde meint trotz Fehlen mikroskopischer Studien, daß offene 
Kommunikation zwischen Vorderkammer und den interstitialen Räumen der Cornea, 
Sclera bzw. Conjunctiva gegen Infektionen schützt und dabei die Tension erniedrigt. 
Bericht über 8 einschlägige Operationen. Die 2 ersten ohne Conjunctivallappen, darunter 
flügelförmigen Einschnitt am cornealen Rand. Zusammen 3 akute, inflammatorische, 
2 chronische oder subakute Glaukome, 1 Auge mit Butterglockeniris (blind), 2 einfache 
Glaukome. Bericht über 8 Fälle. In einem Fall wurde am 2. Auge mit sehr schlechtem 
Erfolge trepaniert; durch Flügeloperation bei allen akuten Glaukomen guter Erfolg. 
Ein simples Glaukom, dessen Partner nach Iridektomie enucleiert werden mußte, 
war schmerzhaft und durch Hämorrhagien in die Vorderkammer bis auf Lichtempfin- 
dung erblindet. Der andere Fall mit einfachem Glaukom: guter Ausgang mit geringer 
Verschlechterung der Sehschärfe. Elschnig (Prag). 


Netzhaut und Papille: 

Moore, R. Foster: Some observations on the intra-ocular tension in cases of 
thrombosis of the retinal veins. (Einige Beobachtungen über den intraokularen 
Druck in Fällen von Thrombose der Zentralvenen.) Transact. of the ophth. soc. of 
the United Kingdom Bd. 42, 8. 115—126. 1922. 

Als Teilergebnis einer Untersuchungsreihe auf dem Gebiet der Venenthrombose 
berichtet Moore hier zunächst über 18 Stamm- und 19 Astverschlüsse. Von den 
Stammverschlüssen gingen 5 schließlich in Glaukom über; von den anderen 13 zeigten 
die meisten auch nach sehr langer Beobachtungszeit ganz gegen die Erwartung auf 
dem erkrankten Auge eine geringere Spannung als auf dem gesunden. Die Differenz 
(mit dem Tonometer von Schiötz gemessen, den M. gerade hinsichtlich der relativen 
Werte für sehr zuverlässig hält) war zwar nicht sehr groß, aber deutlich ausgesprochen 
und nicht durch Beobachtungsfehler erklärbar. Nur in einem dieser Fälle war vom 
Beginn der Beobachtung an der Druck dauernd auf dem kranken Auge höher, ohne 
daß hier während 27 Monaten sonstige Zeichen von Glaukom auftraten. Mit Ein- 
schluß dieses Falles war die durchschnittliche Differenz zwischen beiden Augen 18%, 
ohne diesen Fall 35,6%,. Ganz im Gegensatz hierzu stimmte bei den Astverschlüssen 
in den meisten Fällen der Druck beider Augen fast ganz überein, die Differenz betrug 
nur 2%,. (In der Tabelle finden sich allerdings auch 2 Fälle, die ganz das Verhalten 
der ersten Gruppe zeigen.) Es interessierte nun weiter, ob in den Fällen, in denen 
schließlich Glaukom eintrat, vielleicht von Anfang an der Druck in dem befallenen 
Auge höher war als in dem gesunden, oder, wenn dies nicht der Fall war, ob die mit 
dem Tonometer gemessene Spannung des befallenen Auges schon zu einer Zeit über 
die des gesunden hinaufstieg, da noch keine anderen subjektiven oder klinischen Zeichen 
von Glaukom nachweisbar waren. Im letzten dieser 5 Fälle war das andere Auge 
schon vorher glaukomatös; bei der einzigen Ablesung des 3. Falles war zu dieser Zeit 
das befallene Auge weicher als das gesunde; dagegen war im 2. Fall das kranke Auge 
3 Wochen nach Beginn gleich hart, wie das gesunde, statt wie in anderen Fällen weicher 
zu sein, ohne daß sonstige Glaukomzeichen bestanden. Im 1. Fall war das befallene 
Auge anfangs das weichere, dann aber erfolgte der Anstieg ohne sonstiges Zeichen 
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von Glaukom, und endlich im 4. Fall war die Spannung des kranken Auges von An- 
fang an (9 Wochen nach Beginn) höher als die des gesunden. Soweit die kleinen Zahlen 
überhaupt einen Schluß zulassen, scheint es, daß man in den Fällen mit gleich hohem 
oder höherem Druck im befallenen gegenüber dem gesunden Auge den Ausbruch 
von Glaukom befürchten muß. Eine Ausnahme bildet hier der schon oben genannte 
Fall der ersten Gruppe, bei dem schließlich auch nach 8 Jahren noch kein Glaukom 
eingetreten war. In diesem Zusammenhang erinnert dann M. an seine früheren Unter- 
suchungen (Ophth. Hosp. Rep. 20, 115. 1915), die gezeigt hatten, daß auch bei hohem 
Brachialisdruck der Druck in Gefäßen von der Größe der Netzhaut- und Aderhaut- 
gefäße oft — vielleicht immer — sogar niedriger ist als normal, zumindest also nicht 
mit jenem geht. Dagegen ändert sich der intraokulare Druck mit, also im gleichen 
Sinne wie der Druck in den Netzhautgefäßen (Parsons u. a.). Mit diesen Tatsachen 
stimmen die anfangs gegebenen Befunde überein, doch wird eine weitere Ausführung 
hierüber nicht gegeben. 

In der Diskussion erinnert Cridland an seine frühere Veröffentlichung mehrerer 
merkwürdiger Fälle, die zunächst verdächtig auf frisches Glaukom waren, da ihr Druck, nach 
Schiötz gemessen, bei im übrigen völlig normalen Verhältnissen längere Zeit zwischen 25 
bis 30 schwankte, um nach Jahren wieder normal zu werden (unter 25), obgleich sich jetzt 
bei diesen Leuten hoher allgemeiner Blutdruck entwickelte. — Hird hat 4—5 eigene Fälle 
von Glaukom nach Venenthrombose gesehen, in denen der Druck sogar unter den normalen 
wieder herunterging, und zwar ohne operativen Eingriff, den er deshalb in diesen Fällen für 
gefährlich und unangezeigt hält. In dieser Hinsicht hält auch der Vorsitzende das Hinaus- 
schieben der pellistiven Operation unter Umständen für erfolgreich; in vorgeschrittenen 
Fällen und am blinden Auge sei aber wohl die Enucleation die Operation der Wahl. — Burdon- 
Cooper hat die Oberflächenspannung des Humor aqueus in Fällen von Glaukom mit und 
ohne Netzhautblutungen stark herabgesetzt gefunden (auf Wasser bezogen etwa 62 : 70), 
in Fällen von Glaukomverdacht war sie wenigstens unternormal. In einem Fall von Worth, 
in dem lediglich die Schmerzen den Grund für einen Eingriff abgaben, beseitigte die Punktion 
der normal tiefen Kammer und heiße Bäder die Schmerzen dauernd. — Moore (Schlußwort):: 
Trepanation bei Drucksteigerung nach Venenthrombose ist vielleicht nicht angezeigt, Enu- 
cleation aber vielleicht doch nicht die einzige Behandlungsmöglichkeit. Scheerer (Tübingen). 

Weidler, Walter Baer: Altitudinal hemianopsia — ocelusion of the inferior tem- 
poral artery. (Hemianopsie nach oben — Verschluß der unteren äußeren Netzhaut- 


arterie.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 280—286. 1922. 

48jähriger schottischer Barbier, kinderlos verheiratet. Vater als Trinker, Mutter an 
Emphysem gestorben, Geschwister gesund. Lumbalpunktat und WaR. negativ. Neben- 
höhlen und Nervensystem normal. Mitralstenose und -insuffizienz, Aorteninsuffizienz und: 
vielleicht Aortitis. Im Urin eine Spur Eiweiß und einige hyaline Zylinder. Vor 3 Jahren 
Delirium tremens (starker Whiskytrinker.. 2 Tage nach starkem Alkoholabusus Ab- 
nahme des Sehens links, die 3 Wochen später zu grober Gesichtsfeldeinschränkung von oben 
her geführt hatte. Befund: Rechts bis auf leichte arteriosklerotische Netzhautgefäßverände- 
rungen normal. Links normale Netzhautfarbe, Papille temporal etwas blaß, Arterien eng, 
leicht vermehrte Schlängelung. Kein sichtbarer Verschluß eines Arterienastes, keine abnorme 
Blässe der unteren Netzhauthälfte. Im Gesichtsfeld ein bis auf eine kleine temporale Ecke 
vollständiger Ausfall der oberen Hälfte. Antisyphilitische Behandlung mußte, da schlecht 
vertragen, wieder abgesetzt werden. 4 Wochen nach der ersten Untersuchung zeigte die untere 
äußere Netzhautarterie zarte weiße Streifen (Exsudat oder Atrophie ?), die allmählich breiter 
wurden und sich auch entlang dem Gefäß ausdehnten, entsprechend dem zunehmenden 
Weißerwerden der unteren und äußeren Hälfte des Sehnervenkopfes. Der entsprechende 
Netzhautquadrant zeigte nie eine merkliche Anämie oder Blässe. Später außen oben auf dem 
Sehnerven einige kleine Blutungen. Eine davon hinterließ bei der Resorption einen blaß- 
atrophischen Fleck. Nach einer weiteren Woche Tod an Pneumonie. — Diskussion. Gray 
Clegg referiert 2 Fälle von traumatischem Ausfall einer Gesichtsfeldhälfte, einer davon nach 
unten infolge Stoß gegen die Nasenseite mit kleiner Blutung am oberen Rand der Papille, 
der andere durch Sturz aus einigen Fuß Höhe. Weiterhin 2 Fälle von Embolie gut ausgebildeter 
cilioretinaler Arterien mit entsprechendem Gesichtsfeldausfall. — Davis beobachtete einen 
merkwürdigen Fall, der bei einer Muschelresektion eine heftige Blutung und plötzliche rechte- 
seitige Erblindung bekam (18jähriger Mann). Nach 1 Stunde war die untere innere Arterie 
auf etwa 6 mm blutleer, der entsprechende Netzhautquadrant blaß, die Macula leicht gerötet. 
Sehvermögen bis auf Fingerzählen in der unteren Gesichtsfeldhälfte erloschen; 6 Wochen 
später Opticusatrophie. Nur Embolie auf Grund des operativen Traumas scheint das Bild 
erklären zu können. — Bedell: Die schlechten Erfahrungen der Wirkung energischer spezi- 
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fischer Behandlung auf das Herz bei visceraler Lues mahnen zur Vorsicht und stetigen Be- 
rücksichtigung der anderen Organe. — Im Schlußwort bemerkt Weidler, sein Patient sei 
genau untersucht worden und habe keinen Herzfehler gehabt (s. dagegen oben). Scheerer. 

Kraupa, Ernst: Über Pathogenese und Therapie der Ischaemia retinae. Ber. 
über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.10. VI. 1922, 8. 212—216. 1922. 

Bei der ischämischen Trübung der Netzhaut sind die Arterien entweder eng bis 
verschlossen, oder aber kaum verengt bei gleichzeitig erweiterten Venen. Beim letzteren 
Typus nimmt Kraupa das Zirkulationshindernis in den Capillaren und Präcapillaren 
an. Er beruht nach K. in konstitutionellen Momenten und findet sich daher in erster 
Linie bei Jugendlichen, bei denen sich dann auch in der Regel kongenital-degenerative 
Zustände feststellen lassen (kongenitale Mitralstenose, vasoneurotische Capillarverände- 
rungen, kongenitale und binäre Lues, Epilepsie). Es handelt sich um Gefäßkrämpfe, 
die sich oft in vorübergehenden Verdunkelungen äußern, bis dann, besonders bei 
sypbilitischer Superinfektion durch entzündliche Endothelwucherung eine endgültige 
Gefäßverklebung eintritt. Vier Fälle bei Frauen (die Zahl der weiblichen Kongenital- 
luetiker überwiegt stets die der männlichen und die angiospastische Konstitution 
wird vorwiegend bei Frauen gefunden) werden referiert. Die Therapie besteht in leich- 
teren Fällen in Jod und Papaverin, in schwereren kann Salvarsan noch Gutes leisten. 
Wo Embolie angenommen werden kann, ist Massage zu versuchen. 

Diskussion. Wagemann: Die Bedeutung der Embolie ist von Leber mit Recht wieder 
mehr betont worden. Transitorische Erblindungen beruhen auf Krampf des Stammes, nicht 
der Capillaren. Die beiden Minima von Zirkulation, die nötig sind, um eben noch einerseits 
Funktionsstörungen und andererseits irreparable Veränderungen zu verhindern, sind noch 
unbekannt. Auch von anatomischen Untersuchungen ist noch weitere Aufklärung zu er- 
warten. — Löhlein: Auch bleibende doppelseitige Erblindungen können auf Gefäßkrampf 
beruhen. In einem eigenen Fall mit schwerer Migräne und zahlreichen vorübergehenden 
Erblindungen trat schließlich beiderseitige dauernde Erblindung ein mit dünnen Arterien, 
ischämischer Trübung, Überfüllung der Venen und schweren Blutungen. Mit Amylnitrit im 
Anfall kann man den letzten Rest von Sehvermögen zu retten suchen. Scheerer (Tübingen). 


Fleischer: Zur Pathogenese der Chorioretinitis juxtapapillaris. Ber. über d. 
43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 140—147. 1922. 

An Hand von 4 näher referierten Fällen begründet Fleischer seine Ansicht, 
daß die so gut wie immer über die Herde hinziehenden, fast regelmäßig in Form von 
Verschleierung, Einscheidung, Verengerung. Exsudatknötchenbildung usw. miter- 
krankten Netzhautgefäße, in erster Linie die Arterien, den Ausgangspunkt des Leidens 
bilden, und daß daran gedacht werden müsse, ob nicht hier eine Lokalisation der 
multiplen Sklerose vorliege, die eigenartigerweise bisher in der Netzhaut noch nicht 
festgestellt worden sei. Von Lues und Tuberkulose ist in diesen Fällen meist nicht viel 
oder gar nichts zu finden, auch ist der Charakter der Entzündung ein anderer als z. B. 
bei der tuberkulösen disseminierten Aderhautentzündung und der Periphlebitis retinae. 
Zudem sind die Veränderungen ähnlich den bei der multiplen Sklerose im übrigen 
Zentralnervensystem gefundenen. Aus einer primären Gefäßerkrankung dieser Art 
erkläre sich auch die Form des Gesichtsfelddefekts (Funktionsausfall des von dem 
erkrankten Gefäß versorgten Netzhautbezirks, Degeneration der von dem Gefäß er- 
nährten Nervenfaserbündel), der eine gewisse Ähnlichkeit habe mit denen bei Er- 
krankung des Opticus und Chiasmas durch multiple Sklerose An einem früher unter- 
suchten großen Material von multipler Sklerose fanden sich auffallend häufig kleine 
periphere chorioretinitische Herde; in einem der jetzigen Fälle sprachen gewisse All- 
gemeinsymptome für multiple Sklerose. 

Diskussion: van der Hoeve hält daran fest, daß primär wohl die Nervenfasern er- 
kranken. Cords fand bei juvenilen Netzhauterkrankungen (Venen) nie Zeichen von multipler 
Sklerose. Bartels bestreitet die Ähnlichkeit der pathologisch-anatomischen Bilder. Gilbert 


vermutet die Ursache in der Tuberkulose. Wagenmann bezweifelt ebenfalls den von Fl. ver- 
muteten Zusammenhang und glaubt, daß die Erkrankung von der Aderhaut ausgehe. Scheerer 


Tresilian, Fred: Albuminurie retinitis as a prognostic sign. (Retinitis albu- 
minurica als ein prognostisches Zeichen.) Brit. med. journ. Nr. 8239, S. 148. 1923. 
Verf. wendet sich auf Grund eines Falles von schwerer Nephritis mit Retinitis albumi- 
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nurica, den er 6 Jahre später vollkommen ausgeheilt wiedersah, gegen die allgemein übliche 
Ansicht, daß die Prognose quoad vitam in solchem Falle nur auf 6 bis höchstens 12 Monate 
gestellt werde. Rusche (Bremen). 

Wissmann, R.: Die Beurteilung der Augenveränderungen in der Schwanger- 
schaft mit besonderer Berücksichtigung der Eklampsie. Ber. über d. 43. Vers. d. 
dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 263—270. 1922. 

Wissmann hat den Versuch unternommen in Anlehnung an die Volhardsche 
Einteilung der Nierenerkrankungen einen Beitrag zur Beurteilung der Aupenverände- 
rungen zu gewinnen, die bei den in der Schwangerschaft vorkommenden Nieren- 
erkrankungen, insbesondere bei der Eklampsie begegnen. Die Grundlage bilden"eigene 
und fremde klinische Beobachtungen; von diesen ist aber nur ein verhältnismäßig 
kleiner Bruchteil verwertbar, da meist Angaben über die Blutdruckwerte fehlen und 
gerade sie nach der Volhardschen Lehre eine entscheidende Rolle spielen. Zur Ver- 
wendung kamen 70 Fälle von verschiedenen Augenveränderungen in der Gravidität 
bei gleichzeitiger Erkrankung der Niere. In Anbetracht der physiologischen Blutdruck- 
erhöhung während der Schwangerschaft wurde als obere Grenze des normalen Blut- 
druckes 130 mm Hg zugrunde gelegt. Es ergab sich, daß 90%, der Fälle Blutdruck- 
werte von 180 aufwärts aufwiesen. Die Neuroretinitis und die gelegentlich mit ihr 
zugleich vorkommende Amotio war fast stets von sehr hohen Blutdruckwerten be- 
gleitet, während die Amaurose bei allen Blutdruckwerten ziemlich gleich häufig beob- 
achtet wurde. Dies steht in Einklang mit Volhards Auffassung, daß sie auf ein 
Hirnödem zurückzuführen sei und daß dieses unabhängig vom Blutdruck durch Capillar- 
insuffizienz entstebe. Eklamptische Anfälle bzw. der Zustand der Krampfbereitschaft 
war in 78%, der Fälle vorhanden und um so häufiger, je höher der Blutdruck lag. 
W. nimmt für alle seine Fälle an, daß es sich um eine Glomerulonephritis diffusa handelte. 
Der Versuch, seine Fälle in die verschiedenen Stadien der Nierenerkrankung einzu- 
ordnen, führt ihn zu dem Ergebnis, daß im Frühstadium die niederen Blutdruck- 
werte vorwiegen und unter den Augenveränderungen Amaurose und Ödem der Papille 
und der Netzhaut am häufigsten begegnen; daß im Dauerstadium die höheren Blut- 
druckwerte und dementsprechend die Fälle mit Neuroretinitis und Amotio sich häufen 
und im Endstadium bei höchsten Blutdruckwerten die gleichen Netzhautverände- 
rungen begegnen. Unter den Fällen des Dauer- und des Endstadiums war ein nicht 
geringer Teil, bei dem es sicher oder höchstwahrscheinlich war, daß schon vor der 
Schwangerschaft eine Nierenerkrankung bestand. Löhlein (Greifswald). 

Neame, Humphrey: A case of retinitis circinata. (Ein Fall von Retinis circinata.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 4, sect. of ophth., S. 11—12. 1923. 

39jähriger Mann. 1922 April: rechts kaum Sehvermögen und Fleck vor dem Auge; 
Juni rechts V. = !/„, ausgedehnte Hämorrhagie in der Maculagegend; August: runde graue 
Anschwellung über der Macula, ausgedehnte alte Hämorrhagie darunter und einige kleinere 
Blutungen; September: sehr zarte „‚Milchstraße‘‘ unvollständig um die Macula, winzige weiße 
Tüpfelchen der Retinitis circinata, linker Fundus: Gefäßstreifen, temporale Macularegion 
beiderseits gesprenkelt, rechts zentrales Skotom; Oktober: gut ausgebildete Retinitis circi- 
nata. Nach Tuberkulinspritzen weder Temperatur- noch lokale Reaktion, WaR. negativ, 
auch sonst kein Anhalt für Lues. Der Verf. denkt an eine Cyste in der Retina oder eine ex- 
sudative Retinitis (Coats) mit fibrösem Gewebe nach voraufgegangener Hämorrhagie. Von 
ätiologischem Interesse sind die beobachteten Gefäßstreifen. — Aussprache: Nach M. Hep- 
burn liegt in vielen Fällen der Retinitis circinata der ursprüngliche entzündliche Herd in 
der Chorioidea. In dem vorliegenden Fall hat es sich zuerst wohl um einen akuten entzünd- 
lichen Herd gehandelt. Die Herde sind in der Macula am intensivsten, finden sich aber auch 
in anderen Teilen. Einige Fälle hellen sich auf, andere wieder gehen in fibröses oder hyalines 
Gewebe über. W. Lister hat bei einem Knaben nach einem Stoß gegen das Auge eine aus- 
gedehnte subretinale Hämorrhagie in der Macula gesehen, die nach Resorption wie in dem 
vorliegenden Fall einen Hof wie von schmelzendem Schnee zeigte und bei weiterem Zurück- 
gehen eine Aderhautruptur erkennen ließ. Er glaubt, daß bei Retinitis circinata eine Infektion 
die bleibende Veränderung verursacht, in seinem Fall ohne Infektion ging der Befund zurück. 
— L. Paton verweist auf die Fälle von Willia mson - Noble, die eine positive Komplement- 
bindung für Tuberkulose zeigten; es kann sich in dem vorliegenden Fall um ein Tuberkel- 
knötchen handeln. — Nea me glaubt nicht in allen Fällen an einen chorioidealen Ursprung 
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des Leidens; es gibt verschiedene Ursachen der Retinitis circinata, die er lieber als einen kli- 
nischen Befund betrachtet. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Batten, Rayner D.: Symmetrical destruction or absence of retina in macular 
region. Correlated to the maculo-cerebral degeneration of adolescence and in- 
faney. (Symmetrische Zerstörung oder Defekt der Macula wie bei einer infantilen 
oder juvenilen maculo-cerebralen Degeneration.) Transact. of the ophth. soc. of the 
United Kingdom Bd. 42, S. 109—110. 1922. 

67 jährige Frau. Visus beiderseits %/,,. Pupillen normal. Beiderseits in der Macula sym- 
metrischer, scharf begrenzter Fleck, in dem die Retina fehlt und der mit dunkelbraunen Pigment- 
körnern überstreut war. In seinem Grunde zahlreiche Chorioidealgefäße. Neurologisch bestand 
Verdacht auf eine beginnende Bulbär- oder Pseudobulbärparalyse (Abbildung). Behr (Kiel). 

Juler, F. A.: Case of retinal degeneration, with mental deficioney. (Fall von 
Retinadegeneration mit geistigem Defekt.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 4, 
S. 16. 1923. 

15jähriges geistig beschränktes Mädchen, vor 3 Jahren angeblich sehr beeinträchtigtes 
Sehvermögen, vor 9 Monaten feine Veränderungen in der Macula beiderseits und wenig Pigment 
in der Peripherie, Papillen atrophisch blaß, später Zunahme der Pigmentierung in der Peri- 
pherie der Retina. In der Familie keine Blindheit; Mutter: eine Fehlgeburt, ein weiteres Kind 
nach 14 Tagen gestorben. WaR. negativ, mit 11 Jahren noch in der untersten Schulklasse, 
jetzt in einer Blindenschule, geistig stumpf; Eltern nicht blutsverwandt. [Brückner] Stüdemann. 

Goldschmidt, M.: Experimenteller Beitrag zur Methylalkohol -Vergiftung. Ber. 
über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v.8.—10. VI. 1922, S. 129—133. 1922. 

Goldschmidt ging von der Erfahrnng aus, daß durch die überlebende Netzhaut 
Methylenblau entfärbt wird, während durch Absterbevorgänge die Methylenblau- 
entfärbung sistiert wird. Helladaptierte Netzhäute brauchten durchschnittlich 40 Mi- 
nuten, um eine Lösung zu entfärben, die von dunkeladaptierten in 13 Minuten entfärbt 
wurde. Durch ultraviolette Strahlen wurde eine starke Verzögerung der Produktions- 
vorgänge nachgewiesen. Wirkte nun auf helladaptierte Netzhäute während 10 Minuten 
Methylalkohol ein, so wurde die Ausbleichung der Methylenblaulösung erheblich ge- 
hemmt oder aufgehoben. Bei einer Konzentration des Methylalkohols von 2%, war 
die Beeinflussung der biologischen Reaktion deutlich wahrnehmbar, während die dunkel- 
adaptierte Netzhaut hierzu einer Konzentration von 4,4%, Methylalkohol bedurfte. 
Die Netzhaut eines Kaninchens, das 40 ccm 50%, Methylalkohol per os erhalten hatte, 
entfärbte die Methylenblaulösung nicht, woraus zu schließen ist, daß die vergiftete 
Netzhaut den ihr dargebotenen Sauerstoff nicht zur Oxydation verwenden kann, da 
ihre innere Atmung unterbunden ist. Von einer Sensibilisierung der Netzhaut durch 
den Methylalkohol, wie sie Schanz angenommen, könne jedoch keine Rede sein. 
Ein Vergleich mit Äthylalkohol zeigte, daß dieser erst in 12proz. Lösung analoge 
Erscheinungen hervorruft, wie der Methylalkohol in 2proz. Lösung. An welcher Stelle 
der Zelle der Methylalkohol angreift und ob es der Methylalkohol selbst oder dessen 
Abbauprodukte (Formaldehyd, Ameisensäure) sind, die für die Hemmung der biologi- 
schen Reaktion in Betracht kommen, bedarf weiterer Untersuchungen. Birch-Hirschleld. 

Schreiber: Zur Entstehung der Netzhautablösung im myopischen Auge. Ber. 
über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 300—301. 1922. 

Die Lebersche Retraktionstheorie trifft, so befriedigend sie die meisten Fälle von 
myopischer Netzhautablösung zu erklären vermag, nicht für alle Fälle zu. Vortr. beobachtete 
2 Fälle von Netzhautablösung bei hochgradiger Myopie, die durch eine primäre Exsudation 
der Chorioidea verursacht wurden. 1. 70jährige Frau mit Myopie von —15 dioptr. zeigte 
nasal vom Staphylom eine umschriebene geblähte Ablösung. Heftige subjektive Erscheinungen: 
Flimmern, Blitzen und Verdunkelungen waren schon monatelang vorhergegangen. Unter 
Anwendung von subconjunctivalen Kochsalzeinspritzungen (hochprozentig) erfolgte völliger 
Rückgang der Netzhautablösung und Besserung des Visus von !/,o auf !/,. 2. 35jähriger 
mit doppelseitiger excessiver Myopie und totaler Ablatio des rechten Auges bekam vor 8 Jahren 
auch eine Ablösung im linken Auge, die angeblich stationär blieb. Jetzt plötzliche Verschlech- 
terung. Es fand sich in der unteren Hälfte im Anschluß an das Staphylom eine umschriebene 
Ablösung in Form einer flachen, aber prall gefüllten Blase. Schon nach wenigen subconjunc- 
tivalen Einspritzungen verschwand dieselbe. Die Netzhaut liegt jetzt wieder überall glatt 
an. S. stieg von !/, auf %/. Kennzeichnend für die exsudative Ablösung ist ihre geblähte 
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Form, das Fehlen eines Risses in der Netzhaut und die Neigung zu rascher Rüokbildung. 
Die Fälle sind in prognostischer Hinsicht bedeutungsvoll. C. Brons (Dortmund). 

Paton, Leslie: Case of recurrent detached retina after seventeen years’ repo- 
sition. (Rückfall von Netzhautablösung nach 17 Jahre währender Wiederanlagerung.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 4, sect. of ophth., S. 14. 1923. 

Patient wegen Amotio 14—15 mal operiert, zuletzt 1904. Damals links Wiederanlagerung 
der Netzhaut. Darauf 17 Jahre lang in London auf einem Zweirad Zeitungen verkauft. Rechte 
trotz Wiederanlagerung der Retina kein Sehvermögen. Vor 11 Monaten links wieder Verlust 
des Sehvermögens. Vor 1 Monat im oberen und unteren Quadranten ausgedehnte ee 
Abhebung. Nach Operation Anlagerung der Retina bis auf eine Falte am Rande der 
hebung. Im nichtoperierten Quadranten seichte Abhebung von 7 dptr. In einem anderen 
Fall Rückfall nach 14 Jahren. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Mawas, J.: Nouvelles recherches sur le gliome de la rötine. (Neue Unter- 
suchungen über das Netzhautgliom.) Bull. de l’assoc. franç. pour l'étude du cancer 
Bd. 11, Nr. 9, S. 577—585. 1922. | 

Die Gliome der Netzhaut unterscheiden sich wesentlich von denen des Nerven- 
systems. Sie sind nicht bindegewebiger Herkunft, sondern epithelialer, und zwar be- 
stehen sie aus embryonalen Netzhautzellen. Der allgemeine Eindruck, den man von 
einer derartigen Geschwulst erhält, ist der eines Perithelioms, indem um die Gefäße 
lebende Zellmäntel bestehen, während weiter davan entfernt Nekrosen vorliegen. 
Man darf daher die Neubildungen der Netzhaut nicht nach ihrem morphologischen 
Aussehen beurteilen, sondern nur nach ihrer ganzen Entstehungsgeschichte. Es gibt 
in der Netzhaut nur eine Art Tumor, das bisher sogenannte Gliom, für das Mawas 
den Namen Retinocytom vorschlägt (B. Fischer hatte den besseren Ausdruck Neuro- 
blastom gewählt. Ref.). Die anderen Namen sind nicht mehr anzuwenden, weil sie 
nur Verwirrung stiften. Die Untersuchung von wuchernden Zellen aus der Nähe der 
Gefäße ergibt bei frischer Untersuchung in physiologischem Serum oder in Kammer- 
wasser, daß die Zellen ausschließlich klein und rund sind, ohne Fortsätze und Zell- 
brücken. Zuweilen ist der Zusammenhang dieser Zellen im Schnitt mit den äußeren 
oder inneren Körnern nachzuweisen, sie sind als embryonale Netzhautzellen aufzu- 
fassen. Das bestätigen auch die als Rosetten bekannten Gebilde, für die er den Namen 
der Stephanocyten (Kranzzellen) vorschlägt. Diese entstehen dadurch, daß sich die 
ursprünglich runden Zellen entsprechend im Kreise lagern und zylindrisch werden. 
Man kann 3 Teile an diesen Zellen unterscheiden: die Basalschicht mit dem Kern, 
die mittlere körnige Schicht und die Spitze. Zwischen den Zellen entstehen Fort- 
sätze, die denen gleich sind, die die Membr. limit. extern. der Netzhaut bilden. Diese 
Zellen bilden einen Centrosomenapparat im mittleren Teil, später wandert das Centro- 
som in die Spitze, so daß die Zelle in einem Centrostyl zu endigen scheint. Sie sind 
vollständig ähnlich, wenn nicht gleich den Stäbchen und Zapfen einer gewissen Ent- 
wicklung (3. bis 4. Monat). Es besteht eine ständige Umwandlung der Geschwulstzellen 
in atypische Neuroepithelien, mit Bildung pseudo-ependymärer Hohlräume. Zwischen 
den Retinocyten und den Stephanocyten wies M. ein feines Neuroglianetz nach, das 
aus feinsten Fasern besteht, die teils unabhängig sind, teils mit Gliazellen zusammen- 
hängen. Es ist das gleiche Netz, welches sich auch in der Netzhaut findet. Die An- 
wesenheit oder das Fehlen dieser Stützzellen ist natürlich für die Art der Neubildung 
belanglos. Man muß die Retinocytome zu den Neuroepitheliomen rechnen, wie sieauch 
im Rückenmark entstehen können. Die genannte Geschwulstart ist jedoch dadurch 
hervorgehoben, daß sie aus jungen Sehepithelien von atypischem Bau besteht. Kümmell. 

Lo Cascio, G.: Influenza della posizione della papilla del nervo ottico rispetto 
all’asse ottico dell’occhio sulla forma della sua proiezione perimetrica. (Einfluß 
der Lage des Sehnerveneintrittes zur optischen Achse auf die Gestalt der Projektion 
der Papille beim Perimetrieren.) (Clin. oculist., Roma.) Ann. di ottalmol. e clin. 
oculist. Jg. 50, H. 10/12, S. 607—620. 1922. 

Die Angabe von Ovio, daß sich der Sehnerveneintritt bei der Perimetrie als 
Ellipse mit vertikal längerem Durchmesser projiziere, wurde von De Vincetiis mit 
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seinem neuen Perimeter mit großem Radius (vgl. mein Referat in dies. Bd., S. 485) 
für eine große Anzahl emmetroper Augen bestätigt. Lo Cascio bestimmte mit der- 
selben Vorrichtung die Gestalt des blinden Fleckes bei 7 emmetropen Augen unter 
sorgfältigster Beachtung des Zusammenfallens des Augendrehpunktes (nach Bene- 
detti 15 mm hinter dem Hornhautscheitel) mit dem Mittelpunkte des Perimeterbogens. 
Die Exzentrizität (berechnet aus der längsten und kürzesten Achse der Ellipse e 


= — ) des Perimeterbildes der Papille schwankte zwischen 0,578 und 0,820. 


In 22 menschlichen Leichenaugen, wenige Stunden nach dem Tode in Formalin ge- 
härtet und hernach eröffnet, wurden mit dem Mikroskop (Zeissobjektiv f = 55 mm, 
Kompensations-Mikrometerokular Nr. 6) die Sehnervenscheiben gemessen: 7 mal war 
die vertikale Achse der horizontalen gleich, 15 mal war die längere Achse vertikal 
(Exzentrizität maximal 0,552, minimal 0,299), 2mal war die längere Achse horizontal 
(Exzentrizität 0,328 bzw. 0,348). Die beim Perimetrieren gefundene größere Ex- 
zentrizität der Sehnervenscheiben mit regelmäßiger Vertikalstellung der 
längeren Achse ist daher nicht durch die Papillenform allein zu erklären, es 
muĝ vielmehr auch der Astigmatismus schiefer Büschel herangezogen werden. 
Zur Berechnung muß von der Winkeldistanz Macula-Papille der Winkel & (den die 
Gesichtslinie mit der Verbindungslinie der Krümmungsmittelpunkte der brechenden 
Medien einschließt) abgezogen werden. Zufolge des Astigmatismus schiefer Büschel 
wird eine kreisrunde Sehnervenscheibe bei der perimetrischen Darstellung vermöge 
ihrer horizontalen Dezentrierung als Ellipse mit vertikaler Längsachse erscheinen; 
eine bei der Perimetrie kreisrunde Papille hatin Wirklichkeit elliptische Gestalt 
mit horizontaler Längsachse; die gewöhnliche längsovale Gestalt des Perimeter- 
bildes kann auch einer längsovalen Gestalt der Papille entsprechen, jedoch einer Ellipse 
mit geringerer Exzentrizität. Diese Verzerrung ist um so größer, je weiter die Ent- 
fernung Maculs-Papille und je kleiner der Winkel & ist. Bei der ophthalmoskopischen 
Untersuchung wird diese Verzerrung ganz oder zum Teil korrigiert. Die vertikal- 
exzentrische Lage der Papille führt natürlich ebenfalls zu einem Astigmatismus schiefer 
Büschel, die Wirkung ist der der horizontalen Exzentrizität entgegengesetzt, doch 
vermöge der geringeren Größe des Abstandes der Papillenmitte von der Horizontalen 
(2—3°) kommt diese Wirkung kaum zur Geltung. Die Verzerrung in der perimetrischen 
Projektion und die zumindest teilweise Korrektur derselben im ophthalmoskopischen 
Bild betrifft auch alle im Augenhintergrund befindlichen Krankheitsherde. Wichtig 
für die Beurteilung der perimetrisch gefundenen Gestalt von Skotomen im Vergleiche 
ıit den entsprechenden chorioretinitischen Herden. Verf. hat nach Gullstrand die 
Werte für die Papillen seiner Augen bestimmt. Die Distanz der Brennlinien des schiefen 
Büschels beträgt bei ihm 0,22 mm, der Astigmatismus etwa 0,93 Dioptrien. Ascher. 

Kästner, Hermann: Erfahrungen mit dem Balkenstich an der Leipziger Chirur- 
gischen Klinik, mit Bemerkungen über den Binnendruck der Schädelrückgrats- 
höhle unter normalen und pathologischen Zuständen. (Chirurg. Uniw.-Klın., Leipzig.) 
(46. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 121, S. 512—566 u. 8. 177. 1922. 

Die aus der Payrschen Klinik stammende, sehr eingehende Arbeit bringt zunächst 
Erörterungen über Hirndruck und Liquordruck, die im Original eingesehen werden 
müssen. Die Technik des Balkenstichs wird geschildert, einige Verbesserungen der- 
selben mitgeteilt. Beim Hydrocephalus ist der obstruktive vom kommunizierenden 
Typus zu unterscheiden; bei letzterem besteht eine freie Verbindung zwischen Ven- 
trikel und Subduralraum. Hier ist anzunehmen, daß die Stauung dadurch zustande 
kommt, daß die Resorptionsbedingungen durch chronische entzündliche Veränderungen 
besonders gelitten haben. Die Lumbalpunktion, namentlich die wiederholte, gibt 
hier gute Resultate. Beim obstruierenden Typus dagegen ist die Wiederherstellung 
der fehlenden Verbindung Vorbedingung einer Besserung und daher der Balkenstich 
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hier besonders angezeigt. Die Beschaffenheit der Ventrikelwandungen, ob starr oder 
nachgiebig, kann die Wirkung eines Hydrocephalus auf gewisse Teile des Gehirns 
(Vierhügel, Sehnerven) modifizieren. In 19 eigenen Fällen von Balkenstich bei Hydro- 
cephalus kein Todesfall durch die Operation. In keinem Fall zeigte eine vorher vorhan- 
dene Stauungspapille eine Rückbildung. Zweimal trat sie sogar erst nach dem Ein- 
griff auf, ging dann aber bald spontan zurück. Bei angeborenem Wasserkopf zeigten 
die übrigen Krankheitssymptome 8mal unter 13 Fällen eine Besserung. Beim er- 
worbenen Hydrocephalus wurde Stauungspapille und Sehvermögen in 3 Fällen günstig 
beeinflußt, Bei Hypophysistumoren ging die Stauungspapille einmal nach 4 Wochen 
auf dem einen Auge vollständig, auf dem anderen teilweise zurück, das Sehvermögen 
wurde besser. In 9 Fällen von Hemisphärentumoren zeigten 3 eine günstige Beein- 
flussung der Stauungspapille, einmal ging sie innerhalb 2 Monaten vollständig zurück, 
in einem anderen Fall Besserung für 1 Jahr, nach 15 Monaten erneutes Auftreten. 
Zweimal war der Eingriff gänzlich erfolglos, die Trepanation brachte in einem der- 
selben noch Besserung. Bei den Geschwülsten im Bereich des 3. Ventrikels wurde 
nichts erreicht, trotzdem der Liquor unter hohem Druck stand und eine Absperrung 
des Aquädukts vorhanden war. Bei den Kleinhirntumoren war kein Erfolg hinsicht- 
lich der Stauungspapille zu erzielen. Der einzige Fall, bei dem 2 Tage nach der Opera- 
tion auffallende Besserung vorhanden war, starb am 6. Tag. Unter 18 Tumorfällen 
ohne sichere Lokalisation wurde 7 mal Rückgang der Stauungspapille gesehen. Die 
Abschnitte über Druckverhältnisse bei Hirntumoren, über die Erfahrungen anderer 
Autoren, ferner über den Balkenstich bei Idiotie und Epilepsie referiere ich nicht. 
Die günstigen Erfahrungen von Payr mit dem Balkenstich bei Schädelverletzten 
werden kurz dargestellt. Hier ist auf frühere Referate zu verweisen. Von Bedeutung 
ist die Frage, wie lange die Balkenstichöffnung erhalten bleibt, dies scheint nur für 
kurze Zeit der Fall zu sein, jedenfalls wurde sie in 4 Fällen (nach 23, 25, 30 und 41 Tagen) 
bereits verschlossen gefunden. Darauf dürfte wohl die vorübergehende Wirkung der 
Operation in manchen Fällen beruhen. Eine Fülle von Einzelfragen wird in der Arbeit 
nach erörtert, ihre Lektüre kann jedem, der sich mit den druckentlastenden Opera- 
tionen beschäftigt, empfohlen werden. v. Hippel (Göttingen). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Juler, Frank and Ida C. Mann: A congenital anomaly of the optic nerve. 
(Über eine kongenitale Anomalie des Sehnerven.) Transact. of the ophth. soc. of the 
United Kingdom Bd. 42, S. 87—101. 1922. 

Die Verff. berichten über die anatomische Untersuchung einer Anomalie am 
Sehnerveneintritt bei einem 11 Monate alten Kind, das an einem großen, vom linken 
Mittelohr ausgedehnten Sarkom starb. Es zeigte Folgen eines Geburtstraumas an der linken 
Kopfseite, war benommen und apathisch, sowie fast vollkommen blind. Langsamer, grob- 
schlägiger Nystagmus. Ophthalmoskopisch: „Atrophische Chorioiditis“ ; die linke Papille 
war von einer schwarzen Masse eingenommen, in welcher keine Details zu erkennen waren. 
Die Netzhautgefäße zeigten normale Anordnung und verschwanden in diesem schwarzen 
Areal. Die mikroskopische Untersuchung der Sagittalserie zeigte keine Ektasie am 
hinteren Pol, wohl aber einen bogenförmigen — der Sclera in das Bindegewebe der 
Opticusscheiden, statt den normalen scharfen Kanten. Die Aderhaut war verdünnt und 
bog unterhalb der Sehnerveninsertion gleichfalls nach außen, eine kurze Strecke lang die 
Scleralausbuchtung überziehend. Die Schichten der Retina waren im großen und ganzen 
gut ausgebildet, hingegen schien die Zahl der Ganglienzellen verringert und die Nervenfaser- 
schicht defekt. Die Lage der Netzhautgefäße war eine auffällig oberflächliche; stellen- 
weise ragten dieselben geradezu aus dem Netzhautniveau heraus. Das Pigmentepithel 
war gut entwickelt, bis auf ein Areal unterhalb der Papille, wo es zum Teil aus pigmentfreien 
oder pigmentarmen Zellen bestand. An 3 Stellen ragten kleine solche Zellhaufen bis in die 
Stäbchen-Zapfenschicht der Netzhaut hinein. Der schon makroskopisch sichtbare schwarze 
Ring war durch Zellen des Pigmentepithels bedingt, die sich entlang des Sehnerven nach 
hinten umbogen, letzteren eine Strecke weit umhüllend. Im unteren temporalen Quadranten 
war an einigen Schnitten eine schmale längliche Spalte im Pigmentepithel vorhanden, die 
von Bindegewebe ausgefüllt war und mit dem Bindegewebe des Sehnerven zusammenhing. 
Jedenfalls handelte es sich um einen Rest der früheren Becherspalte. Ein darin verlaufendes 
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arterielles Gefäß konnte nicht mit Bestimmtheit bis zum Zentralgefäß verfolgt werden. Die 
das okulare Sehnervenende umhüllenden Pigmentepithelzellen zeigen zum Teil Unregel- 
mäßigkeiten der Form und der Schichtung; sie entsendeten stellenweise auch Fortsätze in 
das Gerüst des Sehnerven. Das die innere Oberfläche des Pigmentbezuges bedeckende Gewebe 
zeigte eine merkwürdige Beschaffenheit. Eine Entscheidung zu treffen, ob es sich um Binde- 
gewebe oder Neuroglia handelte, war den Autoren nicht möglich. Der Sehnervenstamm 
war ebenfalls hochgradig verändert. Er enthielt wenige Nervenfasern und zeigte (wenigstens 
im vorderen Abschnitte) keine Anordnung in einzelne Bündel und keine Bindegewebssepten. 
Weiter nach hinten war der Sehnerv umgebogen und daher schräg getroffen. Hier war dafür 
die Struktur annähernd normal, mit an normaler Stelle gelegenen Zentralgefäßen. Die Lamina 
cribrosa lag verhältnismäßig weit nach hinten und war nur rudimentär entwickelt. Zwischen 
dieser und der Papille befand sich eine aus Nervenfasern, Kernen und Corpora amylaces 
bestehende Masse. Die Nervenfasern waren hier nicht in der normalen Weise durch Neuro- 
glia getrennt; ob es sich bei den zu den hier zahlreich vorhandenen polymorphen Kernen 
hinzugehörenden Zellen um Neuroglia handelte, lassen die Autoren unentschieden. Möglicher- 
weise entstand dieses Gewebe durch eine atypische Proliferation des inneren Blattes des 
Augenbechers. Auf der temporalen Seite des Sehnerven war ein wohl umschriebener Binde- 
gewebsstrang vorhanden, der mit dem durch den Spalt im Pigmentepithel eindringenden 
Bindegewebe zusammenhing. Dieses Bindegewebe trat hinten mit dem Zentralgefäß in Be- 
ziehung und verdünnte sich allmählich papillenwärts. Möglicherweise handelte es sich um 
den Rest des in die Becherspalte eindringenden Bindegewebes. Auch in diesem Gewebe 
fanden sich Corpora amylacea. Die Retinalschichten hörten am Papillenrand nicht mit 
scharfer Grenze auf, sondern waren unregelmäßig nach außen umgebogen. Stellenweise gingen 
die beiden Körnerschichten ineinander über und ließen sich in die verstreuten Kernhaufen 
des okularen Sehnervenendes verfolgen. In der Nähe der Papille waren einige rosettenähn- 
liche Anhäufungen und Netzhautfalten zu sehen. Die Opticusscheiden erschienen 
dicker als normal; der Zwischenscheidenraum war nicht mit Sicherheit zu erkennen. Von 
Blutgefäßen waren im hinteren (quergetroffenen) Abschnitt des Sehnerven Arteria und Vena 
centr. ret. festzustellen. Vom Zentralgefäß gingen einige Ästchen ab; ein sicherer Zusammen- 
hang mit den Gefäßen des vorderen Abschnittes war aber nicht nachzuweisen. Hier konnten 
4 Arterien und 2 Venen festgestellt und bis in die Retina hinein verfolgt werden. Möglicher- 
weise handelte es sich um eine weit hinten (vielleicht in der Gegend der rudimentären Lamina 
cribross) gelegene Teilung der Zentralgefäße. 

Bezüglich der Entstehungsbedingungen der vorliegenden Mißbildung 
denken die Verff. in erster Linie an die Möglichkeit einer abnormen Differen- 
zierung der Augenbecherwandung und des Becherstiels im Sinne von 
Coats, erwägen aber auch die Möglichkeit eines Koloboms des Sehnerven und eine 
Retraktion von Retinalschichten nach hinten durch die Papille. Auch die sog. „Loch- 
bildung in derPapille‘“ wird mit in den Kreis der Betrachtungen gezogen. Der 
das okulare Sehnervenende umhüllende stellenweise mehrere Schichten aufweisende 
Pigmentepithelüberzug dürfte nach der Ansicht der Verff. für einen Teil der Fälle 
als Ursache der kongenitalen Pigmentierung der Papilla nervi optici 
anzusehen sein, obgleich in Ermangelung einer vorausgegangenen genauen ophthalmo- 
skopischen Aufnahme des Befundes eine sichere Entscheidung diesbezüglich nicht 
möglich war. v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Young, Gavin: The relations of the optic and vidian nerves to the sphenoidal 
sinus. (Die Beziehungen des N. opticus und des N. vidianus zu der Keilbeinhöhle.) 
Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 37, Nr. 12, S. 613—617. 1922. 

Verf. untersuchte 30 Schädel. Präperate wurden gewonnen durch Herausmeißelung 
eines Bezirkes vom vorderen Rand des Foramen magnum bis zur Criste galli. Außer einem 
12- und 16jährigen Jungen handelte es sich nur um Erwachsene bis zu 76 Jahren. Die Keil- 
beinhöhle war bis auf die 2 jugendlichen Fälle stets voll entwickelt. Die Todesursache bestand 
vielleicht nur einmal in Eiterung der Keilbeinhöhle mit einem Defekt des Knochens auf der 
einen Seite mit Meningitis. Bei 8 Fällen in keiner Höhle Eiter, in einer oder beiden Kiefer- 
höhlen 13 mal, in einer oder beiden Keilbeinhöhlen 17 mal (Verdickung oder polypoide Ent- 
artung der Schleimhaut). Verf. schildert die sehr variablen topographischen Verhältnisse 
der hinteren Nebenhöhlen, deren Wandungen beim sklerotischen Typus eines Schädels dick, 
sonst oft papierdünn sind. Im letzteren Falle sieht man z. B. ein durch den Sehnervenkanal 
gezogenes Pferdehaar durch die Knochenwandung durchschimmern (in 27 Fällen). Das 
Gleiche gilt für den am Boden der Keilbeinhöhle gelegenen Kanal für den Nervus vidianus 
(in der Hälfte der Fälle). In 4 Fällen fanden sich Defekte in der knöchernen Begrenzung 
des Canalis opticus. Die Beteiligung des Sehnerven bei Nebenhöhlenentzündungen kann 
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durch direkte Fortleitung durch den Knochen, durch die Blutgefäße und Defekte im Knochen 
stattfinden. Wegen der dünnen Knochenwandung warnt Verf. vor energischer Auskratzung 
des Sinus sphenoidalis. Man kann dabei die hintere Wand, auch den Opticus verletzen. Man 
soll sich deshalb darauf beschränken, die vordere Wand zu entfernen, allerdings auf beiden 
Seiten, da in 30%, der Fälle Beziehungen zum gegenüberliegenden Opticus bestehen. Beim 
Nervus vidianus war dreimal ein Knochendefekt am Dach des Kanals vorhanden, einmal 
lief der Nerv einen Zoll breit nur von der Mucosa bedeckt durch den Sinus, infolgedessen 
kann auch eine Neuritis des Nervus vidianus mit Beschwerden am Ohr von der Keilbeinhöhle 
aus ausgelöst werden (evtl. Menidörescher Symptomenkomplex). Brückner (Jena). 

Husik, David N.: Total blindness of both eyes in a boy seven years of age 
cured by ethmoid operation, and opening sphenoid sinus. (Vollständige beider- 
seitige Erblindung bei 7jährigem Knaben geheilt durch Siebbeinoperation und Eröff- 
nung der Keilbeinhöhle.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 11, 8. 874—876. 1922. 

20. Februar 1922 Erkrankung mit Schnupfen und Kopfschmerzen ohne Fieber. 2 Wochen 
anhaltend, dann Beginn der Sehstörungen. 13. März beiderseits vollständige Erblindung. 
Nasenbefund negativ, nur Adenoide; mäßige Vergrößerung der Tonsillen, aus deren Krypten 
sich käsige Massen ausdrücken lassen. 14. März Operation. Entfernung der vorderen Hälfte 
beider mittlerer Muscheln. Infraktion des Restes nach dem Septum zu, Eröffnung der Bulla 
und Entfernung des Siebbeines, sowie Eröffnung der vorderen Wand der Keilbeinhöhle. Nir- 
gends Eiter. Gleichzeitige Entfernung der Tonsillen und der Adenoide. In den nächsten Tagen 
schleimig-eitrige Absonderung aus der Nase. 2 Tage darauf Fingerzählen dicht vor dem Auge. 
Zunehmende Besserung bis zur vollen Sehschärfe bis zum 2. Juni (Ophthalmoskopisch dann 
Abblassung der Papillen, Verengerung der Arterien.) Wassermann negativ. Der Fall wird 
als retrobulbäre Neuritis, bedingt durch Druck vom Keilbein her aufgefaßt. Brückner (Jena). 

Greeff: Zur Therapie der tabischen Sehnervenatrophie. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 133—139. 1922. 

Die Tabes müssen wir nach den neueren Forschungen besonders Stargardts 
und den Spirochätenbefunden Igersheimers bei Sehnervenatrophie im Chiasma 
und dem Corpus geniculatum wenigstens in bestimmten frischen Fällen als einen 
aktiven progressiven syphilitischen Prozeß auffassen. Infolgedessen müssen wir auch 
therapeutisch aktiv vorgehen. Salvarsan schädigt weder den gesunden noch den 
kranken Sehnerv. Greeff hält auch das Quecksilber nicht für schädlich. Er hat seit 
Jahren die tabischen Atrophien kombiniert behandelt. Die Resultate sind natürlich 
nicht glänzend, übertreffen aber die Erwartungen. Besonders in einem Falle ist das 
Leiden bei 6jähriger Beobachtungszeit völlig zum Stillstand gekommen. 

Aussprache: Wagenmann hat sich auch nie von der Schädlichkeit des Salvarsans 
oder Quecksilbers überzeugen können, dagegen sah er in einem unbehandelten Falle von 
beginnender tabischer Sehnervenatrophie die Sehschärfe beiderseits von fast der Norm bis 
auf Fingerzählen im Verlauf von 2 Wochen verfallen. — Löwenstein rät, die Salvarsan- 
behandlung mit milder Reiztherapie (Glaskörperabsaugung, Vorderkammerpunktion, Koch- 
salzinjektionen) zu verbinden. — Bartels weist auf den verschiedenen Verlauf der Erkran- 
kung je nach der Eigenart des Spirochätenstammes und des Individuums hin. — Lauber 
schlägt eine Unterstützung der kombinierten Kur durch Fieberbehandlung (Tuberkulin- 
injektionen oder Malariaimpfung) vor. — Krückmann sah keine Heilung oder rasch ein- 
tretende Besserung durch die Behandlung. Er lehnt eine entzündliche Papillenveränderung 
als Ausdruck einer tabischen Erkrankung ab. Ein Unterschied zwischen tabischer und para- 
lytischer Sehnervenerkrankung ist nicht möglich, er rät deshalb im Initialstadium auf jeden 
Fall zu energischer Behandlung. In fortgeschrittenen Fällen bei sicherem Ausschluß von 
Paralyse und entzündlicher syphilitischer Erkrankung des Zentralnervensystems, beschränkt 
er sich auf Jodtherapie, da er in solchen Fällen wiederholt plötzliche Verschlechterung nach 
kombinierter Behandlung sah. Die Reiztherapie lehnt er energisch ab, da durch sie eine 
Reaktivierung latenter syphilitischer Prozesse möglich ist. Dohme (Berlin). 

Templeton, William L.: The etiology of optie atrophy. (Die Ätiologie der Seh- 
nervenatrophie.) Brit. med. journ. Nr. 3237, S. 62—63. 1923. 

_ Eine Patientin mit Leukoderma syphiliticum und positivem Liquor-Wassermann hatte 
doppelseitige Neuritis optica. Letztere ist als Teilerscheinung einer ausgedehnten Meningitis 
und nicht als eine Lokalerkrankung der Sehnerven anzusehen. v. Hippel (Göttingen). 

Cords: Carcinose des Optieus. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, 
Sitzg. v.8.—10. VI. 1922, S. 293—294. 1922. 

Bei einer 49jährigen Frau traten ca. 2 Jahre nach Entfernung eines Magencarcinoms 
heftige Kopfschmerzen und Erbrechen auf, bald darauf psychische Störungen, Schwindel, 
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Schlaflosigkeit und Schwäche der Glieder. Einige Wochen später zunehmende Sehstörung. 
Ophthalmoskopisch: r. = Verschleierung der Papillengrenzen, 1. = hochgradige Stauungs- 
pal ille. Auffallend war die geringe Füllung der Venen und die gelbliche Farbe. S. = !/, 

iderseits. Im weiteren Verlauf Doppeltsehen infolge Schwäche des linken Abducens. Rasche 
Atrophie der Sehnerven und Herabsetzung des Visus auf r. = Lichtschein und 1. = Fgr. 
in 1/,m. Cerebellare Rumpfataxie. Exitus. Sektion ergab meningeale Carcinose: Pia hatte 
milchweiße Farbe, sie war überall von Krebszellen durchsetzt, die auch stellenweise in die 
Gehirnsubstanz einwuchern. Auch der Opticus ist von demselben Prozeß ergriffen: Der ganze 
intervaginale Raum ist von Krebszellen erfüllt, sie reichen bis zur Lamina cribrosa, wo sie 
eine ampullenförmige Erweiterung bewirken. An vielen Stellen ist Einwucherung in die 
Septen des Opticus festzustellen, oftmals von kleinen Rundzellenhäufchen begleitet. Letztere 
deuten auf Toxine oder wenigstens schwere Ernährungsstörungen hin. Die Krebszellen haben 
großes Protoplasma und randständigen Kern. Die Markscheidenfärbung ergab, daB die 
Nervenfasern selbst noch erhalten waren. Das Krankheitsbild der meningealen Carcinose ist 
noch unklar, die ophthalmoskopische Untersuchung kann zur Klärung viel beitragen. Brons. 


Sauvineau, Ch.: Importance de Pexamen du champ visuel pour le diagnostie 
précoce des tumeurs de l’hypophyse. (Die Wichtigkeit der Gesichtsfelduntersuchung 
für die Frühdiagnose von Hypophysistumoren.) Clin. opht. Bd. 11, Nr. 12, 8. 663 
bis 660. 1922. 

Im ersten Fall ist erwähnenswert, daß eine fortgesetzte Behandlung mit Röntgenstrahlen 
(23 Sitzungen) gute Erfolge erkennen ließ: erhebliche Hebung der Sehschärfe rechte, geringe 
Verbesserung des Gesichtsfeldes, Wiederkehr der Periode, Verringerung akromegalischer 
Symptome. Die rechte Papille soll ihre normale Farbe wiederbekommen haben. Nach 
27 Sitzungen war auch die hemianopische Pupillenreaktion nicht mehr nachweisbar. 2 Jahre 
später Zustand unverändert. Verf. betont besonders, daß man durch sorgfältige Gesichtefeld- 
untersuchung die Hypophysiserkrankung frühzeitig erkennen kann, was nicht unbekannt sein 
dürfte. v. Hippel (Göttingen). 

Key, Ben Witt: Case of hypophyseal disease probably of syphilitic origin. 
(Ein Fall von Hypophysenerkrankung, wahrscheinlich auf syphilitischer Grundlage.) 
Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 329—339. 1922. 

Bei einem 19jährigen Patienten bestanden linksseitige Abducensparese, beiderseits 
starke Papillenschwellung mit retinalen Veränderungen, hochgradige Kopfschmerzen, Er- 
brechen. Alle Symptome gingen auf antiluetische Kur zurück, obgleich die WaR. im Blut 
und Liquor mehrfach negativ war. 5 Monate später begannen deutliche hypophysäre Er- 
scheinungen aufzutreten (Spitzenwachstum, mehr und mehr sich ausdehnende Sella turcica). 
Das Gesichtsfeld des linken Auges engte sich ein, bitemporale Hemianopsie kam jedoch nicht 
zustande; der blinde Fleck war an diesem Auge etwas vergrößert, sonstige Skotome bestanden 
nicht; beiderseits hatte sich partielle Opticusatrophie ausgebildet, die sonstigen Veränderungen 
an der Netzhaut waren verschwunden. Das Gedächtnis war auffallend langsam und unsicher 
geworden. Die Frage ist hier, ob trotz negativer Anamnese, fehlenden sonstigen luetischen 
Zeichen, fehlender WaR. im Blut und Liquor die Affektion als Syphilis der Hypophyse zu 
bezeichnen ist, da die antiluetische Therapie zunächst so erfolgreich war. Er hält es immerhin 
für sehr erwägenswert, da er sich nicht denken kann, daß ein Hypophysentumor eine Retino- 
chorioiditis und Abducensparese hervorruft und so gut auf antiluetische Kur reagiert; auch 
die Lethargie ist besonders bei syphilitischer Affektion der Hypophyse beobachtet worden. 
Aus der Diskussion sei erwähnt, daß De Schweinitz folgende Gruppen bei den Beziehungen 
zwischen Syphilis und Hypophyse unterscheidet: 1. Affektion der Hypophyse bei Syphilitikern, 
aber selbet nicht syphilitisch ; 2. Affektion der Hypophyse bei Syphilitikern, selbst syphilitisch ; 
3. Affektion der Hypophyse, die auf antiluetische Therapie prompt reagiert, ohne daß Zeichen 
syphilitischer Infektion nachzuweisen sind. Chorioiditis, Iritis, psychische Anomalien sind 
öfters gleichzeitig beobachtet worden. Man sollte auf jeden Fall stets, wenn nur der geringste 
Verdacht auf Syphilis besteht, antiluetisch behandeln. . Igersheimer (Göttingen). 


Oehlecker, F.: Zur Trepanation des Türkensattels bei Tumoren der Hypophyse 
und der Gehirnbasis. (46. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Siüzg. v. 19.—22. IV. 
1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, S. 490—511 u. S. 197. 1922. 

Verf. hat die transsphenoidale Methode nach Chiari in 6 Fällen mit sehr gutem 
Erfolg angewandt. Der Hautschnitt liegt am inneren Augenwinkel, ähnlich wie bei 
der Totischen Operation. Das Periost der Orbita wird unter Schonung der Trochlea 
abgelöst, der Tränensack aus seiner Grube gewälzt, dann die Siebbeinzellen eröffnet 
und ausgeräumt, die mittlere Muschel entfernt, die Keilbeinhöhle eröffnet, weiter die 
Scheidewand zwischen den beiden Keilbeinhöhlen entfernt und nun der Boden der 
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Sella trepaniert. Nach Entfernung von Tumarmassen einfacher Wundverschluß. 
Kein Todesfall, glatte Heilung. 2mal handelt es sich um echte Hypophysistumoren, 
lmal um ein Endotheliom der Dura, 3mal um Tumoren der Basis, wo der Eingriff 
lediglich als Entlastungstrepanation gemacht war und für wirkungsvoller angesehen 
wird als etwa eine temporale Dekompression. 

Fall 1: Akromegalie, temporale Hemianopsie, Sehvermögen nach der Operation etwas 
gebessert, 3°/, Jahre beobachtet, unverändert. Fall 2: Dystrophie, bitemporale Hemianopsie, 
Sehvermögen nach der Operation gebessert, keine genauen Angaben, später wieder schlechter. 
2!/, Jahre nach der Operation Tod. Großer, nach dem Gehirn zu entwickelter Tumor mit 
frischer Blutung. Fall 3: Rechts Amaurose, links Finger in 4!/} m, temporale Hemianopsie, 
Opticusatrophie, nach der Operation links 1/10. 3 Monate nach der Operation Tod: großes 
Endotheliom mit starker Verdrängung des Gehirns. Fall 4: Einschränkung der temporalen 
Gesichtsfeldhälfte.e Bei der Operation ziemlich starke Blutung. Der Druck des Tampons 
bewirkt zunächst stärkere Sehstörung, die aber zurückging. !/, Jahr sehr günstiger Zustand, 
dann Tod: Teratom. Fall 5: Temporale Hemianopsie, S. = 1/20—1/10. Abblassung der 
nasalen Hälfte, 2 Monate nach der Operation Tod, Augenbefund inzwischen nicht gebessert. 
Echinokokkus der Basis. Fall 6: S. = 1. Bitemporale Hemianopsie, Papillen blaß, Augen- 
befund nach der Operation unverändert. — Bei den Fällen, wo es sich nicht um echte Hypo- 
pysistumoren handelte, wurde durch Excision eines Stückchens der Hypophyse ihre normale 
Beschaffenheit mikroskopisch festgelegt. v. Hippel (Göttingen). 

Juler, F. A.: Inferior paracentral seotoma after oceipital wound. (Parazentrales 
Skotom nach unten infolge Verwundung am Hinterkopf.) Transact. of the ophth. 
soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 195—198. 1922. 

Ein 37jähriger Mann, der 1916 am Hinterkopf verwundet worden war (5 cm lange Narbe 
mit Knochenverdickung oberhalb des Inion), hatte beiderseits ein Skotom für Weiß und 
Farben, das vom Fixierpunkt 4° nach unten reichte. Ophthalmoskopisch: Pseudoneuritis. 
Patient war kurz nach der Verletzung von Holmes untersucht worden und hatte damals 
dasselbe Skotom gezeigt. Es war kein Splitter in das Gehirn eingedrungen. 

Holmes weist auf die Beständigkeit dieser kleinen Skotome hin, die er bei der- 
schiedenen Patienten 2—7 Jahre lang beobachten konnte, während sensible und 
motorische Störungen im Laufe der Zeit sehr zurückgingen. Er schließt daraus auf 
sehr straffe Beziehungen zwischen den einzelnen Teilen des Gesichtsfeldes zu den 
entsprechenden Stellen der Sehrinde. Wirth (Berlin). 

Morax, V.: Transitory visual disturbances observed during the course of occi- 
pital lesions, and their significance with respect to cerebral localization. (Vorüber- 
gehende Sehstörungen während des Verlaufes von Hinterhauptlappenaffektionen und 
ihre Bedeutung für die Hirnlokalisation.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, 
S. 91—99. 1922. 

Einige allgemein gehaltene Bemerkungen über optische Halluzinationen, Licht- 
erscheinungen, vorübergehende Skotome ohne neue Gesichtspunkte. Mitteilung fol- 
gender Fälle: 1. 54jährige Frau, wegen Uterusfibrom operiert, klagte über eine Emp- 
findung gleich „Flügelschlagen“ in den rechten Gesichtsfeldhälften, begleitet von 
Anfällen von Bewußtlosigkeit. Keine Sehbeschwerden, nur Schwierigkeit beim Lesen. 
Untersuchung ergab Stauungspapille und Hemianopsie mit Maculaaussparung. Durch 
Operation wurde ein mit der Dura zusammenhängender Tumor, der den Hinterhaupt- 
lappen komprimierte, leicht entfernt. Das Gesichtsfeld wurde weiter, die rechtsseitige 
Hemianopsie blieb aber bestehen. 2. Fall: 30jährige Frau, seit dem 15. Jahr Anfälle 
von Migräne und Flimmerskotom. Augen normal, keine Hemianopsie. Ein Tumor 
in der rechten Occipitoparietalregion war nach dem Röntgenbefund eine diffuse 
Knochenverdickung. Keine Operation. Best (Dresden). 

Moodie, A. R.: A case of ophthalmic migraine with unusual symptoms. (Ein 
Fall von „Migraine ophthalmique‘“ mit ungewöhnlichen Symptomen.) Brit. med. journ. 
Nr. 3235, S. 1256—1257. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall von „Migraine ophtalmique“, der insofern bemerkenswert 
war, als gleichzeitig mit dem Flimmerskotom hemianopische Störungen und epileptische 
Anfälle, zeitweilig Delirien und Glykosurie auftraten. Als Ursache wird eine Schädigung der 
Hirnrinde angenommen auf Grund von Gefäßveränderungen (Thrombose ?). 

[Bielschowsky] Jesse (Marburg). 
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Killen, W. M.: Case of monocular blindness followed by recovery in a few 
days. (Fall von einseitiger Blindheit mit Heilung in einigen Tagen.) Transact. of 
the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 375—376. 1922. 

25 jährige Lehrerin, April 1918 flottierende Glaskörpertrübungen links. V. = ®/,,, 3 Jahre 
später links derselbe Befund, das rechte Auge vor einigen Tagen fast, 2 Tage später voll er- 
blindet, Pupille weit. Lichtreaktion nur konsensuell, Fundus o. B. 11 Tage später V, =, 
Nach Werner sind diese bei jungen Frauen gelegentlich beobachteten Fälle funktionell oder 
durch zu niedrigen Blutdruck, der das Blut nicht durch die Arterien zu treiben vermag, zu 
erklären. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Stibbe, F. S.: Üher einige Augenerscheinungen bei Hysterie. Nederlandsch 


tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 26, 8. 2921 —2925. 1922. (Holländisch.) 
Beschreibung eines Falles mit einem spiralförmigen Gesichtsfelde des linken Auges und 

eines Falles mit einer hysterischen konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes des linken 

Auges. Die hinzugefügten Auseinandersetzungen enthalten nichts Neues. Roelofs (Amsterdam). 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Bürgers und Webering: Die experimentellen Grundlagen moderner Tuberkulose- 
therapie. II. Die Percutanbehandlung nach Petruschky. (Hyg. Inst., Düsseldorf.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 1, 8. 75—81. 1922.. 

In dieser II. Mitteilung wird darauf verwiesen, daß zwar die Resorption von 
Metallen durch die Haut sichergestellt ist, daß aber über die Resorption von anderen 
Substanzen verschiedene Ansichten herrschen, und jedenfalls diese kein einfacher, 
sondern ein sehr komplizierter chemischer Vorgang ist. Es konnte aber gezeigt werden, 
daß z. B. eine Maus, deren völlig intakter Schwanz in eine 3 proz. Morphiumlösung, der 
ein besonderes resorptionsförderndes Präparat zugesetzt war, eintauchte, nach 4 bis 
8 Stunden in tiefer Narkose war, nach 14 Stunden starb. Morphium allein, ebenso das 
resorptionsfördernde Präparat allein, waren wirkungslos. Versuche mit percutaner 
Typhusimmunisierung mit Petruschkys Liniment ergaben beim Menschen nach 
mehrmaliger Einreibung maximal einen Agglutinationstiter von 1 :200, also viel 
geringere Werte als nach subcutaner Einverleibung; bei Kaninchen konnte derselbe 
Titer sogar erst nach 15 Einreibungen erzielt werden. (Offenbar sind die Resorptions- 
verhältnisse der menschlichen Haut bedeutend günstiger.) Im eigentlichen Versuch 
wurden 60 Tiere mit sehr geringen Mengen (50 bzw. 1000 Tuberkelbacillen) subcutan 

infiziert; 20 Tiere wurden dann mit Petruschkys Liniment, 20 mit demselben Lini- 
ment plus einem resorptionsfördernden Präparat behandelt. Die Haut an den Inunk- 
tionsstellen blieb unverändert. Die Resultate an unbehandelten und behandelten 
Tieren, ob mit oder ohne resorptionsförderndes Mittel, waren auch weder in bezug auf 
Drüsenschwellung, Gewicht, Tuberkulinreaktion noch Sektionsbefund wesentlich ver- 
schieden. Ebenso waren Kontroll- und Versuchstiere gegen eine Reinfektion mit 
schwachen Dosen gleichmäßig resistent (was nach dem negativen Ausfall der Percutan- 
behandlung ja zu erwarten war). In einer 2. Versuchsreihe wurden Tiere percutan vor- 
behandelt, und zwar teils mit abgetöteten Tuberkelbacillen in Emulsion, teils mit 
Bacillen, die mit Antiformin oder Milchsäure vorbehandelt worden waren; 8 Tage nach 
der letzten Einreibung wurden die Tiere nebst Kontrollen mit 10-1000 Bacillen nach- 
infiziert. Von den mit 10 Bacillen infizierten bleiben die meisten, auch ein Kontrolltier, 
gesund, kleine Bacillenmengen können ja auch vom normalen Meerschwein restlos 
vernichtet werden. Auch von den mit 50 Bacillen infizierten Meerschweinen blieb ein 
Kontrolltier und einige vorbehandelte gesund, während andere, darunter alle mit Milch- 
säuretuberkelbacillen vorbehandelten Tiere an Tuberkulose zugrunde gingen. Die mit 
500 Bacillen infizierten Tiere dagegen starben alle nach 7, die mit 1000 infizierten nach 
5 Monaten. Verff. betonen besonders den negativen Ausfall der Versuche mit Bacillen, 
die nach Much mit Milchsäure aufgeschlossen waren. Im 3. Versuch endlich wurde 
vor jeder Einreibung die Haut mit Äther gründlich gereinigt, dann einer Serie Tiere 
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im Dampf abgetötete Tuberkelbscillenemulsion, einer 2. Serie die gleiche Emulsion in 
Cereps aufgenommen, einer dritten die Emulsion plus einem resorptionsfördernden 
Präparat eingerieben. Eine 4. Serie erhielt die Emulsion per os, eine 5. schließlich 
Calc. lacticum in Wasser täglich per os. 10 Wochen nach Beginn der Behandlung keine 
oder sehr schwach positive Tuberkulinreaktion, ebenso auf Muchs Partigen F. Dann 
subcutane Infektion mit 100 Bacillen. Der palpable Drüsenbefund ergab interessanter- 
weise bei vielen Tieren der Serien 1—4 ausgesprochene Verzögerung gegen die Kon- 
trollen. Der weitere Verlauf und die Sektion zeigten dagegen keine Unterschiede. 
Sehr schön ist aber aus den letzteren bei den sukzessive getöteten Tieren der Weg der 
Infektion von den Inguinaldrüsen über die Retroperitonealdrüsen zu den Hilusdrüsen 
zu ersehen, während die Lunge erst wesentlich später erkrankte. Aus allen 3 Versuchs- 
reihen wird der Schluß gezogen, daß die percutane Behandlung mit den verschiedenen 
aus Tuberkelbacillen gewonnenen Präparaten auf den Ablauf selbst einer sehr milden 
Infektion ohne jeden Einfluß ist, und Verff. halten sich ferner auf Grund ihrer Versuche 
für berechtigt, sich dem Standpunkt von Selter anzuschließen, daß es mit abgetöteten 
Tuberkelbacillen niemals gelingen wird, nennenswerte Immunitätserscheinungen im. 
Meerschweinchenversuch zu demonstrieren, obgleich diese Tiere bekanntlich gegen 
Reinfektion unempfänglich, daher nach Ansicht der Verff. imstande sind, Immunität 
gegen Tuberkelbacillen zu entwickeln. Zum Schluß wird dem Wunsche Ausdruck 
gegeben, daß auch die Percutanbehandlung des Menschen einer kritischen experimen- 
tellen Prüfung unterzogen werde. (Vgl. dies. Zentribl. 9, 361.) Weleminsky (Prag)., 
Uhlenhuth, Paul: Ergebnisse experimenteller Syphilistorschungen. Med. Klinik 
Jg. 18, Nr. 38, 8. 1210—1214, Nr. 39, S. 1246—1249 u. Nr. 40, S. 1273—1276. 1922. 
‘In diesem Aufsatz gibt Verf. eine Übersicht über den gegenwärtigen Stand der 
experimentellen Syphilisforschung, an deren Fortschritten er in hervorragendem Maße 
Anteil hat. Die Hodenerkrankungen beim Kaninchen nach Einimpfung von Syphilis- 
material äußern sich in folgenden drei Hauptformen: 1. Als Geschwür auf der Scrotal- 
haut; 2. als chronische Hodenentzündung; 3. als schwielige Verdickung der Hoden- 
hüllen. Durch intrakardiale Impfung gelang es fast regelmäßig, junge Kaninchen 
allgemein syphilitisch zu machen, was einen besonderen Fortschritt bedeutet. Das 
Kaninchen ist ein sehr geeignetes und relativ billiges Versuchstier, das bei Untersuchun- 
gen über experimentelle Syphilis den Vorzug vor Affen verdient. Eine Immunität 
entwickelt sich beim Kaninchen erst lange nach der Infektion, bei völliger Durch- 
seuchung des Körpers. Es gelang Verf., durch intravenöse Impfung schwangerer 
Kaninchen syphilitische Junge zu erzielen. Bereits einige Minuten nach der intra- 
venösen Injektion des Muttertieres waren Milz und Leber der Föten mit positivem 
Erfolg verimpfbar. Auch Verf. bestätigt die Häufigkeit der spontanen Kaninchen- 
spirochätose. Verf. verimpfte Blut, Liquor, Sperma, Milch syphilitischer Menschen 
mit positivem Erfolge auf Kaninchen, mit negativem: Harn, Speichel und Schweiß. 
Verf. berichtet ferner unter Anführung einer eigenen Beobachtung über die bisher 
vorliegenden Übertragungen von Paralytikergehirn auf das Kaninchen und weist 
daraufhin, daß es neuerdings Plaut und Mulzer gelungen sei, bei auf gleiche Art 
geimpften Tieren Liquorveränderungen als einzige Erscheinung hervorzurufen. Auch 
die moderne Behandlung der Spirillosen und namentlich der Syphilis geht auf Uhlen- 
h uths Untersuchungen über die Wirkungen des Atoxyls und atoxylsauren Quecksilbers 
zurück. Die Steigerung der Wirksamkeit, die beim Salvarsan durch Bindung des Arsens 
an den Benzolkern eingetreten war, veranlaßte Verf. auch analoge Antimonverbindungen 
zu untersuchen. Verf. prüfte eine Reihe von derartigen Präparaten, welche von Sch midt 
(Chem. Fabrik „Heyden‘‘) hergestellt waren, auf ihre chemotherapeutische Wirksam- 
keit (Stibenyl, "Antimon-Arsenverbindungen usw.). Verf. erhofft von dem Ausbau 
der Antimonbehandlung interessante und wichtige Ausblicke. Zum Schluß hebt Verf. 
noch einmal die außerordentliche Wichtigkeit des Kaninchenexperiments für die Patho- 
logie und Therapie der Syphilis hervor. Jahnel (Frankfurt a. M.)., 


Zentralblatt für die gesamte Ophthalmologie 


Band IX, Heft 10 


und ihre Grenzgebiete. 


Seite 545—583 





Abelsdorff, G., W. Dieter und A. 
Kohlrausch (Adaptation) 137. 

Abreu Fialho (Sarkom der Ader- 
haut) 462. 

Adams, Elliot Q. and Percy W. 
Cobb (Adaptation) 29. 

— P. H. (Netzhautblutungen) 
423. 


Addario, C. (Künstliche Reifung 
des Stares) 420. 

Akiya, Hiroshi (Ringabsceß der 
Cornea) 76. 

Alberti, Walther (Linsenregene- 
ration) 21. 

Alexander, G. und H. Brunner 
(Labyrinthäre Übererregbar- 
keit) 514. 

— — F. (Accommodation) 195; 
(Star) 421. 

— W. (Neuralgie) 368. 

Allen, Bundy (Katarakt) 518. 

— T.D. (Uveitis) 72. 

Allis, Edward Phelps (Anatomie 
des Kopfes) 317. 

Allport,Frank (PerforierendeVer- 
letzung durch Stahlsplitter) 39. 

Alonso, Antonio F. (Glaukom) 


290. 
Altechul, Walter (Fremdkörper) 
405 


Ambrosius, W. s. Moog, O. 19. 

Anschütz (Palliative Trepana- 
tion) 94. 

Argafiaraz, Raul (Fremdkörper) 
406 


Arizawa, Uruo (Anisometropie) 
191. 

Armstrong, Charles N. (Supre- 
hypophysärer Tumor) 431. 

— Henry E. (Tabakrauch) 127. 

Arzt, L. (Lidcysten) 167. 

Asanuma, Takeo (Ciliarfortsätze) 


59. 
Ascher, Karl W. (Blut und Kam- 
merwasser) 60. 
Ashikaga,Rikuro (Tränenpunkte) 
146. 


Aubaret et Ourgaud (Filtrie- 
rende Narbe) 290. 

— — Jean Sedan (Epitheliom) 
224. 


Aubel, Hermann (Augenmaß- 
35 


) 35. 

AviZonis, P. (Soziale Medizin) 
64; (Herpes zoster ophthalmi- 
cus) 73; (Blaue Sclera) 163; 
(Trachom) 220. 


Autorenregister. 


Axenfeld, Theodor (Augenheil- 
kunde im Krieg) s. Handbuch, 
Schjerningsches 476; (Lehr- 
buch und Atlas) 477. 


Bab, Werner (Tonometer) 289. 

— Hugo (Künstliche Höhen- 
sonne) 306. 

Bailey, Percival (Hypophysis 
cerebri) 308. 

Bailliart, P. (Venennetz an der 
Iris) 170; (Glaukom) 288; 
(Retinale Blutzirkulation) 291. 

Ball, James Moores and Noxon 
Toomey (Vaccine auf den Au- 
genlidern) 165. 

Bappert, Jakob (Raumsinn) 187. 

Bäräny, R. (Vorbeizeigen) 36; 
(Fallreaktion) 162. 

Baräth, E. (Adrenalinmydriasis) 
417. 

Bard, L. (Sehen) 182; (Otoli- 
thenstaub) 458. 

Barkan (Staroperation) 47. 


Barraquer, Ignacio (Phakoerisis) 
423 


Barrenechea, Manuel J. (Netz- 
hautablösung) 94. 

Barrie, T. Stewart (Raumsinn) 
487; (Schielen) 509. 

Bartels, Martin (Kalorischer Ny- 
stagmus) 415; (Drehnystag- 
mus) 415. 

Basterra Santa Cruz, Jesüs (Glas- 
körperabsaugung) 143, 449. 
Battaglia, Mario (Anatomische 
Seltenheit an der Sella turcica) 

199. 

Batten, Rayner D. (Pigment- 
flecken der Retina) 423; (De- 
fekt der Macula) 538. 

Baumgarten, W. s. Koch, Jo. 
502 


Baurmann, M. (Plasmom der 
Conjunctiva) 224. 

Becher, Erwin (Bewegungen des 
Liquor) 392; (Gehirnbewegun- 
gen) 434. 

Bedell, Arthur J. (Iris) 348. 

Behr, Carl (Pupille) 217. 

Belehrädek, Jan (Linsenastig- 
matismus) 193. 

Benary, W. (Seelenblindheit) 
303 


Benedict, Wiliam L. (Retinitis 
durch Hypertension plus Ne- 
phritis) 92. 


Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. IX. 


Benjamins, C. E. (Pupillenre- 
flex) 417. 

— — — und L. H. van Ro- 
mundo (Plastik des Tränen- 
kanälchens) 148. 

Bentzen, C. F. (Trockensterili- 
sie ) 449. 

Berblinger, W. (v. Hippelsche 
Krankheit der Netzhaut) 356. 

Berg, W. (Silberimprägnation 
des Bindegewebes) 51. 

Berger, Fortunato von (Sarkom 
der Hornhaut) 79; (Tränen- 
sackeiterung) 148. 
= ‚ Johannes (Aolan) 


Bernoulli (Pupillenstörung nach 
Meningitis) 166. 

Berry, William (Farbensehen) 
34 


Besso, M. e. C. Mariotti (Netz- 
hautgeschwülste) 294. 

Bieber, W. s. Uhlenhuth, P. 312. 

Biedl, Artur (Hypophyse) 249. 

Bielschowsky (Stellungsanoma- 
lien) 408. 

— A. (Trochlearis-Parese) 411. 

Bietti, Amilcare (Hornhautge- 
schwüre) 225. 

Birnbacher, Th. (Ungleichwertig- 
keit der Netzhauthälften) 442. 

Blake, Eugene M. (Ablatio reti- 
nae bei Schwangerschafts- 
nephritis) 356. 

Blanco, T. (Doppellupe) 446. 

Blaskovics, L. v. (Schieloperatio- 
nen) 213; (Seniles Ektropium) 
285 


— Läszl6 v. (Tenotomie) 213. 
(Ptosis) 286; (Lidplastik) 287. 

Blatt, Nikolaus (Sachs-Georgi- 
sche Reaktion) 206; (Kerato- 
conjunctivitis eczematosa) 336; 
(Abrasio conjunctivae) 340. 

Blegvad, N. Rb. (Dakryocysto- 
rhinostomie) 149. 

Blumenfeld, Felix s. Handbuch 
der Tuberkulose 473. 

Boez, L. s. Borrel, A. 473. 

Bollack, J. (Farbenheminanopsie) 
33 


— — 8. Morax, V. 300. 

Bondi, Maximilian (Xerosis he- 
meralopica) 210. 

Borel (Hirntumoren) 302. 

Borrel, A., A. de Coulon et L. 
Boez (Ionotherapie) 473. 


35 


Borries, G. V. Th. (Optischer Ny- 
stagmus) 513. 

Bosviel, Grellety s. Villaret, Mau- 
rice 282. 

Brana, Johann (Trachom) 219. 

Brauer, Ludolf s. Handbuch der 
Tuberkulose 473. 

Braun, G. s. Haurowitz, F. 228. 

— Georg (Glaskörperersatz) 271. 

Braunstein, E. (Proteinkörper- 
therapie) 144. 

Bremer, Friedrich Wilh. (Here- 
dodegenerationen des Nerven- 
systems) 365. 

Bretagne (Migraine ophthalmo- 

lögique) 43. 

pe Jeandelize, P. 168. 

Brewer Lyon, Martha s. Lent, 
Edwin J. 44. 

Brown, Edward J. (Selbstskia- 

. skopie) 327. 

— T. Graham (Reflexbewegun- 
gen der Augen) 159. 

Brückner, A. (Brillenverordnung) 


498. 
Brüning, Fritz (Sympathekto- 
mie) 366. 


Brunner, H. s. Alexander, G. 514. 

Buck, Robert H. (Trübung der 
Hornhaut) 74. 

Bürgers und Webering (Tuber- 
kulose) 543. 

— Th. J. (Tuberkulosetherapie) 
361. 

Büttner, Kurt (Proteinkörper- 
therapie) 394. 

Bufill, Perez s. Perez Bufill 91. 

Burdon-Cooper, J. (Katarakt- 
Ätiologie) 229. 

Burke, Victor (Gramfärbung) 433. 

en, John H. (Trachom) 


Bury, Frank W. s. Neame, 
Humphrey 320. 


Buschke und Peiser (Katarakt) 
419. 
Butler, T. Harrison (Refrak- 


tionsänderungen) 489; (Ny- 
stagmus) 513; (Extraktion der 
Katarakt) 520. 

Byers, W. Gordon M. (Panoph- 
thalmie) 502. 

Po Joseph (Pupillenreflexe) 
79. 


Bywater, H. Haward (Malaria) 
504. 


Calmette, A. (Tuberkulose) 95. 

Cameron, A. T. and C. H. O’Do- 
noghue (Netzhautreflexe, Nar- 
kotisierter) 399. 

Campbell, Andrew (Dakryocysto- 
tomie) 149. 

— Don M., John M. Carter and 
Howard P. Doub (Tränenwege) 
147. 


546 


Campos, Edilberto (Ptosis-Ope- 
ration) 457. 

Candian, F. L. (Septische Em- 
bolie der Retina) 292. 

Cantonnet, A. (Ektropium) 168. 

Canuyt, Georges (Entzündungen 
der Nebenhöhlen) 453. 

Carboni, G. (Granulom der Plica 
semilunaris) 340. 

Carter, John M. s. Campbell, Don 
M. 147. 

Cascio, G. Lo (Netzhautober- 
fläche) 322. 

Cassel, J. (Lues congenita und 
Tuberkulose) 363. 

Castaldi, Luigi (Augenmuskel- 
kerne) 274. 

Casteran s. Lapersonne, F. de 
455 


— — 


Castroviejo, R. (Ektasie der 
Hornhaut) 346. 

Catresana (Staroperation) 524. 

Cattaneo, Donato (Retinastruk- 
tur) 128. 

Cemach, A. J. (Bewegungsny- 
stagmus) 414. 

— — — B. Kestenbaum, A. 377. 

— — — und A. Kestenbaum 
(Drehnystagmus) 414. 

Ceni, C. (Sehkraft und Ge- 
schlechtscharaktere) 391. 

Charles, J. W. (Keratitis) 74. 

Charlin, Carlos (Glaukom) 530. 

Cholina, A. A. (Arteria hyaloi- 
dea persistens) 151. 

Claiborne, Herbert J. (Fremd- 
körper) 39. 

Cobb, Percy W. (Retina-Emp- 
findlichkeit) 28. 

— — — s. Adams, Elliot Q. 29. 

Cohen, Martin (Fundus bei Er- 
krankung der Niere) 92. 

Collis, Edgar (Sehschärfe und 
Berufswahl) 404. 

Combiesco, D. (D’Herellesches 
Phänomen) 56. 

Connell, R. E. W. (Schwarzwas- 
en mit Netzhautblutung) 


Contino, A. (Bestimmung der 
Sehschärfe) 490. 

Coppinger, W. V. (Blitzstar) 517. 

Cordes, Frederick C. s. Franklin, 
Walter Scott 450, 66. 

Cords (Stauungspapille) 427; 
(Carcinose des Opticus) 540. 

— Elisabeth (Funktionslose 
Muskeln)132; (Lidknorpel)132. 

— Rich. (Nystagmus) 369. 

Corteza, Carlos Ma. (Cajal) 57. 

Cottle, M. s. Hassin, G. B. 410. 

Coulomb (Glasauge) 333. 

Coulon, A. de s. Borrel, A. 473. 

Cowie, David Murray and Roy 
Mark Greenthal (Unspezifi- 
sches Eiweiß) 393. 


Cozzoli, Giulio (Verletzung der 
Orbita) 454. 

Cridland, A. Bernard (Berufs- 
erkrankungen des Auges) 402. 

— Bernard (Augenzittern der 
Bergleute) 412. 

Crigler, L. W. (Pterygium) 223. 

Critchett, Anderson (Staropera- 
tion) 518. 

Cross, Richardson (Heteropho- 

István v. 


rie) 509. 

Csapody, (Hyaline 
Degeneration) 223. 

Cunningham, J. F. (Fleck auf 
dem Opticus) 94; (Fremdkör- 
per) 406; (Augenmuskelano- 
malie) 506. 

Curschmann, Hans (Heterochro- 
mie der Iris) 348. 

Cutler, Colman W. (Nasenneben- 
höhlenerkrankungen) 429. 


D’Agata, G. (Melanosarkompig- 
ment) 308. 

Dahmann, Franz (Koch-Wecks- 
sche Conjunctivis) 219. 

Dameno, Enrique (Butin) 146. 

— — (Kombination von Pris- 
men) 196. 

Dams, Josef (Tuberkulöse Or- 
bitaltumoren) 199. 

Darier, A. (Trachomübertra- 
gung) 337; (Iridocyclitis) 349. 

Dautrebande, Lucien (Tuberku- 
lose) 360. 

Deichler, L. Waller (Divergenz- 
lähmung) 42. 

Demetriades, Th. D. und Pb. 
Mayer (Labyrinthprüfung) 217. 

— — — 3. Spiegel, E. A. 391. 

Denis s. Vacher 300. 

Denti, A. V. (Syphilis) 339. 

Derkat, V. s. Stajduhar, J. 336. 

De Rosa, G. s. Rosa, G. de 214. 

Deutsch, Leo (Lidödem) 284. 

De Vincentiis, Giuseppe (Blinder 
Fleck) 485. 

Diaz Rodriguez (Diplobacillus) 
197. 

Dickinson, H. (Kongreßbericht, 
Gewerbekrankheiten) 40. 

Dieter, W. s. Abelsdorff, G. 137. 

— Nicolò s. Fede, Nicolò 

i 69. 


Di Marzio, Quirino s. Marzio, 
Quirino di 200. 

Dor, L. (Militārisches Gnaden- 
gehalt und Sehschārfe) 406. 
Doub, Howard P. s. Campbell, 

Don M. 147. 
Dow, Eric s. Houstoun, R. A. 483. 
Doyne, P. G. (Schwellung an 
Lidern) 167. 
Drecourt s. Monthus 277. 
Druault-Toufesco, S. (Myopie) 
269. 


Drummond, J. C. s. Zilva, 8. S. 


Duane, Alexander (Akkommo- 
dation) 194. 

Duyse, D. van (Gliom des Seh- 
nerven) 430. 


Echeverria, Miguel (Pseudosym- 
pethisierende Entzündung) 
351. 

Eden, Rudolf (Entzündung) 306. 
Elliot, R. H. (Filtrierende Narbe) 
88; (Glaukomdiagnose) 524. 

— Robert Henry (Tropische 
Ophthalmologie) 329; (Sehen 
von farbigen Ringen bei Glau- 
kom) 528. 

Elschnig, A. (Operstionslehre) 
180 


— Anton (Refraktion bei Dia- 
betes) 444. 

— Hermann H. (Pterygium) 223; 
(Blepharospasmus) 411. 

Emile-Weil, P., Lévy-Frankel 
et Juster (Naso-facialer Re- 
flex) 406. 

Endelman, Leon (Meningitis epi- 
demica) 38. 

E E. (Farbenblindheit) 


Epstein, H. (Blutzellenfärbung) 


Erben, nn (Bindehautgonor- 
rhöe) 220 

Erdmann, Rhoda (Gewebezüch- 
tung) 305. 

Erggelet, H. (Stereokomparator) 


— Gustav (Keratitis dis- 
ciformis) 459. 
Esser, J. F. S. (Rotation der 


Wange) 177; (Transplantation) 


— Richard S. s. Munro, Do- 
nald 210. 

Evers, J. Shortt (Echinokokkus- 
infektion) 452. 

Ewing, A.E. (Kataraktoperation) 
174; (Sehprüfung) 502. 


Fabian, Ant. (Gehirngeschwülste) 


454. 

Fasiani, Gian Maria (Geschwulst 
der Orbita) 450. 

Favaloro, = ul le- 
thargica) 29 

Favauge- — A. J. de (Irido- 
eyclitis tuberculosa) 329. 

Fazakas, Sándor (Orbitalphleg- 
mone) 199. 

Fecher, K. (Instrumentelle Kno- 
tenbildung) 144. 

Fede, Nicolò di (Syphilitische 
Iritis) 69. 
Feilchenfeld, Wilhelm (Kriegs- 

blinde) 198. 


547 


Felke (Wismut bei Syphilis) 96. 

Fenton, Ralph A. (Pulsierender 
Exophthalmus) 201. 

Feree, C. E. and Gertrude Rand 
(Farbenempfindung) 487. 

Fergus, Andrew Freeland (Licht- 
sinn) 184. 

Ferguson, W. J. Wellwood (Li- 
quorreaktionen) 504. 

Fernändez, Juan Santos s. San- 
tos Fernandez, Juan 67. 

Fernbach, Hans s. Levinthal, 
Walter 312. 

Ferree, C. E. and G. Rand (Peri- 
meter) 189. 

Fialho s. Abreu Fialho 462. 

Fiessinger, No&l (Irido-Chorioidi- 
tis) 171. 

— (Geschwür der Selera) 

7 


Filatow, W. P. (Conjunctivitis 
Meibomiana) 340. 

Filippi, Nicolò (Abducenspa- 
rese) 411. 

Finlay, C. E. (Sepsis) 210. 

Geæichtefeldeinschrăn- 
kung bei Schwangeren) 430. 

Finnoff, William C. (Netzhaut- 
blutungen) 355; (Augentuber- 
kulose) 503. 

Fischer, Eugen (Chronische 
ulceröse Conjunctivitis) 197. 

Fleischer en juxta- 

papillaris) 533. 

Fleisher, wo S. (Immunität) 

56 


Flieringa, H. J. (Cornea- Absceß) 
225. 


— —( 


Fluges, C. (Lungentuberkulose) 


Fournier, L. et L. Gu&not (Wis- 
mut bei Syphilis) 464. 

Fox, L. Webster s. Percival, 
Archibald S. 507. 

Frank, E., M. Nothmann und 
H. Hirsch-Kauffmann (Inner- 
vation der quergestreiften Mus- 
kulatur) 392. 

Franklin, Walter Scott and Fre- 
derick C. Cordes (Orbitaltu- 
mor) 66; (Geschwulst der Or- 
bita) 450. 

Frese, H. (Cataracta electrica) 

82. 


Frey, M. von (Schmerzerregende 


traktion) 84; (Epiphora) 191; 
(Mikrocornea) 345. 

Friedenwald, Harry (Retrak- 
tion) 192. 


— Jonas S. s. Verhoeff, Frede- | Gordon, 


rick H. 228, 283. 


— A. (Mirion bei Neuritis} 


— — und E. Lauda (Keratitis 
dendritica) 226. 

— Ernst (Lehrbuch) 178. 

e ti Yozo (Hemeralopie) 


P (Konvergenzbewegungen) 


Gaede, W. (Endolymphbewe- 
435 


gung) 438. 

Gala, Antoš (Falten der Linsen- 
kapsel) 173. 

Gallemaerts, Emile (Staropera- 
tion von Barraquer) 521. 
Gallenga, C. (Hydrophthalmus) 
291; (Herpes febrilis der Cor- 

nea) 459. 

Ganguly, S. K. (Kasuistik) 506. 

Gans, Paulo s. Horta, P. de Par- 
reiras 364. 

Gantz, Mieczyslaw (Nasenneben- 
höhlen) 451. 

Gardel, Severo Sanchez s. Sanchez 
Gardel, Severo 68.. 

Garvey, John L. (Hysterische 
Hemianopsie) 301. 

Gastinel, P. s. Teissier, P. 226. 

Gazepis, Zaphirios (Exophthal- 
mus und Glaukom bei Ruptur 
der Carotis) 450. 

Gellhorn, Ernst (Tastempfindung 
und Raumsinn) 443. 

Gibson, J. Lockhart (Sarkom des 
Ciliarkörpers) 172; (Linsen- 
a 423. 

Giemsa, G. (Chemotherapie der 
Syphili is) 365. 

Gjessing, Harald G. A. (Blitzstar) 
47; (Tonometrie) 62. 

Gifford, S. R. (Keratotomie) 75; 
(Sporotrichose) 201. 

Gilbert, W. (Uvealtraktus) 169. 

Gilson jr., A. S. (Retina-Pig- 
ment) 24. 

Gins, H. A. (Immunităt) 399. 

Ginzburg, J. (Tränenröhrchen) 
147. 

Giuseppe, Berti (Rjndenblind- 
heit) 302. 

Gleichen, Alexander (Sehver- 
mögen) 269. 

a S. (Pupillenbewegung) 


Goldschmidt, M. (Methylalkohol- 
Vergiftung) 535. 

Goldthwaite, Ralph H. (Schielen) 
4l. 

González, José de Jesus s. Jesus 
Gonzalez, José de 66, 326. 
Alfred (Kleinhirntu- 

moren) 331. 


ee (Gesichtsempfindung) a Harry S. (Fremdkörper) 


Froge 8. Merle, Pierre 511. 


39; (Blinder Fleck) 207; (Ver- 
färbung der Hornhaut) 342. 
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Graefe, A. v. u. Th. Saemisch 
(Handbuch) 169, 180; (Ver- 
gleichende Augenheilkunde) 
475. 

Graves, Basil (Abtragung eines 
Irisprolapses) 419. 

Greeff (Sehnervenatrophie) 540. 

— R. (Venezianische Brillen- 
macherordnung) 448. 

— — und Karl Radicke (Brillen- 
macherordnungen) 256. 

— Riccardo (Brillengläser) 196. 

Greenthal, Roy Mark s. Cowie, 
David Murray 393. 

Greenwood, Allen (Katarakt- 
extraktion) 47. 

Greif, Ulrich (Syphilis) 69. 

Greppin, Marcel (Tetanie mit 
Katarakt) 517. 

Griesbach, H. (Animasa) 475. 

Grijns, G. (Nachbilder) 482. 

Groebbels, Franz (Bewegungsre- 
flexe der Vögel) 279. 

Groll, Hermann (Entzündung) 


307. 
Grüter, W. (Vacocineimmunität) 
341 


Guadet, Georges (Heterochrome 
Photometrie) 440. 

Guönot, L. s. Fournier, L. 464. 

Günther, J. (Kataratextraktion) 
85 


Guijarro Carrasco, M. (Vaccine- 
therapie) 197. 
Guist, Gustav — von Hö- 


henverdrängung) 5 
Gullstrand, A. — 
76. 
— Allvar (Bestimmung von Re- 
fraktion und Sehschărfe) 491. 


Maan, J. de (Humor aqueus) 322. 

Haass, F. (Vistosan) 270. 

Haessler, Bertha T. and F. Her- 
bert Haessler (Cornealtuber- 
kel) 343. 

Haessier, F. Herbert s. Haessler, 
Bertha T. 343. 

Hagemann, Erich (Tuberkulin) 
96 


Haisst (Iridektomie und Trepa- 
nation) 90. 

Haller ae Gebilde am 
Gehirn) 19 

Hamburger, Carl (Ernährung des 
Auges) 268 

Hamilton, W. F. (Farbensehen 
niederer Tiere) 483. 

Handmann, M. (Tätowierung der 
Hornhaut) 347. 

ig Hans (Neurorezidive) 


Harbridge, Delamere F. (Irido- 
oyclitis) 171. 
nr J. F. 8. Luedde, W. H. 
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Harman, N. Bishop (Kurzsich- 
vigkoit als Berufserkrankung) 


anni: H. (Brille und Raum- 
wahrnehmung) 500. 

Hartridge, H. and H. B. Owen 
(Sehproben) 270. 

. Yamada (Akkom- 

modation) 195. 

Hartshorne, Isaao (Lymphosar- 
kom der Orbita) 450. 

Hassin, G. B., H. Isaacs and M. 
Cottle (Ponsblutung) 410. 
Hatano, Shigeoki s. Kuré, Ken 

434. 


Haurowitz, F. und G. Braun 
(Cornes-Kalkverätzung) 228. 

Hawthorne, C. O. (Sehnerven- 
atrophie) 429. 

Haxthausen (Lupus) 238. 

Hay, Percival J. (Schielen) 
10 


510. 

Hazen, E. H. (Binokuläres Se- 
hen) 212. 

Hecht, Selig (Dunkeladaptation) 
30. 


Hektoen, Ludvig s. Neymann, 
Clarence A. 96. 

Hellmann, Berta (Ohr-Lidschlag- 
phänomen) 157. 

Hemmeon, J. A. M. (Thrombose 
des Sinus oavernosus) 66. 
Henderson, Thomson (Nacht- 

blindheit bei Einäugigen) 440. 
Hensen und Lorey (Tränenträu- 
feln) 148. 
Hérelle, F. d’ (Bakteriophage) 56. 
Hering, H. E. (Disposition und 
Konstitution) 5l. 
Herrenschwand, F. v. (Dakryo- 
cystitis) 147. 
Hertel, E. (Stillingsche Tafeln) 
141; (Siderosis bulbi) 155. 
Hess, C. v. (Sehen der Wirbel- 
losen) 25; (Farbenblindheit) 
32; (Farbenlehre) 138, 183; 
(Farbenblindheit) 139. 

Hessberg (Bestrahlung) 143. 

— Eichard (Plastik) 40. 

Hetényi, Géza s. Roth, Nicolaus 
127. 

Heydt, R. von der (Spaltlampen- 
mikroskopie) 272. 

Hildesheimer (Chloryleninhala- 
tion) 341. 

Hillebrand, Franz (Strobosko- 
pische Bewegungen) 186. 

Hine, M. L. (Geschwulst des Seh- 
nervs) 430. 

— — L. (Ectopia lentis) 


Hinze, R. (Ptosisoperation) 457. 

Hiroishi, Hajime (Rezidivierende 
Glaskörperblutung) 93. 

Hirose, Suyeo (Farbensinn bei 
Fischen) 141. 


Hirota, Toshio (Glioma retinae) 
93. 

Hirschberg, Julius (Geschichte) 
255. 


(Schädelradiogra- 


Hodges, Paul C. (Warzenfort- 
sätze) 305. 

Höber, Rudolf (Lehrbuch der 
Physiologie) 471. 


Hoeve, J. van der ang 
durch Licht) 211; (Schielen) 
407. 


Hoffmann, Hermann (Verer- 
bungslehre) 248. 

Holland, H.T. (Kataraktextrak- 
tion) 522. 

Hollander, Fern. d’ (Sehhügel) 
296. 


Holloway, T. B. (Demonstra- 
tionsauge) 506. 

Holm, Eiler (Sehpurpur) 1386; 
(Maculapigment) 397. 

Holmes, Gordon (Tabes dorsalis) 
605. 


Hoppe, H. H. (Halluzinationen) 
27. 

Hori, Sadanao (Kammerwasser) 
59. 


Horta, P. de F. Parreiras und 
Paulo Gans (Syphilisbehand- 
lung) 364. 

— Parreiras — Paulo Gans 
(Natrol) 364. 

Horväth, Bela (Linsentrübung 
durch Kupfer) 47; (Katarakt) 
er ; (Retinitis nsch Salvarsan) 


94. 

Hoshino, C. (Vestibulāre Re- 
a des Auges) 
613 

Hougardy, A.(Oculomotoriusläh- 
mung) 276. 

Houstoun, R. A. and Eric Dow 
(Spektralfarben) 483. 

Hovde, A. G. (Skotom) 95. 

—— Rezsö (Trachompannus) 


Hurd, Lee M. (Infektion der 
Talgdrüsen am Naseneingang) 
451. 

Husik, David N. (Siebbeinopers- 
tion bei ————— 540. 

m George H. (Sklerosis) 


Jablonski, Walter (Vererbung 
Refraktion) 333; (Myopie) 

Jack, Cecil M. (Herdinfektion 
der Tonsille) 68. 

Jackson, Edward (Untersu- 
chung des Auges) 141; (Bino- 
kulares Doppeltsehen) 160. 


Jaoobellis, Giuseppe (Pseudo- 
oyste der Hornhaut) 229. 

James, R. R. (Bowman-Biblio- 
thek) 199. 

Jameson, P. Chalmers (Schiel- 
operation) 41. 

Iconomopoulog, A. (Stauungs- 
pepille) 295. 

Jeandelize, P. et P. Bretagne 
(Lidplastik) 168. 

Jeremy, H. Rowe (Netzhautab- 
lösung) 94. 

Jess, A. (Linsenproteine) 46; 
(Kupfertrübung der Linse) 47; 
(Hornhautverkupferung) 76; 
(Starforschung) 418. 

— Adolf (Kampfgaswirkung) 
153. 


Jesús González, José de (Orbi- 
taltumor) 66; (Anakhre) 66; 
(Keratokonus) 326; (Spontan- 
ruptur einer Ka ) 420. 

Igersheimer, J. Eiche Miubet- 
kulose) 221. 

— Josef (Hornhauttuberkulose) 
202; (Metastatisch-luetische 
Keratitis) 204. 

— — und Hans Schlossberger 
(Reinfektion) 328. 

Jiménez López, Celso und Victor 
Ribón (Kataraktextraktion)86. 

Imai, Ryvchei (Blaue Sclera) 
163. 


Imre j — Jözsef v. (Keratokonus) 
229; (Megalophthalmus) 334; 
(Sclerawunde) 404. 

Ingvar, Sven (Spinales Vorbei- 
zeigen) 487. 

Inouye, Tatsuji (Myopie) 326; 
(Staphyloma cornese) 346; 
(Entropium-Behandlung) 456. 

John und Stockebrand (Epide- 
mische Bulbärlähmung) 214. 

Johnson, George Lindsay (Lin- 
senextraktion in der Kapsel) 
422 


Jokl, A. s. Lindahl, C. 23. 
Joly, J. (Theorie des Sehens) 395. 
Jones, Charles D. (Eikonoskopie) 


269. 
Joseph, K. (Cutituberkulin) 95. 
Isaacs, H. s. Hassin, G. B. 410. 
Iaaicu, L. et L. Telia (Herpes) 


Inhikawa, Takeo (Lid) 283. 
Hiroshi (Regeneration 
der Hornhautnerven) 71. 

Israel, Joseph P. (Augenstörun- 
gen bei Nervenkrankheit) 192; 
(Augen bei Nervenkrankheit) 
214. 

Juler, F. A. (Retinadegenera- 
tion) 535; (Skotom nach Ver- 
wund ung) 542. 

— Frank E anë Ida C. Mann (Ano- 
malie des Sehnerven) 538. 
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Junger, Imre (Labyrinthreak- 
tionen) 43. 

Juster s. Emile-Weil, P. 406. 


Wadlický, Roman (Glaukom) 
287 


Kämmerer, Hugo und Ludwig 
Schaetz (Bactericidie des Blu- 
tes) 437. 

Kästner, Hermann (Balkenstich) 
537 


Kagoshima, Shigeru (Keratitis) 
14. 


Kahn, R. H. und Arnold Lö- 
wenstein (Augendruck) 259. 
Kajikawa, Jinichi (Permesbili- 
tät der Zellen) 320. 

Kalt (Schwachsichtigkeit) 209. 

Karelus, K. (Auswärtsschielen) 
160. 

Kartal, Árpád s. Liebermann, 
Leo v. 222. 

Kashiwai, Chuan (Frühjahrs- 
katarrh) 221. ! 

Kawakami, Riichi s. Takagi, 
Rokuro 93. 

Keilmann, Klaus (Hypophysen- 
cyste) 176. 

Keining, Egon (Schwellenreiz- 
vaccinetherapie) 394. 

Kellner, Frank (Pupillenstarre) 
279. 

Kestenbaum, A. s. Cemach, A. 
J. 4l4. 

— — und A. J. Cemach (Be- 
wegungsn us) 277. 

Key, Ben nn (Hypophysener- 

) 54 


Soye; Joshua ei 
194. 

Kiesow, F. (Lichtempfindung) 
481. 


Killen, W. M. (Blindheit mit 
Heilung in einigen Tagen) 543. 

Killick, Charles (Milzbrand des 
Auges) 456. 

Kirchensteins, Auguste (Tuber- 
kelbacillus) 55. 

Kirchhoff, Theodor (Gesichts- 
ausdruck) 125. 

Kirk, V. E. van (Augenheilkunde 
in der Industrie) 155, 158. 

Kishimoto, Michio s. Kuré, Ken 


434. 
Kissmeyer, A. (Teer-Melanose) 
128 


Kleiber, G. (Augendruck) 6L 
Kleyn, A. de s. Magnus, R. 
454 


— — — und C, Versteegh (Ny- 
stagmus) 516. 

Kligler, J. J. s. Ticho, J. 197. 

Knapp, Arnold s. Woods, Alan 
C. 352. 


— Paul (Keratitis disciformis) 
73. 


Knick, Artur (Abducenslähmung 
bei Otitis media) 511. 

Knüsel, O. und P. Vonwiller 
(Vitale Färbungen) 438. 

Ko, Choko (Farbenempfindlich- 
keit) 139. 

Kobrak, F. (Nystagmus) 512. 

Koby, F. Ed. (Spaltlampe) 263; 
(Reflexion des Lichtes durch 
die Hornhaut) 458. 

Koch, Jo. und W. Baumgarten 
(Tuberkulose durch conjunc- 
tivale Infektion) 502. 

Köhler, A. ee 
messung) 48 

Köllner, H. (Glaukom) 87; (Seh- 
richtung) 441. 


Koeppe, L. 
358. 


— Leonhard (Phys. Optik) 189; 
(Polarisationsmikroskopie)267. 

Kogan, N. D. (Blepharitis peo- 
riatica) 166. 

Kohler, Albert (Tuberkulose) 362. 

Kohlrausch, A. s. Abelsdorff, G. 
137. 

— Arnt (Dunkeladaptation) 138. 

Kolen, A. A. (Pseudogliom) 


452. 
Koll, Magdalene (Ohrlidschlag- 
reflex) 157. 
Kompanejetz 
212. 


(Neuritis optica) 


(Luftkontusion) 


Kopeć, Stefan (Entwicklung des 
Gehirns und der Augen) 439. 

Korff-Petersen, A. (Lichtgüite 
von Arbeitsplätzen) 482, 

Kosaki, S. s. Nakamura, B. 
321. 

Kostrzewski (Serologie) 56. 

Koyanagi, Y. (Augenmißbildun- 
gen) 150. 

— Yoshizo (Glioma retinae) 93, 

Krämer, Richard (Dacryooystitis 
147; (Refraktometer) 326. 

Kragh, Jens (Vestibuläre Reak- 
tion) 279. 


Kraupa, Ernst (Linsenkapsel- 
risse) 420; (Ischaemia retinae) 
633. 

Krefting, Rudolf (Syphilisbe- 
handlung) 364. 

Kremer, Rudolf (Trochleeris- 
Parese) 411. 


Kretschmer (Tuberkulin) 203. 
Krückmann, E. (Seborrhöe der 
Meibomschen Drüsen) 165. 
Be J. (Pseudoeklerosenring) 


Kuboki, Hoju (Exophthalmus) 
67. 


Kühl, A. (Prismen-Refraktome- 
ter) 444. 

Kümmell, R. (Skotome) 36. 

Kuhlenbeck, Bartrig (Gymno- 
phionengehirn) 433 


Kulenkampff, D. (Trigeminus- 
neuralgie) 474. 

Kurs, Ken, Tetsushiro Shinosaki, 
Michio Kishimoto und Shi- 
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Lövy-Frankel s. Emile-Weil, P. 
406 


Libby, George Franklin (Ence- 
phalitis) 161. 


geoki Hatano (Innervation des | Lichtwitz, L. (Simmondssche 


Muskels) 434. 
Kuroda, Genji (Mosaik-Sehen) 
181. 


Krankheit) 300. 
Licskó, Andor (Cataracta elec- 
trica) 235. 


Kurosawa, Junzo (Intraoculăre | Liebermann, L. v. (Elliotsche 


Knochenbildung) 172. 
Kusama, Kaname (Retinitis pig- 
mentosa) 93. 
Kusunoki, Aritsugu (Tränen- 
flüssigkeit) 146. 
Kutschers-Aichbergen, Hans 
(Melanin) 128. 
Kutvirt, O. (Dacryorbinostomie) 
149. 


Lacroix, A. (Augendruck bei 
Myopie) 6l. 

Lafora, Gonzalo R. (Nervenlues) 
304. 


La (Glaukom) 88. 

— Félix (Keratitis neuropara- 
lytica) 343. 

— Henri (Lebersche Krankheit) 
237; (Conjunctivitis) 335. 

Lamb, H. D. (Blindheit in Mis- 
souri) 198. 

Lanchner, A. J. s. Parker, G. H. 


184. 
Lange, J. (Neuralgische Schmer- 
zen) 394. 


— M. (Optisches System) 38. 

Lapersonne, F. de et Casteran 
(Lidfurunculose) 455. 

Lauda, E. s. Fuchs, A. 226. 

Lawson, Arnold (Verhütung der 
Blindheit) 401. 

Leoomte Du Nouy, P. (Licht- 
empfindung) 135. 

Legge, T. M. (Berufserkrankun- 

n des Auges) 403. 

Lehner, Imre und Ernö Radnai 
(Syphilis) 239. 

Lemoine, A. N. s. Verhoeff, F. 
H. 45, 46. 

Lenärd, Imre (Iridochorioiditis) 
351 


Lent, Edwin J. and Martha Bre- 
wer Lyon (Linse) 44. 

Léorat, M. L. (Diphtherische 
Lähmungen) 160. 

Leoz, G. (Iridektomie) 349. 

Leplat, Georges (Kontusion eines 
Auges) 404. 

Lermoyes s. Sicard 240. 

Leven (Syphilis) 464. 

Levinsohn (Sehschwachenschu- 
len) 274. 

Levinthal, Walter und Hans 
ne (Influenzabacillen) 
312. 

Levy-Franckel, A. (Haarausfall 
bei Vagusreizung) 282. 


Trepanation) 89; (Rivanol) 
145; (Conjunctivitis vernalis) 
221. 


— Leo v. und — Kartal 
(Bindehautentzündung) 222. 
— Theodor v. (Vorbeizeigen) 


488. 
issegang, F. Paul (Physika- 
lische Optik) 266. 

— Raphael Ed. und W. Rieder 
(Nachweis von Silber in Ge- 
websschnitten) 5l. 

Lindahl, C. und A. Jokl ( Augen- 


becherspalte) 23. 
Lindberg,.J. G. (Naphthalinstar) 
45 


Lindemann, August (Gesichts- 
chirurgie) 286. 

Lint, van (Phakoerisis) 48. 

Llewellyn, T. Lister (Augenzit- 
tern der Bergleute) 412. 

Lo Cascio, G. (Perimetrie) 536. 

— — — 8. a Cascio, G. Lo 
322. 

— — Girolamo (Ophthalmo- 
skopie) 189. 

Löhlein, W. (Dacryocystitis).202; 
(Bildersehprobetafel) 270. 

— Walther (Erblindung durch 
Migräne) 296. 

Loeschcke, H. und Hedda Wein- 
noldt (Knochenwachstum des 
Hirnschädels) 451. 

Löwenstein, A. (Tuberkulose des 
Auges) 241. 

Loewenstein, Arnold s. Kahn, 
R. H. 259. 

Lopéz, Celso Jiménez s. Ribón, 
-Victor 86. 

Lorey s. Hensen 148. 

Lord, Frederick T. and Robert 
N. Nye (Pneumokokken) 311, 
435, 436. 

Luedde, W. H. (Glaukom) 530. 

— — — and J. F. Hardesty 
(Zentrale Retinitis) 292. 

Lund, Robert (Erkrankung der 
Bogengänge) 163. 

Lundsgaard, K. K. K. (Licht- 
behandlung) 144. 

Lutz, Anton (Bindehaut-Horn- 
haut-Reflex) 187. 

Lyle, Donald J. (Enucleation) 
211; (Gewerbe- Augenkrank- 
heiten) 402. 

Lyon, Martha Brewer s. Lent, 
Edwin J. 44. 


McGuire, Hunter H. (Lipaemia 
retinalis) 355. 

McNabb, H. Horsman (Neuro- 
en 430. 

Maggiore, Luigi (Entwi 
der Ora serrata) 132; (Aniridie) 
171; (Physiologische Optik) 
183. 


Magitot. A. s. Mestrezat, W. 259. 
— — P. (Netzhautgefäßdrurk) 


63. 

Magnus, R. und A. de Kleyn 
(Funktion der Otolithen) 454. 

Magrail, Emerson (Diphtherie- 
bacillen) 436. 

Majima, Kyozo s. Oguchi, Ch. 
219. 


Malaguti, Antonio (Ataxie) 278. 
Mann, Ida C. s. Juler, Frank 538. 
Mans, R. (Postlentikuläre Blu- 
tung) 155. 
Marbaix (Staraussaugung) 174. 
Mariotti, C. a. Besso, M. 294. 
Márquez (Kataraktoperation) 
524. 
Marx, E. (Fundusrot) 176. 
io, Quirino di (Chlorom) 


Matthaei, Rupprecht (Zentral- 
nervensystem) 392. 

Maucione, L. (Krebs des Lide) 
456. 


Mawas, J. (Netzhautgliom) 536. 

Mayer, Ph. s. Demetriades, Th. 
D. 217. 

Mayou, M. S. (Xerosebacillus) 
401; (Hornhautgeschwüre bei 
Neugeborenen) 460. 

Mazzei, Amedeo ( Adrenalin) 351. 

Meesmann, A. (Spaltlampenbild 
der Subluxation der Linse) 
83. 


Meisling (Tränenwege) 146. 

Meisner (Tränensackerkrankun- 
gen) 466. 

Meissner, Max (Thrombose des 
Sinus cavernosus) 210. 

Mella, Hugo (Amaurose durch 
Thrombose) 432. 

Meller, J. (Netzhautgliom) 29. 

Menacho, M. (Glaukom) 289, 
530 


Mendel, Lafayette Benedict s. 
Osborne, Thomas Burr 54. 
Mendeleeff, P. (Anaphylaxie) 128. 
Mendoza, Rafael (Skiometrie) 

327; (Keratokonus) 346. 

Merigot de Treigny (Schädeltu- 
mor mit Stauungspapille) 359. 

Merino Sanchez, Ruperto (Elek- 
trotherapie) 271. 

Merle, Pierre et Frog (Doppelt- 
sehen nach Lumbalpunktion) 
511. 

Merz-Weigandt, Chr. (Neuroreti- 
nitis) 356. 


Mestrezat, W. et A. Magitot 
(Sekundäres Kammerwasser) 
259. 


Meyer (Vaccinola der Conjuncti- 
va) 222. 

— E. (Carcinom) 409. 

— Kax (Siebbeincarcinom) 66. 

Michail, D. (Angiom der Chorioi- 
dea) 462. 

Milani (Reflexe bei Druck) 280. 

Millot, Jacques (Guanophoren- 
Entwicklung) 50; (Purinpig- 
ment) 391. 

Mitchell, Leonard J. C. (Absorp- 
tion ultravioletter Strahlen) 
196; (Sehschärfe) 198. 

Miyake, R. s. Nakamura, B. 183. 

— Ryoichi (Glaukom) 87. 

Miyashita, Sosuke (Bacillus pyo~- 
cyaneus) 197. 

Molinié, J. (Galvanischer Ny- 
stagmus) 415. 

Monthus (Zerstäubungsapparat) 
272. 


— et Drécourt (Hemianopsie 
nach Rückenmarksanästhesie) 


277. 

Moodie, A. R. (Migraine ophthal- 
mique) 542. 

Moog, O. und W. Ambrosius 
(Gefäßmittel) 19. 

Moore, R. Foster (Thrombose 
der Zentralvenen) 531. 

Moorhouse, V. H. K. (Netzhaut- 
reflex) 481. 

Morax, V. (Sehstörungen wäh- 
rend Hinterhauptlappenaffek- 
tionen) 542. 

— — et J. Bollack (Hemi- 
anopsie) 300. 

Morel, Ch. et R. de St. Martin 
(Botulismus) 68. 

Morelli, E. (Menstrueller Ex- 
ophthalmus) 201. 

— Enrico (Hypopyonkeratitis) 
225 


Morrison, Frank A. (Glaukoma- 
töse Exkavation) 88; (Ver- 
diekung des Lides nach Di- 
phtherie-Conjunctivitis) 166. 

Müller, G. E. (Farbenblindheit) 
478. 

— Hugo (Syphilis) 240. 

— L. (Entropium spasticum) 

168. 


— Max (Eisen im Zentralnerven- 
system) 49. 

Mukai, H. s. Nakamura, B. 321. 

— Hajime (Kammerwasser) 60. 

— — s. Nakamura, Bunpei 59. 

Muñoz, Urra, F. (Entwicklung 
des Trochlearis) 257; (Phako- 
risis) 523. 

Munro, Dorald and Richard 8. 
Eustis (Intrakranielle Blutun- 


gen) 210. 
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Murase, Hideo (Erregbarkeit der 
Iris) 517. 


Naccarati, Sante (Encephalitis 
mit Stauungspapille) 176. 
Nakagawa, Tomoichi (Irisbewe- 

gung) 4l. 

Nakaizumi, Yukinori (Rand der 
Linse) 79. 

Nakamura, B. (Augenmißbil- 
dung) 150; (Dunkeladaptation 
bei Hemianopsie) 176; (Nicht- 
mykotische ulceröse Keratitis) 
459. 


— — und R. Miyake (Adrena- 
lin und Netzhaut) 183. 

— — H. Mukai und S. Kosaki 
(Ernährung des Auges) 321. 

— Bunpei und Hajime Mukai 
(Kammerwasser) 59. 

Neame, Humphrey (Tuberku- 
lðse Iridocyclitis) 503; (Re- 
tinis circinata) 534. 

— — zu Frank W. Bury (Hu- 

ueus) 320. 

Neunhö er (Diathermie) 144. 

New, Gordon B. (Tumoren des 
Nasopharynx) 161. 

Newman, F. A. (Trachom) 337. 

Ney, K. Winfield (Facialisläh- 
mung) 214. 

Neymann, Clarence A. and Lud- 
vig Hektoen (Syphilis) 96. 
Nicolau, S. et P. Poincloux (Her- 

pes) 226. 

Niekau, Bruno (Capillarbeob- 
achtung) 307. 

Nishioka, Doryu (Iriscyste) 172. 

Nissen, Rudolf (Schutzkolloide 
bei kolloidalen Metallösungen) 
53. 

Nitsche, Hans (Rathenower Bril- 
len) 2586. 

Nižetić, Zdravko (Leontiasis der 
Lider) 166. 

Nordenson, J. W. (Trübung der 
Hornhaut) 458. 

Nothmann, M. s. Frank, E. 


392. | 

Nowak, Eduard (Ponndorf-Ver- 
fahren) 203; (Conjunctivitis 
phlyctaenulosa und Tuberku- 
lose) 503. 

Nye, Robert N. s. Lord, Frede- 
rick T. 311, 435, 436. 

Nylén, C. O. (Nystagmusphä- 
nomen) 277. 


Ochi, Sadami (Trachom) 219. 
Odin (Probierkasten) 446. 
O’Donoghue, C. H. s. Cameron, 
A. T. 399. 
jay W. (Augenmuskel- 
rung) 161. 
— F. ne der Hy- , — 


pophyse) 54 





Öhrvall, Hjalmar (Farbensinn- 
theorie) 396. 
— Kiyomi (Serodiagnostik) 


Oguchi, Ch. (Chorioretinitis oen- 
tralis) 293. 


— — und Kyozo Majima (Tra- 
chom) 219. 

Ohm, Joh. (Nystagmus) 215. 

Ohnacker, Paul (Vestibularsym- 
ptome) 278. 

Ohsolin, J. (Statistik) 272. 

Okamoto, Haruichi (Morax- 
Axenfeld-Bacillen) 55. 

Okazaki, Genjiro (Serodiagno- 
stik) 69. 

Olsho, Sidney L. (Brillenprü- 
fung) 37; (Probiergestell) 37. 

Onfray, René (Pärretinale Blu- 
tungen) 292. 

Ono, Rokuro (Luxatio bulbi) 67. 

Orlandei, Orlando (Netzhautab- 
lösung) 175. 

Osborne, Thomas Burr and La- 
fayette Benedict Mendel (Vi- 
tamin B.) 54. 

Ossewald, Wilhelm (Gonorrhöe) 
17. 

Ostwald, Wilhelm (Farbenlehre) 

26. 


Otsuka, Kenji (Glioma retinae) 
93. 


Ourgaud (Anophthalmus) 334. 

— s8. Aubaret 290. 

Owen, H. B. s. Hartridge, H. 
270. 


Pacalin, G. (Pneumokokkencom 
junctivitis) 342. 

Palich-Sz&nt6, Olga (Anence- 
phalie) 150. 

Paraf s. Sicard 240. 

Parker, G. H. and A. J. Lanch- 
ner (Reaktion auf Farben) 
184. 

Parreiras Horta s. Horta, Parrei- 
ras 364. 

Pascheff, C. (Diabetes insipidus 
mit Hemianopsie) 299; (Ring- 
skotom) 302; (Frühjahrska- 
tarrh) 339. 

Paton, Leslie (Stauungspapille) 
426; (Netzhautablösung) 536. 

Patton, James M. (Fremdkörper) 
40 


Paulian, E. Demätre (Bulbär- 


ralyse) 277. 
Pflugk, Albert von (Nürnberger 
Brillenmacher) 447. 
— Margarete von (Einglas der 
Malerin Therbusch) 448. 
Peiser s. Buschke 419. 
Percival, A. S. (Lichteinn) 480; 
(Nystagmus) 512. 
— Archibald S. and L. Webster 
Fox (Heterophorie) 507. 
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Perez Bufill (Sclerotomie beim re R.P. (Starextraktion) 


Glaukom) 91. 
Pergola, M. (Diphtherie) 311. 
Pöterfi, Tiberius (Mikrotechnik) 
öl. 


Redasili, Felice (Leukosarkom 
der Chorioidea) 172. 
Redlich, Emil (Reflektorische 


Peters, A. (Vererbung der Ka- Pupillenstarre) 164. 
tarakt) 151. 


Peyrelongue (Frühjahrskatarrh) 


338. 

Pichler, A. (Gesichtsfeld bei Un- 
fallverletzungen) 40. 

Piéron, H. (Raumsinn) 441. 

— Henri (Differential-Photopto- 
meter) 137; (Lichtsinn) 261. 

Piesbergen (Keratoconjunctivitis 
scrofulosa) 74. 

Pillat (Hornhauterkrankungen) 


345. 

— A. (Glaskörperabhebung) 353. 

Pötzl, O. (Läsion des Scheitel- 
lappens) 432. 

Poincloux, P. s. Nicolau, S. 226. 

Polack, A. (Akkommodationsre- 
flex) 507. 

Poleff, L. Immunität der Horn- 
haut) 71. 

Pontano, Tommaso (Pneumo- 
kokken) 55. 

Pooley, G. H. (Anomalien der 
Augenmuskeln) 510. 

Poyales, Francisco (Innere Se- 
kretion) 207. 

Prangen, Avery D. (Akkommo- 
dationsspasmen) 162. 

Pfececht£l, A. (Zeigeversuch) 488. 

— Ant. (Vorbeizeigen bei Haut- 
reizen) 35. 

Preobrashenski, W. N. (Soziale 
Medizin) 65. 

Pringle, J. Hogarth (Sehnerven- 
atrophie) 428. 

Pulay, Erwin (Lichtbiologie) 127. 

Pulfrich, C. (Photometrie) 262. 

Purves-Stewart, James (Neuro- 
syphilis) 206. 


Madicke, Karls. Greeff, R. 256. 
nn Ernö s. Lehner, Imre 


— A. und H. R. Schinz 
(Röntgenempfindlichkeit) 332; 
(Carcinoma corneae) 347. 

— Andreas (Ciliarepithel nach 
Punktion) 259; (Kammerwas- 
ser) 317. 

Raeder, J. G. (Linse) 324. 

Rajka, — (Ätiologie des 
Ekzems) 5 

— — — der Ekzeme) 


Rand, G. s. Ferree, C. E. 189. 

— Gertrude s. Feree, C. E. 487. 

Raphael, Osmond P. (Genauig- 
CRAT 446. 

oe ee . (Lähmung des M. obl.) 


Reichert (Ophthalmia electrica 
beim Film) 332. 

Reijnders, F. H. (Augenmuskel- 
gleichgewicht) 275. 

Reilly, J. s. Teissier, P. 226. 

Reis, van der (Coli- und Di- 
phtheriebacillen) 436. 

Reitsch, W. (Trichiasis) 167. 

Resak, C. (Credeisierung) 222. 

Ribas Valero (Frühjahrscon- 
junctivitis) 221. 

Ribón, Victor s. Jiménez López, 
Celso 86. 

Ricaldoni, A. (Reflektorische Pu- 
pillenstarre bei Tumor) 280. 

Richards, C. Willoughby (Mes- 
sung von Prismen) 37. 

Richter, s. Scholtz, W. 18. 

Rieder, W. s. Liesegang, Ra- 
phael Ed. 51. 

Riedl, Adolf (Angeborene Lin- 
sentrübungen) 151. 

Ries, Julius v. (Narbenbildung) 
394. 


Rigobello, Guido (Diphtherie- 
bacillus) 310. 

Rindfleisch (Ponndorfsche Cu- 
tanimpfung) 504. 

Riva, Giovanni nn der 
Meibomschen Drüsen) 456 

Rochat, G. F. (Binokulare Far- 
benmischung) 184. 

Rochon-Duvigneaud, A. (Be- 
stimmung dss Gesichtsfeldes) 
188. 

Rötth, Andräs v. (Trachom) 
219; (Novatropin) 449. 

Roger, Henri (Hypophysäre Er- 
krankungen) 70. 

Rohr, M. von (Brillengeschichte) 
447; (Periskopische Brillen- 
gläser) 498. 

Romundo, L. H. van s. Benja- 
mins, C. E. 148. 

Rosa, G. de (Recklinghausensche 
Krankheit) 214. 

PA — Sol (Wärmebehand- 
ung) 1 

Rost, G. = (Hauttuberkulose) 
303. 

Róth, Nikolaus und Géza He- 
tényi (Hämoklasische Krise) 
127. 


Rothfeld, Jakób (Labyrinth- 
reaktionen) 43. 
Rothschild, Heinrich (Zöllner- 
sche Zerrbilder) 136. 
Rubin, Edgar (Geradheit) 442 
Bun G. deM. s. Wilson, S. A. 
Kinnier 280. 


zu A EE A E E SA 18. 


T 160. 
— Edmund (Kosmetik) 


Sachs, B. a ee, 295. 
r, Wilbrand, H. 42. 
Saint Girona. Fr. s. Villaret, 
Maurice 282. 
St. Martin, R. de s. Morel, Ch., 
68 


Sainton, Paul et Ernest Schul- 
mann (Hypophysistumor) 431. 

Samaja, Nino (Pupille und At- 
mung) 165. 

Sanchez, Ruperto Merino s. Me- 
rino Sanchez, Ruperto 271. 

— — Severo (Tuberkulin) 


Saata Cruz, Jesús s. Basterra y 
Santa Cruz, Jesús 449. 

Santos Fernändez, Juan (Trau- 
matischer Enophthalmus) 67; 
(Kataraktoperation) 86. 

Sarti, Carlo (Choleval und Argy- 


rin) 474. 

Satake, Hideichi (Orbita von 
Koreanern) 68. 

Sattler, C. H. (Kosmetik nach 
Enucleation) 70. 

Saupe, Kurt (Fehlen des Muscu- 
lus dilatator pupillae) 417. 

Sauvineau, Ch. (Hypophysis- 
tumoren) 541. 

hT John L. (Orbitalabsceß) 


— Ludwig s. Kämmerer, 
Hugo 437. 

Schall, E. (Gonoblennorrhöe) 
336. 

Schanz, Fritz (Komplementär- 
farben) 31; (Theorie des Se- 
hens) 477. 

Scharrenberg, Rudolf (Gumma 
am Augenlid) 167. 

Scheerer (Kollateralenbildung in 
der Zentralvene) 91. 

— Richard (Netzhautzentralge- 
fäße) 363; (Pigmentzellen im 
Sehnerven) 427. 

Schiele (Blindheit) 65; (Rück- 
fallfieber) 67. 

— Otto von (Handbuch) 

476. 


Schilder, Paul (Bewegungssehen) 
514. 
Schilling, R. (Endolymphbewe- 


gung) 435. 
Schinz, H. R. s. Rados, A. 332, 


347. 

Schiötz, Ingolf (Rotgrünblind- 
heitvererbung) 152. 

Schleich, G. (Vergleichende Au- 
genheilkunde) 475. 

Schloffer, H. (Hirntumor) 428. 


Schlossberger, Hans s. Igershei- 
mer, Josef 328. 


Schnabel, Alfred (Identität des 


Herpes- und Enoephalitis- 
Virus) 458. 

Schneider, C. ©. (Knötchenför- 

. mige Keratitis) 75. 

— Rudolf (Keratitis pustuli- 
formis) 227. 

Scholtz, W. (Hauttuberkulose) 
239 


— — und Richter (Trauben- 
zuckerinjektionen bei Gonor- 
rhöe) 18. 

Schott, Eduard (Nystagmus) 216. 

— (Netzhautablösung) 

Schröder, Georg s. Handbuch der 
Tuberkulose 473. 

Schürhoff, P. N. (Bitumi-Be- 
trachtung) 51. 

Schulmann, E, (Fettsucht) 310. 

Schumann, F. (Raumsinn) 34. 

Schwarzkopf, Georg (Methyl- 
amblyopie) 145. 

Sédan, J. (Einspritzung von chi- 
nesischer Tusche) 271. 

— Jean (Vaccine-Erkrankung) 
165; (Syphilitische Iritis) 170; 
(Ophthalmoplegie bei Malaria) 


— — s. Aubaret 224. 

Seelert (Chlorylen) 144. 

Seguini, Arminio (Serodiagnose) 

Seifert, E. 
367. 

Seiffert, W. (Protoplasmaakti- 

vierung) 177. 

Seitz (Farbenlehre) 27. 

— W. (Farbenlehre) 26. 

Selter, H. (Behandlung der Tu- 
berkulose) 361. 

‚ Salvatore (Strahlenbe- 
handlung) 271. 

Sheard, Charles (Physikalische 
Optik) ) 267. 

Shigeta, Tatseuo (Ernährung der 
Cornea) 71. 

Shimazu, Fukuji (Färbung des 
Prowaczekschen Körperohens) 
öl. 

Shinosaki, Teteushiro 8. Kure, 
Ken 434. 

Shoji, Yoshiharu (Absorption 

der Re A sn, 


268. 

Sicard, Paraf et Lermoyez (Mul- 
tiple Sklerose) 240. 

Siedentopf, M. e —— Ke- 
gelwelle) 488 

Sievert, H. (Dijod -Riedel) 146. 

Simchowicz, Tofi]. (Nasenaugen- 
reflex) Peg 

Simons, A. (Kopfhaltung und 
Muskeltonus) 515. 


(Sympathektomie) 
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Sich, F.(Endarteriitissyphilitica) 


Sjollema, B. (Ernährungslehre) | 8 


Smith, Bertram G. (Entwick- 
lungsgeschichtliches) 49. 

— C. F. (Brechungstafel) 37. 

— Dorland (Kataraktextrak- 
tion) 420, 520. 

— E. Temple (Neuritis nervi 
optici) 298. 

— Frederick (Hilfsorgan des Au- 
ges) 315. 

Smukler, M. E. (Galvanische 
Kammer) 406. 

Sobel, Sam. (Iris) 349. 

Sodani, Senshi (Exkursionsfähig- 
keit des Bulbus) 160. 

Sone, Riuyeki (Uvealpigment als 
Antigen) 197. 

Sourasky, A. (Refraktion bei 
Hyperthyreoidismus) 325. 

Southall, James P. C. (Physika- 
lische Optik) 190, 2685. 

— Edmund B. (Plastik) 


Spiegel, E. A. und Th. D. Dé- 
ee (Vestibularapparat) 

Spielmeyer, W. (Histopathologie 
der Nerven) 253. 

Spiethoff, B. (WaR.) 304. 

Spinka, Franz (Erkrankung des 
Otolithenapparates) 416. 

Spira, Josef (Vestibulare Erreg- 
barkeit bei Labyrinthlosen) 
455. 

Stajduhar, J. und V. Derkač 
(Trachom) 336. 

Stargardt, K. (Tropische Oph- 
thalmologie) 1, 97. 

Starlinger, Wilhelm (Reinge- 
winnung von Leukocyten) 50. 

nn C. (Neuritis retrobulbaris) 
36 


Steindorff, Kurt (Methanwir- 
kung) 340, 341. 

Steiner, L. (Trachom) 337. 

— Otto (Fremdkörperimplan- 
tation) 172. 

Stejskal, Karl (Osmotherapie) 
471. 


Stern, Felix (Encephalitis) 124. 

— Margarete (Luetische Rea- 
gine) 464. j 

— Hall (Blaue Sclera) 
1 


Stibbe, F. S. (Augen bei Allge- 
meinerkrankung) 296; (Hy- 
sterie) 543. 

Stirling, A. W. (Astigmatismus) 
192, 444; (Abiotrophie) 510. 

Stock (Iridocyeclitis) 172. 

Stockebrand s. John 214. 

Stoewer, P. (Staroperation durch 
Ansaugung) 174. 


Stone, L. S. (Entwicklung der 
Kopfganglien) 257. 

‚ Hugo (Gitterskleroto- 
mie bei Glaukom) 90. 
— Walter (Saprophyten) 


Strebel J. (Frühjahrskatarrh) 
w J. (Gesichtsasymmetrie) 
Strobel, H. (Instrument für 


Totische Operation) 148. 

Stübel, Ada (Lymphgefäße des 
Auges) 314. 

Subal (Augenschädigung durch 
Silber) 39. 

Suganuma, Sadao (Tuberkulose 
er Corneasclera) 68. 

Sugita, Yozo (Cholesterinstea- 
tose der Retina) 91. 

Sumner, Peroy (Refraktion) 191. 

Sundstroem, E. S. (Haarwachs- 
tum und Pigmentierung) 53. 

Suyemori, Susumu (Distomen- 
larven) 69. 

Sylvest, Ejnar (Orienti 
mittel für Blinde) 66. 

— László (Tuberkulin) 


m (Intrakranieller Druck) 
16. 
— Lajos (Refraktometer) 


— Luisi (Steins Tonometer) 
62. 


— Lajos (Steins Tonometer) 290. 
Szily, A. v. (Entwicklungsge- 
schichte) 133; (Conus) 357. 
Szokolik, Eduard (Hornhaut- 
komplikation infolge Conjunc- 

tivitis gonorrhoica) 461. 


Takagi, Rokuro und Riichi Ka- 
wakami (Oguchische Krank- 
heit) 93. 

Teissier, P., P. Gastinel et J. 
Reilly (Herpes) 226. 

Telia, L. s. Isaicu, L. 342. 

Templeton, William L. (Seh- 
nervenatrophie) 540. 

Tenner, Arthur S. (Optious- Atro- 
phie) 237. 

Terni, Tullio (Nickhautschluß- 
reflex) 282; (Nervus abducens) 
407. 


Terrien, F. (Greisenauge) 328; 
(Schwimmbad - Conjunctivitis) 
336; (Sehstörungen und endo- 
krine Dystrophie) 453. 

Thorner, Walther (Fernpunkts- 
sucher) 489. 

Thorp, Eustace (Facialisläh- 
mung) 276. 

Ticho (Elliot-Operation) 89. 

— L and I. J. Kligler (Trachom) 
197. 


Toomey, Noxon s. Ball, James 
Moores 165. 

Torrance, Herbert Watt (Amau- 
rotische Idiotie) 237. 

Trenkel, H. (Tuberkulose) 360. 

Tresilian, Fred (Retinitis albumi- 
nurica) 533. 

Triepel, Hermann (Struktur und 
Organform) 257. 

Tristaino,B. (Kanthoplastik) 287. 

Trömner, Ernst (Pterygo-Cor- 
nealreflex) 44. 

Truffi, Mario (Herpes zoster- 
Impfung der Cornea) 73. 

Tscherning (Photometrisches 
Glas) 36. 

— M. (Farbensehen) 182. 

Tsusaki, Takamichi (Scleralknor- 
pel) 439. 


Uchida, Kozo (Augentuberku- 
lose) 68. 

Uexküll, J. v. (Biologie) 52. 

Uhlenhuth, P. und W. Bieber 
(Immunität) 312. 

— Paul (Experimentelle Sy- 
philis) 544. 

Uhthoff, W. (Glaukom) 463. 

Uribe Troncoso, M. (Schlemm- 
scher Kanal) 60. 

Usher, C. H. (Carcinom der Ader- 
haut) 350. 


Vaccari, Carlo (Gummischwamm 
als plastischer Ersatz) 18. 
Vacher et Denis (Hypophysärer 
Symptomenkomplex) 300. 
Vail, Harris H. (Nystagmus) 512. 
Veiel, Fritz s. Veiel, Theodor 475. 
— Theodor und Fritz Veiel 
(Therapie des Ekzems) 475. 
Verhoeff, F. H. (Gliome) 298. 
— — — and A. N. Lemoine 
(Überempfindlichkeit gegen 
Linseneiweiß)45; (Endophthal- 
mitis phacoanaphylactica) 46. 
— Frederick H. and Jonas S. 
Friedenwald (Corneaschädi- 
gung durch Fischgalle) 228; 
(Blepharochalasis) 283. 
Versteegh, C. s. Kleyn, A. de 516. 
Villard, H. (Augenerkrankungen 
nach Pneumonie) 211. 
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Villaret, Maurice, Fr. Saint-Gi- 
rons et Grellety Bosviel (Au- 
gen-Herzreflex) 282. 

Vogt, Alfred (Spaltlampenmikro- 
skopie der Katarakt) 79; (Se- 
nile Iris) 347. 

Vonwiller, P. s. Knüsel, O. 438. 


Walton, A. J. (Chirurgie der 
Hypophysis) 301. 

Wanecek, O. (Blindenwesen) 65. 

Warlow, Margaret A. (Neben- 
höhlenentzündung und Augen- 
störung) 505. 

Watanabe, Matsutaro (Keratosis 
corneae) 222. 

— Tai (Bakteriophages Virus) 
312. 

— Tomizo (Mikrocephalie) 334. 

Waubke (Iridooyeclitis) 171. 

Webering s. Bürgers 543. 

Weckert (Dreirillenbrille) 196. 

Weekers, L. (Sklerektomie) 290. 

Weichardt, Wolfgang (Immuni- 
tät) 438. 

Weidler, Walter Baer (Hemi- 
anopsie nach oben) 532, 

Weinnoldt, Hedda (Wachstum 
des Schädels) 452 

— — 8. Loeschcke, H. 4561. 

Werdenberg, Ed. (Augentuber- 
kulose) 203. 

Wernicke, Otto (Glaukom) 86; 
(462. 

Wessely, K. 
Linse) 81 


81. 

— Karl (Goethe und Schopen- 
hauer und die Lehre von den 
Gesichtsempfindungen) 479. 

Wheeler, John M. (Plastik) 456. 

Whitehead, A. L. (Skotome nach 
Sonnenfinsternis) 482. 

Whitwell, A. (Brechungslineal) 
190; (Brillenbestimmung) 498. 

Wick,W. (Star beiGlasbläsern) 82. 

Wilbrand, H. (Augenmuskel- 
störungen) 42. 

Wilder, Maurice A. (Keratome- 
ter) 267. 

— William H. (Epibulbäres Me- 
lanom) 224. 

Williamson-Noble, F. A. (Cho- 
lesteringeschwülste) 331. 


(Pathologie der 


Wilson, S. A. Kinnier and G. de 
M. Rudolf (Tumor mit Pu- 
pillenstarre) 280. 

Wipper, Otto (Glaukom) 289. 

Wissmann, R. (Augen in der 
Schwangerschaft) 534. 

Wittmaack, K. (Labyrinth) 217, 

Wodak, Ernst (Labyrinth) 415. 

Wölfflin, E. (Geschichte) 59; 
(Farbensinn) 33, 139; (Hals- 
sympathicusreizung) 163. 

Woerdemann, Martin W. (Lin- 
senexstirpation) 22, 

Wolf, Wilhelm (Unblutige Trans- 
plantation) 177. 

Wolfrum (Koganeische Klum- 
penzellen) 313. 

Wood, C. G. Russ (Künstliche 
Beleuchtungen) 481. 

— D. J. (Cysticercus) 38. 

Woods, Alan C. (Verletzungen 
des Uvealtraktus) 461. 

— — — and Arnold Knapp 
(Sympathische Ophthalmie) 
35 


2. 
Wyman, Leland C. (Retina-Pig- 
ment) 25. 


Yamada, K. s. Hartridge, H. 195. 

Yamamoto, Seiichi (Opticus-Sy- 
philis) 95. 

Yamanaka, Takashi (Dunkel- 
adaptation der Pigmentdege- 
neration) 93. 

Yoshioka, Masaaki (Pneumo- 
kokkenimmunität) 311. 

Young, Gavin (N. opticus und 
Keilbeinhöhle) 539. 

Yudkin, Arthur M. 
nose) 504. 


(Avitami- 


Zamora, Cilleruelo (Strabismus) 
213. 

Záviška, P. (Keratitis paren- 
chymatosa) 227. 

Zieler, Karl (Tuberkulinreak- 
tion) 362. 

Zilva, S.S. and J. C. Drummond 
(Quellen von Vitamin A.) 54. 

Zuckermann-Zicha (Faltenbil- 
dung der Retina) 91. 

Zur Nedden, M. (Glaskörperab- 
saugung) 142. 


Sachregister. 


Ablatio retinae s. Retina-Ablatio. 
Abducens s. Nervus abducens. 
Abrasio conjunctivae bei chronisch-katarrhali- 
echen Conjunctivitiden (Blatt) 340. 
Adaptation, Adrenalinwirkung auf (Gilson) 24; 
(Nakamura) 183. 
—, Ätherwirkung auf (Wyman) 26. 
—, Beleuchtungseinfluß auf (Adams u. Cobb) 29. 
—, Dunkel-, Ablauf der, bei farbigen Schwellen- 
prüflichtern (Kohlrausch) 138. 
—, Dunkel-, foveale (Hecht) 30. 
‚ Dunkel-, bei homonymer Hemianopsie (Naka- 
mura) 176. 
4 un: bei Oguchischer Krankheit (Takagi) 
93. 
‚ Dunkel-, der Pigmentdegeneration, Einfluß 
von Elliotscher Trepanation ( Yamanaka) 93. 
‚ Dunkel-, bei verschiedenen Farbensystemen 
(Abelsdorff, Dieter u. Kohlrausch) 137. 
— des Fundulus von Weiss, Schwarz und Dunkel- 
heit (Parker u. Lanchner) 184. 
— und Gesichtsempfindung (Froehlich) 136. 
Aderhaut s. Chlorioidee. 
Adrenalin, Chorioideagefäße-Beeinflussung durch 
(Mazzei) 351. 
— -Injektion, Mikrocapillarbeobachtungen nach 
(Moog u. Ambrosius) 19. 
— -Mydriasis, diagnostische Bedeutung bei inne- 
ren Krankheiten (Baráth) 417. 
— und Pigmentwanderung in der Retina beim 
Fisch (Gilson) 24. 
—, Retinabeeinflussung durch (Nakamura) 183. 
Äther und Pigmentwanderung in der Retina beim 
... Fisch (Wyman) 25. 
Äthylendichlorid-Wirkung auf die Cornea (Stein- 
dorff) 340, 341. 
Akinesie s. a. Lähmung. 
— bei chronischem Blepharoepasmus (Elsching) 
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Akkommodation des Katzenauges (Hartridge u. 
Yamada) 195. 

— und Konvergenz und Tiefenwahrnehmung 
(Bappert) 187. 

—, Linsenastigmatismus infolge von Ciliarmuskel- 
ermüdung (B£&lehrädek) 193. 

—, monokulare und binokulare (Duane) 194. 

—, Novatropin zur Untersuchung mit (Rötth) 449. 

— -Reflex des Auges, physiologische Bestimmung 
(Polack) 507. 

— nn [Handbuch] (Wilbrand u. Saenger) 


— und Vergrößerung, Beziehung (Alexander) 195. 

Akkommodationslähmung bei Botulismus (Morel 
u. de St. Martin) 68. 

bei Encephalitis epidemica (Libby) 161. 

Akkommodationsspasmen (Prangen) 162. 


Aktinomykose im Tränenröhrcben. (Ginzburg) 147. 

Alkohol, Methyl-, Amblyopie (Schwarzkopf) 145. 

—, Methyl-, glaukomatöse Excavation des Nervus 
opticus nach (Morrison) 88. 

—, en -Vergiftung, Retina bei (Goldschmidt) 
5 


Alkoholinjektion bei Trigeminusneuralgie (Kulen- 
kampff) 474. 

Altersveränderungen des Auges (Terrien) 328. 

Amaurose s. Blindheit. 

Amblyopen-Schulen (Levinsohn) 274. 

Amblyopie, angeborene, familiäre (Kalt) 209. 

Amyloid und Plasmom der Conjunctiva, Bezie- 
hung (Baurmann) 224. 

Anästhesie mittels Butins (Dameno) 146. 

—, Rückenmarks-, Hemianopsie nach (Monthus 
u. Drecourt) 277. 

Anakhre [Tropenkrankheit] Tumor der Orbita 
(Jesús González) 66. 

Anaphylaxie gegen Linseneiweiß (Verhoeff u. 
Lemoine) 45. 

— bei Proteinkörpertherapie (Büttner) 394. 

— und Serum-Wasserstoffkonzentration, Bezie- 
hung (Mendeleeff) 128. 

Anatomie der Hilfsorgane des Auges des Pferdes 
(Smith) 315. 

— des Kopfes von Polypterus (Allis) 317. 

— der Lymphgefäße des Auges (Stübel) 314. 

— der Orbita von Koreanern (Satake) 65. 

— der Tränenpunkte und Tränenröhrchen beim 
Japaner (Ashikaga) 146. 

—, vergleichende, [funktionslose Muskeln] (Cords) 
132. 


—, vergleichende, des Gehirns und der Augen der 
Wirbeltiere (Haller) 19. 

—, vergleichende, [Lidknorpel der Sauropsiden] 
(Cords) 132. 

—, vergleichende, [Retina der Wirbeltiere] (Cat- 
taneo) 128. 

—, vergleichende, Scleralknorpel von Diemictylus 
pyrrhogaster (Tsusaki) 439. 

Anencephalie, pathohistologische Augenunter- 
suchungen über (Palich-Szänt6) 150. 

Aneurysma im Sinus cavernosus mit Exophthal- 
mus pulsans (Battaglia) 199. 

Angiom der Chorioidea (Michail) 462. 

Angiomatoss der Retina (Berblinger) 366. 

Angiospasmus bei vasomotorisch-trophischen Neu- 
rosen (Brüning) 366. 

Animasa (Griesbach) 475. 

Anisometropie, Frequenz (Arizawa) 191. 

Anophthalmus, doppelseitiger (Ourgaud) 334. 

Antigen, Uvealpigment als (Sone) 197. 

Antisepeis s. Desinfektion. 

Aolan und Tuberkulinreaktion (Bergmann) 393. 

Aphakie und Glaukom (Menacho) 289. 


Arginin im Linseneiweiß (Jess) 46. 

Argyli-Robertson-Pupille s. Pupillenstarre, re- 
flektorische. 

Argyrin, bactericides Vermögen von (Sarti) 475. 

Arteria s. Blutgefäße. 


Asthenopie durch Heterophorie (Hazen) 212. 

Astigmatismus-Achsendrehung, Regel von (Stir- 
ling) 444. 

—, Alterseinfluß auf (Stirling) 192. 

—, Drahtkreuz zur Bestimmung der Achsenlage 
bei (Keyms) 194. 

—, Gradbogentafel zur Prüfung der Achsen von 
zylindrischen Brillengläsern (Olsho) 37. 

—, Hauptmeridianbestimmung bei (Brown) 327. 

— der Linse infolge von Ciliarmuskelermtdung 
(Bölehrädek) 193. 

— bei Migräne (Israel) 213. 

Ataxie, familiäre, mit Nystagmus (Malaguti) 278. 

Atrophie, Bulbus-, nach Thrombose des Sinus ca- 
vernosus (Meissner) 210. 

—, Opticus-, hereditäre (Lagrange) 237. 

—, Opticus-, neuritische, bei Tabes (Tenner) 237. 

—, papillitische, beiHypophysenstörungen (Vacher 
u. Denis) 300. 

Augenherzreflex s. Reflex, Oculokardial-. 

Augenhöhle s. Orbita. 

Augenspiegel s. Ophthalmoskop. 

Augenzittern s. Nystagmus. 

Avitaminose und Augenkrankheiten (Sjollema) 
329. 

—, Augenkrankheiten und, bei Ratten (Yudkin) 
504 


—, Xerosis der Conjunctiva und der Retina in- 
folge von (Bondi) 210. 


Bacillen, Coli-Diphtherie-, Antagonismus (van 
der Reis) 436. 

‚ Diphtherie-, metachromatische Körnchen in 
(Magrail) 436. 

Diphtherie, und Pseudodiphtheriebacillen 

in der Galle (Rigobello) 310. 

Panen Untersuchungsmethoden (Pergo- 
a) 311. 

Influenza-, und Grippe-Ätiologie (Levinthal 
u. Fernbach) 312. 

Tuberkel-, experimentelle Infektion der Au- 

gen (Finnoff) 503. 

Tuberkel-, Infektion der Halslymphdrüsen auf 

oralem und conjunctivalem Wege (Koch u. 

Baumgarten) 502; (Flügge) 503. 

Tuberkel-, Struktur und Entwicklung (Kir- 

chensteins) 55. 

Tuberkel-, Virulenzsteigerung durch Tier- 

gen (Strauss) 437. 
—, Xerose- (Maysu) 401. 
Bacillus, Diplo-, als Conjunctivitis-Erreger (Diaz 
Rodriguez) 197. 

—, Diplo-, Morax-Axenfeld- (Okamoto) 55. 

— fusiformis bei Dakryocystitis (Löhlein) 202. 

— Po o yaneuh; Immunität gegen (Miyashita) 


” 


v 


- 


— pyocyaneus, Ulcus serpens durch (Morelli) 225. 
Bakterielle Vaccinetherapie, prophylaktische, bei 
Augenoperationen (Guijarro Carrasco) 197. 
en, Aktinomykose und Streptotrichose im 
Tränenröhrchen (Ginzburg) 147. 
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Bakterien, Botulinus - Vergiftung, Akkommo- 
dationsparese und Mydriasis bei (Morel u. de 
St. Martin) 68. 

—, Herpes- und Encephalitis-, Identität (Schna- 

“ bel) 458. 

— [Hyphomyceten] Cornes-Ulcus durch (Bietti) 
225 


—, Koch-Weekssche Conjunctivitis (Dahmann) 

219. 

Pneumokokkenimmunität (Yoshioka) 311. 

—, Pneumokokkenkeratitis, Behandlungsme- 

thoden (Pacalin) 342. 

Pneunokokkenlösung bei verschiedenen 

Wasserstoffionenkonzentrationen (Lord u. 

Nye) 311. 

‚ Pneumokokkenstudien (Lord u. Nye) 311, 435, 
436. 

—, Pneumokokkentypen in Italien (Pontano) 55. 

—, Ringabsceß in der Cornea durch (Flieringa) 225. 

—, säurefeste, Reinfektion am Auge mit (Igers- 
heimer) 328. 

‚ Spirochäten bei Cornea-Syphilis (Igersheimer) 


204. 
—, Spirochäten bei Dakryocystitis (Löhlein) 202, 
‚ Spirochäten bei Endarteriitis des Gehirns 
(Sioli) 239. 
‚ Sporotrichum Beurmann, Orbitatumor (Je- 
sús González) 66. 
— [Staphylokokken], Neuroretinitis infolge von 
Infektion (Merz-Weigandt) 356. 
—, Staphylokokkeninfektion, Vaccineproteinkör- 
pertherapie (Keining) 394. 
—, Staphylo-Yatren (Ruete) 18. 
—, Streptokokkus mucosus, Conjunctivitis ulce- 
rosa durch (Fischer) 197. 
Bakteriophages Virus (Combiesco) 56; (d’Herelle) 
56 


— Virus, Natur des (Watanabe) 312. 

Bakterizidie des menschlichen Blutes, Silberprä- 
parateeinfluß auf (Kämmerer u. Schaetz) 437. 

— neuer Silberpräparate (Sarti) 474. 

Balkenstich an der Leipziger Universitätsklinik 
(Kästner) 537. 

Becherspaltenverschluß, fötaler (Lindahl u. Jokl) 
23 


`» 


Begutachtung von Augenverletzungen. Majori- 
tätsbericht des Ausschusses zur Abschätzung 
von Entschädigungen 156. 

— von Augenverletzungen, Minoritätebericht des 
Ausschusses zur Abschätzung von Entschä- 
digungen 157. 

— der Sehschärfe zwecks Festsetzung militärischer 
Gnadengehalte (Dor) 406. 

Beleuchtung in Fabriken und Werkstätten 273. 

— und foveales Sehen (Adams u. Cobb) 29. 

—, künstliche, Vergleich der Werte (Wood) 481. 

—, Tageslicht- (Korff-Petersen) 482. 

Beleuchtungsquelle, chemische oder aktinische 
Flächenhelle (Köhler) 482. 

Beleuchtungswesen-Kommission, Problem der he- 
terochromen Photometrie vor (Guadet) 440. 

Berufskrankheiten s. a. Sozialhygiene. 

— des Auges (Dickinson) 40; (Cridland) 402; 
(Lyle) 402; (Legge) 403. 

— des Auges, Schutz gegen Verletzungen (van 
Kirk) 156. 
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Cornea, Refraktion beim Keratokonus (de Jesús 
González) 326. 

—- Ringabsoeß (Flieringa) 225. 

— -Ringabsceß, Pathologie des (Akiya) 76. 

-Sarkom [Rundzellen]- (v. Berger) 79. 
-Schädigung durch Fischgalle (Verhoeff u. 
Friedenwald) 228. 

—, Sklerokeratitis tuberculossa durch Herdinfek- 
tion der Tonsillen (Jack) 68. 

-Staphylom, Behandlung durch Gummidruck- 
verband (Inouye) 346. 

-Staphylom nach Verletzung, Fascientrans- 
plantation (Hessberg) 40. 

-Tätowierung, vereilige (Handmann) 347. 

-Trübung durch Augenkompression (Nordenson) 
458. 

-Tuberkel, Spaltlampenuntersuchung (Haessler 
u. Haessler) 343. 

-Tuberkulose, experimentelle (Igersheimer)202. 

-Ulcus bei Avitaminose (Yudkin) 504. 

-Ulcus bei Blennorrhöe der Conjunctiva (Ma- 
you) 460. 

-Ulcus durch Hyphomyceten (Bietti) 225. 

-Ulous, Immunisierung mit Pyocyaneus (Miya- 
shita) 197. 

Ulcus serpens der, Behandlungsmethoden 
(Pacalin) 342. 

—, — serpens der, durch Pyocyaneus (Morelli) 


‚ Vaccineimmunität der (Grüter) 31. 
-Verfärbung, blutige (Gradle) 342. 
-Verkupferung in Form des Fleischerschen Pig- 

mentringes bei der Pseudosklerose (Jcss) 76. 
ee primäre (Suganuma) 


Cornealring bei Pseudosklerose (Kubik) 75. 

Corneaskleralrand s. Limbus. 

S — auf Irisbewegung (Nakagawa) 

Cyclitis s. a. Uveitis, Ciliarkörper. 

— infectiosa, Proteinkörpertherapie (Darier) 349. 

—, Irido-, tuberkulöse, und Sarkoid Boeck (de 
Favauge-Bruyel) 329. 

— nach Linsenverletzung durch Anaphylaxie 
(Verhoeff u. Lemoine) 46. 

—, Neuritis optica bei (Waubke) 171. 

— bei Rückfallfieber und Fleckfieber (Schiele) 
67. 

—, sympathische (Harbridge) 171. 

— tuberculosa (Neame) 503. 

— tuberculosa, Behandlung (Stock) 172. 

Iris, traumatische, experimentelle (Nishio- 

ka) 172. 

—, Lid- (Arzt) 167. . 

—, Orbital-, mit Mikrophthalmus, 
fund bei (Koyanagi) 150. 

Cysticercus (Wood) 38. 


Dakryocystitis congenita, Ätiologie (Krämer) 147. 

— durch Dipterenlarve (v. Herrenschwand) 147. 

—, Spirochäten und Bacillus fusiformis bei (Löh- 
lein) 202. 

Dakryocystorhinostomie, neues Instrument für 
(Strobell) 148. 


— West (Blegvad) 149. 


Retinabe- 


560 


Dakryooystotomie, intranasale (Campbell) 149. 

Dakryorhinostomie vom Munde aus (Kutvirt) 149. 

Dekompression durch Balkenstich (Kästner) 537. 

Demonstrationsauge (Holloway) 506. 

Desinfektion mittels bakterieller Vaccinetherapie 
{S Augenoperationen (Gujarro Carrasco) 

—, — mittels Rivanol (v. Liebermann) 
45 


Diabetes en mit Hemianopsia bitemporalis 
(Pascheff) 299. 

— mellitus, Refraktionsänderungen bei (Elsch- 
nig) 444. 

Diathermie, Erfahrungen (Neunhöffer) 144. 

Dichloräthylen-Wirkung auf die Cornea (Stein- 
dorff) 340, 341. 

Dijodyl-Riedel in der Augenheilkunde (Sievert) 
146 


Diplobacillus als Conjunctivitiserreger, Vaccino- 
therapie (Diaz Rodriguez) 197. 

—, Morax-Axenfeld (Okamoto) 585. 

Diplopie s. Doppeltsehen. 

Dipterenlarve, Tränensackentzündung durch (\v. 
Herrenschwand) 147. 

Diphtherie-Conjunctivitis, Lidverdickung nach 
(Morrison) 166. 

—, Lähmung des Facialis nach (Thorp) 276. 

Diphtheriebacillen - Colibacillen,  Antagonismus 
(van der Reis) 436, 

— in der Galle und Pseudodiphtheriebacillen in 
der Galle (Rigobello) 310. 

—, metachromatische Körnchen in (Magrail) 436. 

—, Untersuchungsmethoden (Pergola) 311. 

Diphtherische Lähmung (L&orat) 160. 

Diskontinuitätsflächen und Krümmungen in 
Cornea und Linse (Koeppe) 189. 

Disposition [vom medizinischen Standpunkt aus) 
(Hering) 51. 

Distomenlarven, Lungen-, Lid- und Orbitainfek- 
tion mit (Suyemori) 69. 

Divergenzbewegungen (Fuss) 275. 

Divergenzlähmung (Deichler) 42. 

Doppeltsehen durch Abducenslähmung durch Ns- 
sopharynxtumor (New) 161. 

—, binokulares (Jackson) 160. 

— bei Kleinhirnbrückentumoren (Gordon) 331. 

— nach Lumbalpunktion, vorübergehendes (Merle 
u. Frogé) 511. 


Druck. 
Druck s. a. Flüssigkeitswechsel. 

—, erhöhter, Uveitis, Keratitis bullosa (Allen) 72. 
—, intraokularer, und Blutbeschaffenheit bzw. 
Kammerwasser, Beziehung (Ascher) 60. 

— — Kalksalzwirkung auf (Kleiber) 

61. 
—, intraokularer, bei Myopie, progressiver, des Er- 
wachsenen (Lacroix) 61. 
—-, intraokularer, bei Thrombose der Arteria cen- 
tralis retinae (Moore) 531. 
Druckentlastung s. Dekompression. 
Druckmessung s. Tonometrie. 
Druckschwankungen im Auge nach Entleerung der 
Vorderkammer (Kahn u. Löwenstein) 259. 


Dunkeladaptation s. Adaptation [Dunkel-}. 


Echinokokkus-Infektion des Bulbus (Evers) 452. 

Eikonoskopie anstatt Skiaskopie (Tones) 269. 

Einbettung, Celloidin-Paraffin, mit Nelkenöl- 
celloidin (Pöterfi) 51. 

Einglas der Malerin Anna Dorothea Therbusch 
(v. Pflugk) 448. 

Eklampsie, Augenveränderungen bei (Wissmann) 
534. 


Ektopie, Linsen-, beiderseitige (Hine) 524. 
—, Linsen-, im Spaltlampenmikroskop (Mees- 
mann) 83. 
Ektropium- Behandlung (Cantonnet) 168. 
— senile, Entstehung (v. Blaskovics) 285. 
Ekzem- Ätiologie (Rajka) 5 57. 
— -Therapie (Veiel u. Veiel) 475. 
Ekzematöse Keratoconjunctivitis, Partialantigen- 
behandlung (Blatt) 336. 
Elektrotherapie des Auges, klinische Studien 
(Merino Sanchez) 271. 
Elliot s. Trepanation. 
Embolie der Arteria centralis, Retinagefäßverän- 
derungen bei (Scheerer) 353. 
— der Retina-Arterie bei Malaria (Bywater) 504. 
—, septische, der Retina, nach Zahnextraktion 
(Candian) 292. * 
Encephalitis nach Corn mit Herpes 
een TE 
— epidemica (Stern) 124. 
— epidemica, Augenstörungen bei (Libby) 161. 
— epidemica mit Stauungspapille (Naocarati) 
176. 
— epidemica-Virus und Herpes-Virus, Identität 
(Schnabel) 458. 
——— Papillenabblassung bei (Favaloro) 


Endokrine Drüsen s. a. Hypophyse 

—, hypophysäre Fettsucht ( hulmann) 310. 

—, Hypophyse, Physiologie und Pathologie der 
(Biedi) 249. 

—, Hypophysenfunktion (Bailey) 308. 

— und Neuritis retrobulbaris (Stein) 236. 

— und Ophthalmologie (Poyales) 207. 

—, parathyreoprive Tetanie mit Kataraktbildung 
und Een (Grep- 


) 617 
RA yreoidea- Erkrankung, Refraktionsfehler bei 
(Sourasky) 325. 
Endokrine Dystrophie, en angeborene, 
auf Grund von (Kalt) 209 
— Dystrophie, Sehstörungen bei (Terrien) 453. 
SORY Ianue; traumatischer (Santos Fernández) 


— Gummidruckverband zur Behandlung ! — 
des (Inouye) 456. 

— senile, Entstehung (v. Blaskovics) 285. 

— spasticum, Operation des (Müller) 168. 

Entwicklung s. a. Mißbildung. 

Entwicklung der embryonalen Retina, Falten- 
bildung (Zuckermann-Zicha) 91. 

— des Gehirns und der Augen bei Lepidoptera, 
Wechselbeziehungen (Kopes) 439. 

— der Kopfganglien und der Sinnesorgane bei 
Amblystoma punctatum (Stone) 257. 

— des Nervus trochlearis (Muñoz Urra) 257. 

— der Ora serrata (Maggiore) 132. 

— der Sehnerveninsertion (Lindahl u. Jokl) 
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Entwicklungsgeschichte des Gehirns und der Au- 
gen der Wirbeltiere (Haller) 19. « 

—, Koganeische Klumpenzellen (Wolfrum) 313. 

— der Papilla nervi optici (v. Szili) 133. 

Entwicklungskurve, individuelle, des Menschen 
(Hoffmann) 248. 

SA O S a OA der bilateralen 
Symmetrie Cryptobranohusembryo 
(Smith) 49. 

—, gestaltliche Beziehungen zwischen Struktur 
und Organform (Triepel) 267. 

—, Linsenexstirpatiin bei Grasfroschlarven 
(Woerdemann) 22. 

—, Linsenregenerstion bei Anuren en) 21. 

Entzündung, Behandlung (Eden) 306 

— und Nervensystem, Beziehungen (Groll) 307. 

Enucleation, Kosmetik nach (Sattler) 70. 

— und Prothese (Lyle) 211. 

—, Stümpfe-Eigenschaften, wünschenswerte, für 
Glasauge (Coulomb) 333. 

Epicanthus mit Ptosis (v. Blaskovics) 286. 

Epitheliom der re ve und der Cornea (Au- 
baret u. Sédan) 224. 

— der Meibomschen Drüsen (Riva) 456. 

Erblindung s. Blindheit. 

Exkursionsfähigkeit des Bulbus der Japaner 
(Sodani) 160. 

Exophthalmus beim Kaninchen (Kuboki) 67. 

—-, menstrueller (Morelli) 201. 
—, pathologische Anatomie des, bei Carotisrup- 
tur (Gazepis) 450. 
— = Polsene (Fenton) 201. 
bei Aneurysma im Sinus c&vernosus 
(Battaglia) 199. 


Weacialis s. Nervus facialis. 

Fallreaktion-Zerlegung (Bäräny) 162. 

Faltenbildung der embryonalen Retina (Zucker- 
mann-Zicha) 91. 

Färbung von Blutzellen und Biutparasiten (Eb- 
stein) 50. 

—, Gram-, neue Methode (Burke) 433. 

— des Prowazekschen Körperchens — 5l. 

—, Silber-, des Bindegewebes ( ) ő 

—, Silber-, von Gewebsschnitten ( 5l. 


Farbensinn. 
Farben, bunte, Abklingen der, bei Nachbildern 
(Berry) 34. 
—, Komplementär-, binokulare Mischung (Ro- 
chat) 184. 


—, Komplementär-, Entstehung M (Schanz) 31. 
S Darstellun iore) 183. 
tigung To und Ostwaldsches Farbsystem 
(Seitz) 26 
—, Spektral-, — (Houstoun u. Dow) 483. 
Farbenblindheit, partielle und totale (v. Hess) 139. 
—, Pupillenreaktion bei (Engelking) 140. 

— [Rotgrün] als Erbeigenschaft (Schiötz) 152. 
Farbenempfindlichkeit, extrazentrale, der Retina 
(Ko) 139. 
Farbenhemianopsie, bitemporale, infolge Hypo- 

physenerkrankung (Bollack) 33. 
Farbe ehre (v. Has 193. 
—, Entwicklung der (Ostwald) 26. 


23. |! —, Fortschritte (v. Hess) 183. 


Farbenperimetrie, Einfluß veränderlicher Fak- 
toren (Feree u. Rand) 487. 

Farbensehen der „Anomalen“ (v. Hess) 32. 

— bei niederen Tieren, Prüfungsmethode (Hamil- 
ton) 483. 

—, Theorie von Young (Tscherning) 182. 

Farbensinn bei anomalen Trichromaten (Wölfflin) 
33, 139. 

— bei Fischen (Hirose) 141. 

—, Theorie (Öhrvall) 396. 

Farbensinnprüfung 140. 

—, Tafeln für, nach Stilling (Hertel) 141. 

Farbensysteme, verschiedene, und Dunkeladap- 

-tation (Abelsdorff, Dieter u. Kohlrausch) 137. 

Farbige Schwellenprüflichter für Dunkeladap- 

tationsprüfung (Kohlrausch) 138. 


Fettimplantation nach Enucleation (Sattler) 70. 

Fettsucht, hypophysäre, klinische Formen der 
(Schulmann) 310. 

Fleck, blinder (Gradle) 297. 

Fleckfieber, Augenkrankheiten bei (Schiele) 67. 

—, Proteinkörpertherapie der Augenleiden bei 
(Braunstein) 144. 

Flimmer-Skotom s. Skotom. 


Flüssigkeitsweochsel. 


Flüssigkeitswechsel s. a. Druck. 

—, Anatomie der Lymphgefäße (Stübel) 314. 

—, Arzneimitteleinfluß auf (Nakamura u. Mukai) 
59 


—, Chemie des Kammerwassers (Rados) 317. 

—, Ciliarepithel nach Punktion der vorderen 
Kammer (Rados) 259. 

—, Druckschwankungen im Auge nach Entleerung 
der Vorderkammer (Kahn u. Löwenstein) 259. 

—, Ernährung des Auges (Hamburger) 258; 
(Nakamura, Mukai u. Kosaki) 321. 

—, Gefäßnerveneinfluß auf die Permeabilität der 
Vorderkammergefäße (Kajikawa) 320. 

— nach Jodcalciuminjektion (Mukai) 60. 

—, Kammerwasser, sekundäres, Ursprung und 
Natur (Mestrezat u. Magitot) 250. 

— bei Kupfertrübung der Linse (Jess) 47. 

— nach Lithioncarmin-Vitalfärbung (Asanuma) 
59. 

— nach Novarsenobenzol-Injektion (Neame u. 
Bury) 320. 

—, Sauerstoffspannung im Kammerwasser 
(de Haan) 322. 

— und Schlemmscher Kanal (Uribe Troncoso) 60. 


Fremdkörper, intraokularer [Siderosis] (Gradle) 
39. ingham) 406. 

—, [Glassplitter], intraokularer, Extraktion nach 

13 Jahren (Clairborne) 39. 

—, intraokularer, Lokalisation und Extraktion 
von (Patton) 40. 

Fremdkörperlokalisation intraokulare (Altschul) 
405 


—, intraokulare, mittels Röntgenographie (Ar- 
gafarez) 406. 

Fremdkörperverletzung, gewerbliche, Schutz gegen 
(van Kirk) 155. 

—, Granulom der Conjunctiva infolge von (Cer- 
boni) 340. 
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Fremdkörperverletzung [Kupfertrübung], Linsen- 
ernährung bei (Jess) 47. i 

— der Linse durch Kupfersplitter (Horváth) 47. 

—, Siderosis bulbi nach (Hertel) 155. 

Frühjahrskatarrh, atypische Formen (Ribas Va- 
lero) 221. 

—, cystische Bildungen bei (Pascheff) 339. 

—, Follikel bei (Kashiwai) 221. 

— und Heuschnupfen (Strebel) 338. 

—, Injektion von Salzen seltener Erden zur Be- 
handlung des (Peyrelongue) 338. 

—, Resektion der Tarsalbindehaut (v. Lieber- 
mann) 221. 


Galvanische Kammer (Smukler) 406. 
Gas, Kriegsverletzung der Augen durch (Jess) 153. 
Geburtstrauma, Abducens- und Oculomotorius- 
lähmung durch (Munro u. Eustis) 210. 
—-, Lidtrichiasis durch Oberlidverkrümmung nach 
(Reitsch) 167. 

—, Luxatio bulbi (Ono) 67. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. Hirn. 

Geschichte, Ägyptische Augenärzte (Wölfflin) 59. 

— der Brille, Bausteine (v. Rohr) 447. 

— der Brille, Einglas der Malerin Annas Dorothea 
Therbusch (v. Pflugk) 448. 

— der Brille, die ersten ovalen Gläser (Greeff) 196. 

— der Brille, Nürnberger Brillenmacher-Meister- 
zeichen (v. Pflugk) 447. 

— der Brille, periskopische Brillengläser, Streit 
bei der Einführung (v. Rohr) 498. 

— der Brille, zweite venezianische Brillenmacher- 

ordnung von 1319—1330 (Greeff) 448. 

der Brillenindustrie in Rathenow (Nitsche) 255. 

—, Brillenmacherordnungen in Nürnberg (Greefi 
u. Radicke) 256. 

—, Cajal, Persönlichkeit, Arbeit, Schule (Corteza) 

7 


57. 
—, Hippokratische Heilkunde (Hirschberg) 255. 
der optischen Wissenschaft (Southall) 265. 
— der Sehtheorien, Goethes und Schopenhauers 
Stellung (Wessely) 479. 
Geschwür s. Ulcus. 
Geschwulst s. Tumor. 
Gesichtsausdruck, Bahnen des (Kirchhoff) 125. 
Gesichtsempfindung, Ablauf der (Froehlich) 136. 
Gesichtsfeld s. a. Perimetrie. 
—, der blinde Fleck (Gradle) 297. 
—, Farben-, Einfluß veränderlicher Faktoren auf 
(Feree u. Rand) 487. 
Farben-, bei Frühdiagnose von Hirntumoren 
(Borel) 302. 
Hemianopsie, bitemporale, und bitemporales 
zentrales Skotom infolge Hypophysenerkran- 
kung (Bollack) 33. 
Hemianopsie, homonyme, Dunkeladaptation 
bei (Nakamura) 176. 
Hemianopsie nach Rückenmarksanästhesie 
(Monthus u. Drécourt) 277. 
Hirntumoreinfluß auf, Palliativtrepanation 
(Pötzl) 432. 
— und Hypophysentumoren-Frühdiagnose (Sau- 
vineau) 541. 
Lage des Opticuseintrittes zur optischen Achse, 
Einfluß auf Messungen (Lo Cascio) 536. 


- 


— 


~- 


Gesichtsefeld, Perimeter für Laboratorium und 
Klinik (Ferree u. Rand) 189. 

—, Skotom nach Chorioretinitis centralis (Oguchi) 
293 


—, Skotom nach Gehirnverletzung (Juler) 542. 

—, Skotom nach Kriegsverletzung am Kopf 
(Pascheff) 302. 

—, Skotom-Nachweis (Kümmell) 36. 

—, Skotom nach direkter Sonnenlichtwirkung auf 
die Augen (Whitehead) 482. 

—, Skotom, zentrales, bei Alveolarpyorrhöe 
(Hovde) 95. 

—, spiralförmiges, bei Hysterie (Stibbe) 543. 

— bei Unfallverletzungen (Pichler) 40. 

Gesichtsfeldbestimmung bei den Vertebraten 
(Rochon-Duvigneaud) 188. 

Gesichtsfeldbeschränkung bei Arteriosklerose der 
Retina (Weidler) 532. 

—, bitemporale, bei Schwangeren (Finlay) 430. 

—, hemianopische, bei Chiasmaschädigung (Mo- 
rax u. Bollack) 300. 

—, hemianopische, bei Diabetes insipidus (Pa- 
scheff) 299. 

—, hemianopische, hysterische homonyme (Gar- 
vey) 301. 

—, hemianopische, bei Migraine ophthalmique 
(Moodie) 542. 

—, hemianopische, bei Simmondscher Krankheit 
(Lichtwitz) 300. 

— bei der Hypophysenerkrankung (Key) 541; 
(Walton) 301. 

— infolge von Hypophysentumor (Sainton u. 
Schulmann) 431. 

Gesichtsfeldmessung und blinder Fleck (De Vin- 
centiis) 485 

Gesundheitspflege s. Hygiene. 

Gewebepflege, Praktikum (Erdmann) 308. 

Gewerbekrankheiten s. Berufskrankheiten. 

Gläser s. Brillen. 

Glasbläser-Katarakt (Wick) 82. 


Glaskörper. 
Glaskörper (Cholina) 151. 
— -Abhebung, ringförmige (Pillat) 353. 
— -Ersatz, Resultate (Braun) 271. 
— -Hämorrhagie, rezidivierende (Hiroishi) 93; 
(Finnoff) 355. 
TEE (Basterra Santa Cruz) 143, 


—, — zur (Zur Nedden) 142. 
Glassplitter s. Fremdkörper. 


Glaukom. 
Glaukom und Aphakie (Menacho) 289. 
— -Behandlung (Uhthoff) 463. 


—, — System bei (Charlin) 530. 
— bei Carotisruptur, pathologische Anatomie des 
(Gazepis) 450. 
—, chronisches, chirurgische Behandlung des 
(Lagrange) 88. 
—, chronisches, venöser Blutabfluß aus Iris und 
— bei, und Medusenhaupt (Köllner) 


— — (Elliot) 524. 
— als Entzündung von Ciliarnerven (Wipper) 289. 
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Glaukom als Erscheinungsform der disseminierten 
intraokulären Sklerose (Wernicke) 86. 

—, filtrierende Narbe bei (Elliot) 88. 

— bei filtrierender Narbe nach Kataraktextrak- 
tion (Aubaret u. Ourgaud) 290. 

—, hämorrhagisches, multiple Sklerotomie bei 
(Perez Bufill) 91. 

—, hämorrhagisches, Venennetz an der Irisober- 
fläche bei (Bailliart) 170. 

—, Hydrophthalmus mit Naevus flammeus (Na- 
kamura) 150. 

—, Hydrophthalmus-Therapie durch Entfernung 
der Krystallinse (Gallenga) 291. 

—, Iridektomie-Dauererfolge der Tübinger Klinik 
(Haisst) 90. 

—, ne mittels Lanzeninzision (Luedde) 


—, lridektomie, prophylaktische (Menacho) 530. 

— -Iridektomienarbe, Panophthalmie Infektion 
(Byers) 502. 

—, Kammerwasser-Konzentration bei (Ascher) 60, 

— -Pathogenese (Kadlicky) 287. 

—, Retinazirkulation beim (Bailliart) 288. 

—, Sehen von Nebel und farbigen Ringen bei 
(Elliot) 528. 

— simplex, Gittersklerotomie bei (Stransky) 90. 

—, Sklerektomie, hintere (Weekers) 290. 

—, Sklerektomie nach Lagrange und Trepanation 
nach Elliot bei (Alonso) 290. 

—, Tonometer, Steinscher (Szekrényi) 62, 290. 

—, Tonometer-Zuverlässigkeit (Bab) 289. 

—, Tonometrie (Gjessing) 62. 

— -Trepanation nach Elliot (Ticho) 89. 

— -Trepanation nach Elliot, Indikation (v. Lie- 
bermann) 89. 

—, Uveitis, Keratitis bullosa (Allen) 72. 

—, Wesen des (Wernicke) 462. 

Glaukomatöse Excavation der Nervus opticus- 
Papille (Miyake) 87. 

— Excavation des Nervus opticus mit niedrigem 
Augendruck nach Holzgeistvergiftung (Mor- 
rison) 88. 


aS des a opticus (Verhoeff) 298; (van 
430 

—, A des Auges (Kolen) 45 

— der Retina (Hirota) 03. (Korrnasi) 93; (Mawas) 
536. 

— = Retina und Iristuberkulose, Differential- 

ose (Otsuka) 93. 

— der — spontane, Heilung (Meller) 294. 

Glykose- Injektion, intravenöse, bei akuter Go- 
norrhöe (Scholtz u. Richter) 18. 

Gonoblennorrhöe, Cornea-Ulcera bei (Mayou) 460. 

—, Corneakomplikation infolge von (Szokolik) 
461. 


—, Lidabsceß und Meningitis nach (Schall) 336. 

—, Milchinjektionen bei (Erben) 220 

— der Neugeborenen, Verätzung mittels Silber- 
nitratlösung (Resak) 222. 

Gonorrhöe, akute, Glykoseinjektion, intravenöse, 
bei (Scholtz u. Richter) 18. 

—, Vaccine, Auto-, bei Osswald) 17. 

Goundou [Tropenkrankheit], Tumor der Orbita 
(Jesús González) 66. 

Gramfärbung, neue Methode (Burke) 433. 
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Granulom der Orbite (Franklin u. Cordes) 450. 

— der Plica semilunaris vom Aussehen eines 
Lymphosarkoms (Carboni) 340. 

Grippe-Ätiologie und Influenzabacillen-Morpho- 
logie (Levinthal u. Fernbach) 312. 

—, Herpes bei (Isaicu u. Telia) 342. 

—, Iridochorioiditis plastica nach, Erblindung 
(Lénárd) 351. 

—, Katarakt nach (Horváth) 235. 

Guanophoren- -Entwicklung bei Fröschen (Millot) 


Qullstrandsche Spaltlampe s. Spaltlampe. 

Gumma am Lid (Scharrenberg) 167. 

Gummidruckverband zur Entropiumbehandlung 
(Inouye) 456. 

— zur Korrektion leichter Tropie (Inouye) 326. 

— bei Staphyloma corneae (Inouye) 346. 

Gummischwamm als plastischer Ersatz (Vaccari) 
18. 


Hämorrhagie, hämophile, Strahlenbehandlungs- 
ergebnisse bei (Hessberg) 143. 
—, postlenticulāre (Mans) 155. 
—, präretinale, bei Schwangeren ua) 292. 
—, Retina-, Bedeutung (Adams 
—, Retina-, bei e (Connell) 
355 


—, rezidivierende, der Retina und des Glaskörpers 
(Finnoff) 355. 

Halluzinationen und fehlerhafte Sehassoziationen, 
Symptomenkomplex (Hoppe) 27. 

Handbuch der ärztlichen Erf en im Welt- 
krieg (v. Schjerning) 477. 

—, Graefe-Saemischs 475 

Hemeralopie, idiopathische, bei Soldaten (Fuji- 
shira) 93. 


—, physiologische, bei Einäugigen (Henderson) 
440 


— bei Xerosis conjunctivae et retinae ( Bondi) 210. 
A bitemporale, bei Diabetes insipidus 


(Pascheff) 299. 
—, bitemporale, bei Hypophysenerkrankung 
-- bei Chiasmaschădigungen (Morax u. Bollack) 


(Key) 54l. 
300. 

-- bei Hirntumor, Einfluß von Perforation eines 
Hirnprolapses bei Palliativtrepanation (Pötzl) 
432. 

—, Re Dunkeladaption bei (Nakamura) 

176. 


— bei hypophysärer Erkrankung (Walton) 301. 

— bei hypophysärer Kachexie (Lichtwitz) 300. 

— infolge Hypophysistumors (Sainton u. Schul- 
mann) 431. 

—, hysterische homonyme (Garvey) 301. 

— bei Migraine ophthalmique (Moodie) 542. 

— nach oben bei Retinagefäßveränderung (Weid- 
ler) 532. 

— nach Rückenmarksanästhesie (Monthus u. 
Drécourt) 277. 

— bei Schwangeren (Finlay) 430. 

Hemiopie s. Hemianopsie. 

Hereditäre Atrophie des Opticus (Lagrange) 237. 

a —— des Nervensystems (Bremer) 


d’Hörellesches Virus s. Bakteriophages Virus. 
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Herpes cornese und conjunotivae bei Grippe 
(Isaicu u. Telia) 342. 
— corneae, Keratitis dendritica durch (Fuchs u. 
Lauda) 226. 

— corneae, rückfälliger (Nicolau u. Poincloux) 226. 

— corneae, Überimpfung (Teissier, Gastinel u. 
Reilly) 226. 

— febrilis corneae (Gallenga) 459. 

— der Lider bei Malaria (Bywater) 504. 

— -Virus und Encephalitis epidemica-Virus, Iden- 
tität (Schnabel) 458. 

— zoster-Impfung der Cornea, Encephalitis nach 
(Truffi) 73. 

— zoster ophthalmicus (Avižonis) 73. 

Heterochromie, intermittierende neurogene, der 
Iris (Curschmann) 348. 

—, neurogene, der Iris (Sobel) 349. 
Heterophorie, Asthenopie durch (Hazen) 212. 
—, Diskussion über (Cross) 509. 

—, Klinik und Therapie (Percival u. Fox) 507. 

Hirn s. a. die anderen Abschnitte des Hirns. 

—, Gymnophionen-, Morphologie (Kuhlenbeck) 
433. 


Hirnbewegung, photographisch registrierte (Be- 
cher) 434. 

Hirndruck nach Hirntumor, Radikaloperation 
(Schloffer) 428. 

—, Trepanation bei (Anschütz) 94. 

Hirnrinde- Arteriothrombose, Sehbahnzerstörung 
(Mella) 432. 

Hirntumor, Balkenstich bei (Kästner) 537. 

— -Palliativtrepanation, Einfluß auf Stauungs- 
papille und Hemianopsie (Pötzl) 432. 

—, Pupillensymptome bei (Fabian) 454. 

Hirnverletzung, Skotom nach (Juler) 542. 

Histidin im Linseneiweiß (Jess) 46. 

Hornhaut s. Cornea. 

Humor aqueus s. Kammerwasser. 

Hydrophthalmus (v. Imre) 334. 

— congenitus, Entfernung der Krystallinse bei 
(Gallenga) 291. 

— mit Naevus flammeus (Nakamura) 150. 

Hygiene, a A (Avižonis) 64 
(Schiele) 65. 

—, Organisation der ophthalmologischen Hilfe in 
Rußland (Preobrashenski) 65. 

Hypertonie s. Druck. 

Hyphomyceten, Cornea-Ulcus durch (Bietti) 225. 

Hypophysäre Fettsucht, klinische Formen der 
(Schulmann) 310. 

— Kachexie [Simmondsche Krankheit] (Licht- 
witz) 300. 

Hypophysärer Symptomenkomplex, Strahlen- 
therapie [Röntgen] (Vacher u. Denis) 300. 

Hypophyse s. a. Endokrine Drüsen. 

—, bitemporale Hemianopsie bei (Key) 541. 

—, Chirurgie der (Walton) 301. 

— -Cyste (Keilmann) 176. 

— -Funktion (Bailey) 308. 

—, Physiologie und Pathologie der (Biedl) 249. 

—, seltener Befund an (Battaglia) 199. 

Hypophysenerkrankung, bitemporale Farbenhemi- 
anopsie und bitemporales zentrales Skotom 
infolge von (Bollack) 33. - 

—, Symptomenkomplex, Behandlungsmethoden 
(Roger) 70. 


Hypophysentumor (Sainton u. Schulmann) 431. 

—, Gesichtefeldmessung zur Frühdiagnose von 
(Sauvineau) 541. 

—, Sella turcica-Trepanation bei (Oehlecker) 541. 

Hypotonie s. Druck. 

et spiralförmiges Gesichtsfeld bei (Stibbe) 


Idiotie, amaurotische, Tay-Sachs (Torrance) 237. 
Immunität s. a, — ostik. 
—, Anaphylaxie gegen Linseneiweiß (Verhoeff u. 


Lemoine) 45. 
-— gegen Bacillus pyooyaneus (Miyashita) 197. 
— der Cornea, Ernä influß auf (Poleff) 71. 


—, Endophthalmitis phakoanaphylactica (Ver- 
hoeff u. Lemoine) 46. 

— der Meningen gegen fremdartiges Serum 
(Kostrzewski) 56. 

—, Pneumokokken- (Yoshioka) 311. 

—, Vaeccine-, der Cornea (Grüter) 341. 

—, Variola- und Vaccine- (Gins) 399. 

Influenzabacilien und Grippe-Ätiologie (Levinthal 
u. Fernbach) 312. i 

Innere Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Instrumente, Galvanische Kammer (Smukler) 
406. 

Intraokularer Druck s. Druck, intraokularer. 
Intravenöse Injektion, Techrik der, in „Osmo- 
therapie von Stejskal“ (Eckhart) 471. 

Jod in der Augenheilkunde [Dijodyl-Riedel] (Sie- 


vert) 146. 

Ionotherapie bei Ratte hwulsttransplantaten, 
Metallwirkung bei (Borrel, de Coulon u. Boez) 
473. 


Iontophorese, Keratitis disciformis- Behandlung 
mittels (Erlanger) 459. 


Iris. 
Iridektomie, Corneaverfärbung, 
(Gradle) 342. 
— zur Glaukomprophylaxe (Menacho) 530. 
— -Lanzenincision er Glaukom (Luedde) 530. 
— -Narbe, infizierte, Panophthalmie durch (Byers) 
502. 
— und Trepanation, Dauererfolge der Tübinger 
Klinik (Haisst) 90. 

—, Zufälle bei der gewöhnlichen (Leoz) 349. 
Iridochorioiditis, beiderseitige plastische, nach 
Grippe, Erblindung durch (Lénárd) 351. 

—, endogen septische, Behandlung der (Fiessin- 
ger) 171. ' 

Iridooyeclitis s. a. Uveitis. 

— infectiosa, Proteinkörpertherapie bei (Darier) 
349. 

— nach Linsenverletzung durch Anaphylaxie 
(Verhoeff u. Lemoine) 46. 

—, Neuritis optica bei (Waubke) 171. 

— bei Rückfallfieber und Fleckfieber (Schiele) 67. 

—, sympathische (Harbridge) 171. 

— tuberculosa (Neame) 503. 

— tuberculosa, Behandlung (Stock) 172. 

— tuberculosa und Sarkoid Boeck (de Favauge- 
Bruyel) 329. 

Iridocyten-Entwicklung bei Fröschen (Millot) 50. 

Iridotomie mit Kataraktextraktion (Ratnakar) 
519. 


blutige, nach 
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Iris-Bewegung, Curarewirkung auf (Nakagawa) 
4l. 


-Carcinom, metastatisches (Usher) 350. 
-Cyste, traumatische, experimentelle (Nishioka) 
172. 


Entwicklungsgeschichte der [Koganeische 
Klumpenzellen] (Wolfrum) 313. 

-Heterochromie, intermittierende neurogene 
(Curschmann) 348. 

-Heterochromie, neurogene (Sobel) 349. 

—, Lichterregbarkeit der (Murase) 517. 

normale und senile, im Spaltlampenmikroskop 
(Vogt) 347. 

-Oberfläche, Venennetz an (Bailliart) 170. 
bei Ophthalmia pseudosympathica (Echever- 
ria) 351. 

-Prolaps-Abtragung, grauweiße Flecke an der 
vorderen Linsenkapsel nach (Graves) 419. 
-Schrumpfung nach Entzündung (Maggiore) 
171. 

im Spaltlampenmikroskop (Bedell) 348. 
-Tuberkulose und Glioma retinae, Differential- 
diagnose (Otsuka) 93. 

—, venöser Blutabfluß aus, beim chronischen 

Glaukom (Köllner) 87. 

Iritis bei Nebenhöhlenentzündung (Canuyt) 453. 

— syphilitica, Myopie nach (Sédan) 170. 

— syphilitica, Wassermannreaktion bei (Di Fede) 

69. 
— tuberculosa, Tuberkulin bei (Sanchez Gardel) 68. 


Ischaemia retinae, Pathogenese und Therapie 
(Kraupa) 533. 


Kalkverätzung der Cornea (Haurowitz u. Braun) 
228 


Kammer, vordere, Cilisrepithel nach Punktion der 
(Rados) 259. 

—, vordere, Druckschwankungen nach Entlee- 
rung (Kahn u. Löwenstein) 259. 
—, vordere, Gefäßnerveneinfluß auf die Perme- 
abilität der Zellen der (Kajikawa) 320. 
Kammerwasser, chemisch-physikalische Unter- 
suchung (Hori) 59. 

—, chemische Zusammensetzung des (Rados) 317. 

— und Druck, intraokularer, Beziehungen (Ascher) 
60. 

— -Eiweißgehalt nach Arzneimittelinjektion (Na- 
kamura u. Mukai) 59. i i 

—, Hämolysingehalt des, nach Lithioncarmin- 
Vitalfärbung (Asanuma) 599. 

— nach Jodcalciuminjektion (Mukai) 60. 

— nach Novarsenobenzolinjektion (Neame u. 
Bury) 320. 

—, Sauerstoffspannung und -verbrauch im (de 
Haan) 322. 

—, sekundäres, Ursprung und Natur (Mestrezat 
u. Magitot) 259. 

—, Wassermannsche Reaktion von (Okazakı) 69. 

Kanal, Schlemmscher, und Flüssigkeitswechsel 
(Uribe Troncoso) 60. 


Katarakt. 
Katarakt s. a. Linse. l 
—, angeborene, und Pupillarmembran, Beziebung 
(Riedl) 151. 


Katarakt und Eiweißchemie (Jess) 418. 

—, elektrische (Licsk6) 235. 

—, elektrische, bei Kind, Fall (Coppinger) 517. 

—, elektrische, im Spaltlampenmikroskop (Gjes- 
sing) 47; (Frese) 82. 

— -Genese (Burdon-Cooper) 229. 

— bei Glasbläsern (Wick) 82. 

— nach Grippe (v. Horváth) 235. 

—, harte, Extraktion (Alexander) 421. 

— Morgagnische, Spontanruptur (de Jesús Gon- 
zález) 420. 

—, Naphthalin-, Anfangsstadien (Lindberg) 44. 

— bei parathyreopriver Tetanie (Greppin) 517. 

—, Radiumhalter zur Behandlung von (Allen) 
518. 

— -Reifung, künstliche (Addario) 420. 

— durch Thalliumfütterung bei Ratten (Buschke 
u. Peiser) 419. 

—, traumatische und komplizierte, im Spalt- 
lampenmiskroskop (Vogt) 79. 

— -Vererbung und Konstitutionspathologie, Be- 
ziehung (Peters) 151. 

—, weiche, Aussaugung (Günther) 85. 

Kataraktansaugung und Phakoerisis nach Barra- 
quer (Stoewer) 174. 

Kataraktextraktion, Autovaccinetherapie bei 
(Catresana) 524; (Märquez) 524. 

— nach Barraquer (van Lint) 48; (Barraquer) 423; 
(Gallemaerts) 521. 

— unter breiter Conjunctivabrücke (Butler) 520. 

—, Ergebnisse an der Mellerschen Klinik (Barkan) 
47 


—, intrakapsuläre (Marbaix) 174; (Johnson) 422. 

—, aan Kontraindikationen (Holland) 
622. 

—, intrakapsuläre, durch Zug allein (Greenwood) 
47 


— mit Iridotomie (Ratnakar) 519. 

—, luzierte Linsen nach (Gibson) 423. 

—, Methoden (Smith) 420, 520; (Critchett) 518. 

— bei Ozaenapatient (Jiménez López u. Rib6n) 
86. 

—, Schutz der Zonula (Ewing) 174. 

—, Spaltlampenmiskroskopie an 
operierten (Muñoz Urra) 523. 

—, subconjunctivale (Friede) 84. 

— an einem Zwerg (Santos Fernandez) 86. 


Keilbeinhöhlen s. Nebenhöhlen [Keilbein]. 


Keratitis. 


Keratitis bullosa mit Uveitis und Hypertension 
(Allen) 72. 

— dendritica, Ätiologie (Fuchs u. Lauda) 226. 

— dendritica bei Malaria (Bywater) 504. 

— disciformis (Knapp) 73. 

— disciformis, Atiologie und Therapie (Erlanger) 
459. 

—, interstitielle s. Keratitis parenchymatosa. 

—, knötchenförmige (Schneider) 75. 

— neuroparalytica, Verschiedenheiten und Patho- 
genese (Lagrange) 343. 

— neuropathica infolge peripherer Infektion 
(Charles) 74. 

—, nicht mykotische ulceröse, Cytologie der 
(Nakamura) 459. 


Phakoerisis- 
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Keratitis parenchymatosa, experimentelle, und 
Spirochaeta pallida (Igersheimer) 204. 

— parenchymatosa, Ohrstörungen bei (Zäviäka) 
227 


—, Pneumokokken-, Behandlungsmethoden (Pa- 
calin) 342. 

— nach Pneumonie (Villard) 211. 

—, punktförmige (Kagoshima) 74. 

— pustuliformis profunda (Schneider) 227. 

—, Rand-, bei Nebenhöhlenentzündung (Canuyt) 
453. 

Keratoconjunctivitis ekzematosa, Partialantigen- 
behandlung (Blatt) 336. 

— scrofulosa (Piesbergen) 74. 

— durch Speichel von Herpes labialis-Kranken 
(Isaicu u. Telia) 342. 

Keratoskleritis tuberculosa (Suganuma) 68. 

— tuberculosa durch Tonsillen-Herdinfektion 
(Jack) 68. 

Keratokonus (Imre jr.) 229. 

— mit Cornea-Pulsation (Gullstrand) 76. 

—, Messung mit Stereokomparator (Erggelet) 
497 


—, orthopädische Behandlung des (Mendozs) 34. 

—, Refraktion beim (de Jesäs González) 326. 

Keratomalacie infolge Avitaminose (Sjollema) 329; 
(Yudkin) 504. 

— nach Pneumonie (Villard) 211. 

Keratometer, Eichung an (Wilder) 267. 

Bor corneae et conjunctivae (Watanabe) 
222. 

Keratotomie (Gifford) 75. 


Kegelwelle, intraokulare (Siedentopf) 488. 

Kleinhirn s. a. Hirn. 

— -Brückentumoren, Symptomenarmut bei (Gor- 
don) 331. 

Klumpenzellen, Koganeische (Wolfrum) 313. 

Knochenbildung in der Chorioidea (Kurosawa) 
172. 

Knochenbrüchigkeit und blaue Sclera, Vererbung 
von (Imai) 153; (Stewart) 153. i 

Körnerkrankheit s. Trachom. 

Konstitution [vom medizinischen Standpunkt aus] 
(Hering) 51. 

Konstitutionspathologie und Kataraktvererbung 
(Peters) 151. 
Kontrastfarben und Nachbilder intensiven Lichtes 
(Berry) 34. : 
Kontusion eines Auges, Verletzung an beiden 
Augen nach (Leplat) 405. 

—, Luft-, kompensatorische Augenbewegungen 
bei (Kompanejetz) 212. 

Konvergenz und Akkommodation, Verhältnis von, 
zur Tiefenwahrnehmung (Bappert) 187. 

— der Augen bei Luftkontusion des Labyrinths 
(Kompanejetz) 212. 

Konvergenzbewegungen (Fuss) 275. 

Konvergenzlähmung bei Migräne (Israel) 214. 

Kosmetik (Saalfeld) 254. 

Krebs s. Carcinom. 

Kriegsblindheit, Reichsstatistik (Feilchenfeld) 198. 

Kriegsverletzung der Augen durch Gaswirkung 
und durch Verbrennung (Jess) 153. 

— der Augen [in Schjernings Handbuch] (Axen- 
feld) 476. 
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Kriegsverletzung am Kopf, Ringskotome nach| Lähmung, Divergenz- (Weichler) 42. 


(Pascheff) 302. 
—, Siderosis bulbi nach (Hertel) 156. 
Krise, hämoklasische (Roth u. Hetenyi) 127. 
Kupfersplitter s. Fremdkörper. 
Kupfertrübung der Linse (Horvath) 47. 
— der Linse, Linsenernährung bei (Jess) 47. 
Kurzsichtigkeit s. Myopie. 


eu inth und Bewegungssehen (Schilder) 514. 
dolymphströmung im (Gaede) 435; (Schil- 

ling) 435. 

-Erkrankung (Lund) 163. 

-Erkrankung bei Grippe (Spinka) 416. 

-Funktion (Magnus u. de Kleyn) 454. 

und Gefäßsystem (Spiegel u. Démétriades) 391. 

Hemisphäreneinfluß auf motorische Reak- 

tionen des (Rothfeld) 43. 

und intrakranieller Druck (Szász) 416. 

Kopfhaltung und Muskeltonus (Simons) 515. 

-Luftkontusion, Konvergenz der Augen bei 

(Kompanejetz) 212. 

-Neuroepithel, funktionelle Bedeutung (Witt- 

maack) 217. 

Otolithenstaubwir (Bard) 455. 

-Reaktion des Kopfes (Kragh) 279. 

-Reflexbewegungen des Auges (Hoshino) 513. 

-Reiz, Reaktionsbewegungen des Kopfes und 

Körpers während (Bárány) 162. 

-Reiz, Vorbeizeigen bei (Přecechtěl) 35. 
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— bei Kleinhirn- Brückenwinkeltumoren (Gordon) 
331 


—, Konvergenz-, bei Migrăne (Israel) 214. 

—, Lid-, durch Sympathicusverletzung (Santos 
Fernández) 67. 

— des Musculus obliquus superior infolge Tro- 
chlearisverletzung (Rateau) 411. 

— des Musculus rectus externus nach Orbitaver- 
letzung (Cozzoli) 454. 

— des Nervus abducens durch Carcinommetasta- 
sen (Meyer) 409. 

— des Nervus abducens, Doppeltsehen bei (New) 
161. 

— des Nervus abducens nach Lumbalpunktion 
(Merle u. Frogé) 511. 

— des Nervus abducens und des Nervus oculo- 
motorius, infolge Geburtstrauma (Munro u. 
Eustis) 210. 

— des Nervus abducens bei Otitis media (Filippi) 
411; (Knick) 511. 

— des Nervus abducens bei — 
Tumor (Armstrong) 431. 

— des Nervus facialis und chirurgische Wieder- 
herstellung des Nerven (Ney) 214. 

— des Nervus oculomotorius . (Bretagne) 43; 
(Stirling) 510. 

— des Nervus oculomotorius nach Masern (Hou- 


gardy) 276. 


ı — des Nervus trochlearis, doppelseitige (Rum- 


— ptome (Ohnacker) 278. baur) 160. 
rerregbarkeit (Alexander u. Brunner) | — des Nervus trochlearis, veraltete, operative 
"514. Behandlung (Kremer) 411; (Bielschowsky) 
— und Vorbeizeigen bei Seitenwendung der Augen 411. 
(Bárány) 36. 


Labyrinthlosigkeit, einseitige, Vestibularapparat, 
gesunder, bei (Spira) 455. 

Labyrinthnystagmus, Arzneimittelwirkung auf, 
Lokalisierung der Angriffspunkte (de Kleyn 
u. Versteegh) 516. 

Labyrinthprüfung (Wodak) 415. 

-, galvanische (Junger) 43. 

— mit Minimalreizen (Demeötriades u. Mayer) 217. 

Labyrinthstörung, Vorbeizeigen bei, empfindliche 
Methode zur Prüfung (v. Liebermann) 488. 


Lähmung. 
Lähmung, Akkommodations-, bei 
(Morel u. de St. Martin). 68. 


Botulismus 


Lähmungsptosis mit Epicanthus (v. Blaskovics) 
286. 
—, Operation (Campos) 457; (Hinze) 457. 


Lagrange s. Sklerektomie. 
Lanzenkanülen zur Glaskörperabsaugung (Zur 


Nedden) 142. 
Lederhaut s. Sklera. 
Lehrbuch und Atlas (Axenfeld) 477. 
— der Augenheilkunde (Fuchs) 178. 
Leontiasis der Lider (Nižetić) 166. 
Leukämie, Pseudo-, am Lid (Ishikawa) 283. 
Leukocyten, native menschliche, Reingewinnung 
(Starlinger) 50. 
Leukosarkom der Chorioidea (Redaelli) 172. 


—, Akkommodations-, bei Encephalitis epidemica Licht, Augenschädigung durch (van der Hoeve) 
21l. 


(Libby) 161. 
—, Augenmuskel-, 

(Sedan) 276. 
—, Augenmuskel-, 

(Canuyt) 453. 


mit Migräne bei Malaria 


bei Nebenhöhlenentzündung 
—, Augenmuskel-, 


bei 

Rosa) 214. 

—, binokulares Doppeltsehen bei (Jackson) 160. 

—, Blick-, infolge von Ponsblutung (Hassin, 
Isaacs u. Cottle) 410. 

—, Bulbăr-, epidemische (John u. Stockbrand) 
214. 

—, bei Bulbärparalyse, familiäre, infantile (Pau- 
lian) 277. 

—, diphtherische (Léorat) 160. 

—, diphtherische, des Facialis (Thorp) 276. 


Neurofibromatose (de 


—, farbiges, Wirkung auf negative Nachbilder 
(Grijns) 482. 

—, pathogene Wirkung des (Pulay) 127. 

— -Quotient und Güte eines Arbeitsplatzes, 
ne für die Beurteilung (Korff-Petersen) 


—, — direktes, Skotom nach (Whitehead) 
482. 
Lichtbehandlung von Augenleiden (Lundsgaard) 


Bhen ndiii und Geruchsempfindung, bila- 

terale eur (Kiesow) 481. 
Lichterregbarkeit der Iris (Murase) 517. 
Lichtfilter zur Narbenbehandlung (v. Ries) 394. 
Lichtniessung s. Photometrie. 


Lichtprojektion bei geschlossenen Lidern (Birn- 
bacher) 442. 

Lichtquelle, chemische oder aktinische Flächen- 
helle (Köhler) 482. 


Lichtsinn. 


an Ablauf der Gesichtsempfindung (Froeh- 

ich) 136. 

—, Adaptation, Adrenalinwirkung auf, beim 
Fisch (Gilson) 24. 

—, Adaptation, Adrenalinwirkung auf (Naka- 
mura) 183. 

— a Beleuchtungseinfluß auf (Adams 


—, en. Dunkel-, bei farbigen Schwellen- 
prüflichtern (Kohlrausch) 138. 
—, Adaptation, Dunkel-, foveale (Hecht) 30 
—, Adaptation, Dunkel-, bei homonymer Hemi- 
on. (Nakamura) 176. 
i aa -, bei Oguchischer Krankheit (Takagi) 
—, Dunkel-, der Pigmentdegeneration, Einfluß 
von Elliotscher Trepanation (Yamanaka) 93. 
—, Adaptation, Dunkel-, bei verschiedenen Far- 
bensystemen (Abelsdorff, Dieter u. Kobl- 
rausch) 137. 
—, Adaptation von Weiß, Schwarz und Dunkel- 
heit beim Fundulus (Parker u. Lanchner) 184. 
—, Ätherwirkung auf (Wyman) 25. 
— bei Fischen (Hirose) 141. 
— bei Fröschen (Moorhouse) 481. 
— und gelbes Maculapigment (Holm) 397. 
— und heterochrome Photometrie (Guadet) 440. 
—, individuelle Verschiedenheiten (Cobb) 28. 
— und künstliche Beleuchtung (Wood) 481. 
—, Lichtintensitätseinfluß Sal die Erscheinungs- 
dauer des Retinabildes (Piéron) 261. 
— und monokulares Sehen (Henderson) 440. 
—, Nachbilder, Abklingen bunter Farben bei 
(Berry) 34. 
—, Notizen über (Percival) 480. 
—, [Photoptometer, Differential-] (Piéron) 137. 
— und Schiffahrt (Fergus) 184. 
—, e REOS in der Photometrie (Pulfrich) 


— und stroboskopische Bewegungen (Hillebrand) 
85. 

Lichtstärke, Retinareflexe narkotisierter Tjere auf 

—“ der (Cameron u. O’Donoghue) 


T kin, objektive (van der Hoeve) 211. 
—, objektive, auf das Auge, Ophthalmia electrica 
beim Film (Reichert) 332. 
—, objektive, Skotom im Anschluß an direkte 
Sonnenlichtwirkung auf die Augen (White- 
head) 482. 


Lid. 
Lid, Blepharitis Meibomiana, operative Behand- 
lung (Filatow) 340. 
—, Blepharitis psoriatica (Kogan) 166. 
— [Blepharochalasis] (Verhoeff u u. Friedenwald) 
283. 


=, pe nun chronischer, Akinesie bei 
(Elschnig) 4 
— —— — (Maucione) 458. 
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Lid, Ektropum und Entropium senile, Ent- 
stehung (v. Blaskovics) 285. 

—, Ektropiumbehandlung (Cantonnet) 168. 

— -Entropium, Gummidruckverband bei (Inouye) 
456 


—, Entropiumoperation (Müller) 168. 
—, Epitheliom der Meibomschen Drüsen (Riva) 
456. 


— -Gumma (Scharrenberg) 167. 

— -Herpes bei Malaria (Bywater) 504. 

— -Leontiasis (Nižetić) 166. 

—, Lungendistomenlarven-Infektion (Suyemori) 


69. 
—, Milzbrand am (Killick) 456. 
— .Ödem bei Ohrenkrankheiten (Deutsch) 284. 
—, pseudoleukämische Veränderungen am (Ishi- 
kawa) 283. 

—, Seborrhöe und Comedo der Meibomschen 
Drüsen (Krückmann) 166. 

— -Trichiasis durch Verkrümmung des Oberlides 
nach Geburtstrauma (Reitsch) 167. 

—, Vaccine-Eigenübertragung auf (Ball u. 
Toomey) 165. 

Lidabsceß, gonorrhoischer, nach Conjunctivitis 
blennorrhoica bei Neugeborenem (Schall) 
336. 

Lideysten (Arzt) 167. 

Lidfurunkulose, Vaccinetherapie der (Lapersonne 
u. Casteran) 455. 

Lidknorpel der Sauropseiden (Cords) 132. 

Lidoperation bei Corneakomplikation infolge 
Conjunctivitis gonorrhoica (Szokolik) 461. 

Lidplastik (Spaeth) 168; (Jeandelize u. Bretagne) 
168; (Lindemann) 286; (Tristaino) 287;. 
(v. Blaskovics) 287. 

—, Epidermislappen für (Wheeler) 456. 

Lidptosis, mit Epicanthus (v. Blaskovics) 286. 

— bei Neurofibromatose (de Rosa) 214. 

—, Operation (Hinze) 457; (Campos) 457. 

— nach Sympathicusverletzung (Santos Fer- 
nandez) 67. 

Lidschlag-Ohr-Reflex =. Reflex, Ohr-Lidschlag-. 

Lidspelte-Tiefstand, Tränenträufeln bei (Friede) 
167. 

Lidverdickung, binde ee 6 nach Diphtherie- 
Conjunctivitis (Morrison) 166. 

—, symmetrische, lipomartige (Doyne) 167. 


Limbus corneae, Melanom am (Wilder) 224. 


Linse. 


Linse s. a. Katarakt. 

— -Absorption nach Verletzung (Ganguly) 506. 

—, Aphakie und Glaukom (Menacho) 289. 

-Astigmatismus infolge von Ermüdung des 
Ciliarmuskels (Bělehrádek) 193. 

—, Diskontinuitätsflächen in (Koeppe) 189. 
-Ektopie und -Subluxation im Spaltlampen- 
mikroskop (Meesmann) 83. 

-Entfernung als Hydrophthalmus-Therapie 
(Gallenga) 291. 

‚ Entwicklung und Aufbau der, [Spaltlampen- 
mikroskopie (Vogt) 79. 

-Exstirpation bei Grasfroschlarven (Woerde- 
mann) 22. 

—, Kupfertrübung der (Horväth) 47. 


ne Kupfertrübung der, und Linsenernährung 

(Jess) 47. 

—, menschliche, Form des Randes (Nakaizumi) 79. 

—, Messung der Lage und Dicke der, nach neuer 
Methode (Raeder) 324. 

—, optische, s. Brillengläser. 

—, Pathologie der (Wessely) 81. 

— [persistierende Reste der embryonalen Ge- 
fäßkapsel] (Lent u. Lyon) 44. 

—, postlentikuläre Hämorrhagie nach Verletzung 
(Mans) 155. 

— -Regeneration bei Anuren (Alberti) 21. 

— -Verletzung durch Anaphylaxie, Iridocyklitis 
bzw. Uveitis nach (Verhoeff u. Lemoine) 46. 

Linseneiweiß, Anaphylaxie gegen (Verhoeff u. 
Lemoine) 45. 

—, Histidin-, Arginin-, Lysingehalt des (Jess) 46. 

Linsenektopie, beiderseitige (Hine) 524. 

Linsenkapsel-Falten (Gala) 173. 

— -Risse ohne Wundkatarakt (Kraupe) 420. 

—, vordere, grauweiße Flecke an, nach lIrisver- 
letzung (Graves) 419. 

Linsenluxation nach Kataraktextraktion (Gibson) 
423. 


Linsentrübung, borene, und Pupillarmem- 
bran, Beziehung (Riedl) 151. 


Lipsemis retinalis (Mc Guire) 358. 

Lipom der Lider, symmetrisches, doppelseitiges 
(Doyne) 167. 

Liquor cerebrospinalis-Bewegung, photographisch 
registrierte (Becher) 392, 

— bei Funduserkrankung (Ferguson) 504. 

—, Präcipitinreaktion im (Neymann) 96. 

—, syphilitische Reagine im, Entstehung (Stern) 
464. 


—, Wassermannreaktion im, bei ÖOpticus-Er- 
krankung (Yamamoto) 95. 

Liquordruck bei Stauungspapille (Cords) 427. 

Liquorsekretion nach Hirntumor-Radikalopera- 
tion (Schloffer) 428. 

Lues s. Syphilis. 

Lumbalpunktion, Doppeltsehen, vorübergehendes, 
nach (Merle u. Froge) 5ll. 

Lupe, Doppel- (Blanco) 446. 

Lupusknötchen und Finsenbehandlung (Haxt- 
hausen) 238. 

Luxatio bulbi beim Geburteakt (Ono) 67. 

Lymphgefäße des Auges, Anatomie der (Stübel) 
314. 

Lymphosarkom der Orbita, chorioidealer Ursprung 
(Hartshorne) 450. 

Lysin im Linseneiweiß (Jess) 46. 


Macula, symmetrische Zerstörung oder Defekt der 
(Batten) 535. 

Maculapigment, gelbes, der Retina, optische Be- 
deutung des (Holm) 397. 

Magnetextraktion von Fremdkörpern (Patton) 40. 

Malaria, Augen bei (Bywater) 504. 

Masern, Lähmung des Oculomotorius nach (Hou- 
gardy) 276. 
- und Klauenseucheimmunität und Vaocine- 
immunität, wechselseitige (Uhlenhuth u. 
Bieber) 312; (Grüter) 341. 

Megalophthalmus (v. Imre) 334. 
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Meibomsche Conjunctivitis und Blepharitis, opera- 
tive Behandlung (Filatow) 340. 

— Drüsen, Epitheliom der (Riva) 456. 

— Drüsen, Seborrhöe und Comedo der (Krück- 
mann) 165. 


; Melanin (Kutschera-Aichbergen) 128. 


Melanom, epibulbäres (Wilder) 224. 

Melanosarkom der Chorioidea (Steiner) 172. 

Melanosarkompigment, Histobiochemie des 
(D’Agata) 308. 

er Teer-, und Pigmentfrage (Kissmeyer) 


Meningen-Immunität gegen fremdartiges Serum 
(Kostrzewski) 56. 

Meningitis cerebrospinalis epidemica, Pupillen- 
störung nach (Bernouilli) 165. 

— epidemica, Augensymptome bei (Endelman) 38. 

Migräne mit Astigmatismus bzw. mit Konvergenz- 
lähmung (Israel) 214. 

—, Blindheit durch (Löhlein) 296. 

Migraine ophtalmique mit Flimmerskotom und 
Eger (Moodie) 542. 

— ophtalmoplegique (Bretagne) 43. 

Mikrocephalia (Watanabe) 334. 

Mikrocornea, Klinik der (Friede) 345. 

Mikrophthalmus mit Orbitalcyste, Retinabefund 
bei (Koyanagi) 150. 

Mikroskopie am Lebenden s. 
mikroskopie. 

Mikrotechnik, Celloidin-Paraffin-Einbettung mit 
Nelkenöl (Pöterfi) 51. 

Milchinjektion bei Conjunctivitis gonorrhoica 
(Erben) 220. 

Milzbrand der Lider (Killick) 456. 

Mirioninjektionen bei Chorioiditis (Fuchs) 298. 


Mißbildung. 

Mißbildung s. a. Entwicklung. 

— [Anencephalie, histologische Augenunter- 
suchung bei (Palich-Sz&nt6) 150. 

—, Anophthalmus, doppelseitiger ( ud) 334. 

—, Arteria hyaloides persistens (Cholina) 151. 

—, Ektopie der Linsen (Hine) 524. 

— Hydrophthalmus, Linsenentfernung bei (Gal- 
lenga) 291. 

—, Linsentrübung, kongenitale, und Pupillen- 

membran, Beziehung (Riedl) 151. 

Megalophthalmus (v. Imre) 334. 

Mikro. ephalia (Watanabe) 334. 

—, Mikrocornea (Friede) 345. 

— [Mikrophthalmus mit Orbitaleyste] formale 
Genese (Koyanagi) 150. 

— PTT dilatator pupillae-Defekt (Saupe) 

7. 


—, Naevus flammeus mit Hydrophthalmus (Na- 
kamura) 150. 

— des Nervus opticus (Juler u. Mann) 538. 

—, persistierende Reste der embryonalen Gefäß- 
kapsel der Linse (Lent u. Lyon) 44. 

—, Pigmentflecken, angeborene, auf der Retina 
(Batten) 423. 


Musculus dilatator pupillae, angeborener Defekt 
des, oder seiner Eea (Saupe) 417. 

— rectus externus-Lähmung Orbitaver- 
letzung (Cozzoli) 454. 


Spaltlampen- 


’ 


Muskelgleichgewicht, Augen-, und binokulare 
Parallaxe (Reijnders) 275. 

Muskeln s. auch Nerven. 

—, Augen-, bei Asthenopie (Hazen) 212. 

—, Augen-, kompensatorische Bewegungen bei 

Luftkontusion (Kompanejetz) 212. 

Augen-, Konvergenz- und Divergenzbewe- 

gungen (Fuss) 275. 

—, Augen-, Lähmung einzelner s. den zugehörigen 

Nervus. 

Augen-, reflektorische Reaktion der, corticale 

Beeinflussung (Brown) 159. 

Augen-, Stellungsanomalien und Beweglich- 

keitsstörungen [in „Diagnostische u. therap. 

Irrtümer‘‘] (Bielschowsky) 408. 

—, Augen-, Störung bei amyostatischem Sympto- 
menkomplex (Oeckinghaus) 161. 

—, Augen-, und Vierhügelkerne (Castaldi) 274. 

‚ Exkursionsfähigkeit des Bulbus beim Japaner 

(Sodani) 160. 

—, funktionslose (Cordes) 132. 

— -Mitbewegung, mangelhafte [Zurückziehung 
des Oberlides mit mangelhafter Aufwärts- 
bewegung des rechten Auges] (Cunningham) 
506 


<- 


- 


Muskulatur, quergestreifte, dreifache motorische 
Innervation (Frank, Nothmann u. Hirsch- 
Kauffmann) 392. 

Mydriasis, Adrenalin-, diagnostische Bedeutung 
bei inneren Krankheiten (Baráth) 417. 

— bei Botulismus (Morel u. de St. Martin) 68. 

— bei Halssympathicus-Reizung (Wölfflin) 163. 

Mydriaticum Novatropin (Rötth) 449. 

Myopie als Berufskrankheit, Folgen (Harman) 403. 

— nach lIritis syphilitica (Södan) 170. 

—, klinische Studie (Druault-Toufesco) 269. 

—, leichte, Gummidruckverband zur Korrektion 
von (Inouye) 326. 

—, progressive, des Erwachsenen, intraokularer 
Druck bei (Lacroix) 61. 

—, Retina-Ablatio-Entstehung bei (Schreiber) 
535. 

—, Vererbung der (Jablonski) 334. 


Nachbilder, Abklingen bunter Farben bei (Berry) 
34. 

—, negative, Wirkung farbigen Lichts auf (Grijns) 
482 


Nachtblindheit s. Hemeralopie. 

Naevus flammeus mit Hydrophthalmus (Naka- 
mura) 150. 

Naht, instrumentelle Knotenbildung (Fecher) 144. 

Naphthalin-Katarakt, Anfangsstadium (Lindberg) 
45 


Naseneingang, Talgdrüsen und Follikel am, In- 
fektionen (Hurd) 451. 
ee s. Nebenhöhlen [Nasen]. 
asopharynx-Tumoren, maligne, Augens me 
x S (New) 161. * — 
atrol zur Syphilisbehandl de Parreiras 
Horta) 36 we 
Nebenhöhlen [Keilbein] und Nervus opticus bzw. 
Nervus vidianus, Beziehungen (Young) 539. 
—, [Nasen] und Nervensymptome (Gantz) 451. 
— Siebbeinoperation bei Neuritis retrobulbaris 
(Husik) 540. 
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Nebenhöhlenentzündung mit Augenkomplika- 
tionen (Canuyt) 453. 

— [Siebbein- und Keilbein] und Augenstörungen, 
Beziehungen (Warlow) 506. 

Nebenhöhlenerkrankung, Nervus opticus bei 
(Cutler) 429. 

Nebennierenpräparat s. Adrenalin. 

Nephritis, Retinitisalbuminurica bei(Tresilian) 533. 

—, Schwangerschafts-, beiderseitige Ablatio reti- 
nae bei (Blake) 356. 

Nernstspaltlampe s. Spaltlampe. 


Nerven. 


Nerven s. auch Muskeln. 

—, Gefäß-, Einfluß auf Permeabilität der Vorder- 
kammergefäße (Kajikawa) 320. 

Nervensyphilis, Intralumbalbehandlung (Lafora) 
304 


Nervensystem, Heredodegeneration des (Bremer) 
365 


—, Histopathologie (Spielmeyer) 253. 
—, Zentral-, Carcinommetastasen des (Meyer) 
409 


—, Zentral-, Dauererregungen im (Matthaei) 392. 

—, Zentral-, Eisen im (Müller) 49. 

Nervus abducens-Lähmung durch Carcinommeta- 
stasen (Meyer) 409. 

— abducens-Lähmung, Doppeltsehen bei, 
folge Abducenstumors (New) 161. 

— abducens-Lähmung nach Lumbalpunktion 
(Merle u. Frogé) 511, 

— abducens- Lähmung und Nervus oculomotorius- 
Lähmung infolge Geburtstrauma (Munro u. 
Eustis) 210. 

— abducens-Lähmung bei Otitis media (Filippi) 
411; (Knick) 611. 

— abducens-Lähmung bei suprahypophysärem 

Tumor (Armstrong) 431. 

abducens-Störung bei Orbitaverletzung (Coz- 
zoli) 454. 

&abducens-Untersuchungen (Terni) 407. 
facialis--Lähmung und chirurgische Wieder- 
herstellung des Nerven (Ney) 214. 
facialis--Lähmung, diphtherische (Thorp) 276. 
oculomotorius-Lähmung (Bretagne) 43; (Stir- 
ling) 510. 

oculomotorius-Lähmung infolge Geburtstrau- 
ma (Munro u. Eustis) 210. 

— oculomotorius-Lähmung bei Malaria (S6dan) 
276.. 

oculomotorius-Lähmung nach Masern (Hou- 
gardy) 276. 

oculomotorius-Störung nach Orbitaverletzung 
(Cozzoli) 454. 

— opticus-Anomalie, angeborene (Juler u. Mann) 
538. 


in- 


opticus-Atrophie (Hawthorne) 429. 
opticus-Atrophie, Ätiologie (Templeton) 540. 
opticus-Atrophie bei Cholera (Ganguly) 506. 
opticus-Atrophie, erbliche (Lagrange) 237. 
opticus-Atrophie infolge von Hypophysistumor 
(Sainton u. Schulmann) 431. 
opticus-Atrophie infolge Kontusionsverletzung 
des Schädels (Pringle) 428. 
opticus-Atrophie, neuritische, bei ‘Tabes 
(Tenner) 237. 
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Neuroretinitis albuminurica (Cohen) 92. 

— infolge gener Staphylokokkeninfektion 
(Merz-Weigandt) 356. 

— in der Schwangerschaft (Wissmann) 534. 

Neurorezidive (Hantke) 206. 

Neurose, vasomotorisch-trophische, Angiospas- 
mus bei (Brüning) 366. 

Nierenkrankheiten, Hintergrundsveränderungen, 
pathologische, bei (Cohen) 92. 

Novarsenobenzol, Kammerwasser nach Injektion 
von (Neame u. Bury) 320. 


Novatropin, Untersuchung der Akkommodation 
mit (Rötth) 449. 


Nystagmus. 

Nystagmus der Be te (Cridland) 412. 

— der Bergleute, Atiologie (Percival) 512. 

— der Bergleute und Arbeiterentschädigungs- 
gesetz (Llewellyn) 412. 

— der Bergleute, Simulation von, bei Neurose 
(Butler) 513. 

—, Bewegungs-, Mechanik des (Cemach) 414. 

—, Bewegungs-, Theorie des (Kestenbaum u. Ce- 
mach) 277. 

—, Dreh-, (Cemach u. Kestenbaum) 414; (Bar- 
tels) 415. 

—, Eisenbahn- (Borries) 513. 

t- bei epidemischer Bulbärlähmung in Mühlheim 
(John u. Stockebrand) 214. 

-—, Ergebnisbericht (Cords) 369. 

— bei familiärer Ataxie (Malaguti) 278. 

—, galvanischer (Molinié) 415. 

—, Grundsätzliches, zur Frage des (Kobrak) 512. 

—, penarin Narkoseeinfluß auf (Ohm) 215. 

—, orischer (Bartels) 415. 

—, labyrinthärer (Hoshino) 513; (Alexander u. 
Brunner) 514. 

—, labyrinthärer, Lokalisierung der Arzneimittel- 
Angriffspunkte (de Kleyn u. Versteegh) 516. 

— und Labyrinthprüfung, galvanische (Junger) 

3 


43. 
— bei multipler Sklerose (Hyslop) 276. 
— -Phänomen (Nylen) 277. 
— -Reflexbogen (Vail) 512. 
—, Registrierung des (Schott) 216. 


— und Vestibularapparat (Rothfeld) 43. 


@©culomotorius s. Nervus oculomotorius. 
Ohr-Lidschlag-Reflex s.Reflex, Ohr-Lidschlag-. 
Operationslehre, augenärztliche [Graefes Hand- 
buch] (Elschnig) 180. 
— opici Saung papili bei Encephalitis epi- 
emica (Naccarati) 176. 

— opticus-Stauungspapille bei Hemiplegia alter- 
nans superior (Stibbe) 296. 

— opticus-Stauungspapille, Hintergrundsbilder 
(Paton) 426. 

— opticus-Stauungspapille bei Hirntumor, Liquor- 
sekretion und Hirndruck nach Radikalopera- 
tion (Schloffer) 428.. 

Ophthalmia electrica beim Film (Reichert) 332. 

— metastatica s. Panophthalmie. 

— pseudosympathica (Echeverria) 351. 

—, sympathica, zur Behandlung (Woods u. 
Knapp) 352. 
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Ophthalmia sympathica, 
Diagnostik (Woods) 461. 

Ophthalmoplegia externa (Stirling) 510. 

— mit Migräne bei Malaria (Sédan) 276. 

— mit Stauungspapille infolge Nasopharynxtu- 
mors (New) 161. 

Ophthalmoskopie, Fundusrot bei (Marx) 175. 

— zur Größenbestimmung von Teilen des Augen- 
hintergrundes (Lo Cascio) 189. 

— im Sonnenlicht (Jackson) 141. 

Opticus s. Nervus opticus. 


Uvealpigment 


zur 


Optik. 
Optik, physikalische, Brechungslineal, verbesser- 
tes (Whitwell) 190. 
—, physikalische, Brechungstafel (Smith) 37. 
—, physikalische, Brillenglas, Scheitelbrechwert 
des (Sheard) 267. 

—, physikalische Diskontinuitätsflächen in Cor- 

nea und Linse (Koeppe) 189. 

physikalische, eigentümliches optisches Sy- 

stem (Lange) 38. 

—, physikalische, Eikonoskopie (Jones) 269. 

‚ physikalische, Geschichte der Anfänge der 
(Southall) 265. 

‚ physikalische, Größenbestimmung von Teilen 
des Augenhintergrundes mittels Ophthalmo- 
skops (Lo Cascio) 189. 

—, physikalische, intraokulare Kegelwelle (Sie- 

dentopf) 488. 

—, physikalische, intravitale Verspannungen im 

Bereiche der Cornea (Koeppe) 267. 

physikalische, Keratometer-Eichung (Wilder) 

267 


—, physikalische, Kombination von Prismen 
(Dameno) 196. 
, physikalische, Messung der Linse nach neuer 
Methode (Raeder) 324. 
, physikalische Polarisationsbüschel nach Hai- 
dinger (Liesegang) 266. 
—, physikalische, Prismenmessung (Richards) 37. 
—, physikalische, Retinaoberfläche-Form und 
-Krümmung (Lo Cascio) 322. 
—, physikalische, Sehvermögen bei unscharfer 
Abbildung (Gleichen) 269. 
—, physikalische, Spaltlampenbündel, optische 
Eigenschaften des (Koby) 263. 
‚ physikalische, Strahlenverlauf im Haupt- 
schnitt eines Prismas (Southall) 190. 
‚ physikalische, Ultraviolettstrahlen - Absorp- 
tion durch die Augen (Shoji) 268. 
Optische Apparate für die Ophthalmologie 328. 


Optochin-Amblyopie (Schwarzkopf) 145. 
Ora serrata, Entwicklungsmechanismus der (Mag- 
giore) 132. 


Orbita. 

Orbita-Absoeß (Scales) 199. 

— -Chlorom (Di Marzio) 200. 

—, Distomenlarveninfektion der (Suyemori) 69. 

— von Koreanern, Anatomie (Satake) 65. 

— -Phlegmone, Thrombophlebitis sinus cavernoei 
infolge von (Fazakas) 199. 

— -Verletzung, Opticus-Oculomotorius- und Ab- 
ducensstörungen nach (Cozzoli) 454. 


Orbitaleyste mit Mikrophthalmus, Retinabefund 
bei (Koyanagi) 150. 
Orbitatumor (Franklin u. Cordes) 66; (Fasiani) 


450. 

—, Anakhre (Jesús Gonzáles) 66. 

— [Lymphosarkom] (Hartshorne) 450. 

—, mikotischer, durch Sporotrichum Beurmann 
(Jesús González) 66. 

—, tuberkulöser (Dams) 199. 

—, ungewöhnlicher (Franklin u. Cordes) 450. 


Organotherapie, Animasa (Griesbach) 475. 

Osmotherapie, Grundlagen (Stejskal) 471. 

Otolithenapparat, Erkrankung des, bei Grippe 
(Spinka) 416. 

Otolithenfunktion (Magnus u. de Kleyn) 454. 

Otolithenstaub, Wirkungsweise des (Bard) 455. 


Panophthalmie nach Infektion durch Iridekto- 
mienarbe (Byers) 502. 

— nach Thrombose des Sinus cavernosus (Meiss- 
ner) 210. 

Papille-Abblassung bei Encephalitis lethargica 
(Favaloro) 298. 

— -Atrophie, hypophysärer Symptomenkomplex 
(Vacher u. Denis) 300. 

— bei Gesichtsfeldmessungen (Lo Cascio) 536. 

— er Nervus opticus, Conusbildung der (v. Szily) 


— des Nervus opticus, Entwicklungsgeschichte 
der (v. Szily) 133. 

— des Nervus opticus, Exkavation, glaukoma- 
töse (Miyake) 87. 

— des Nervus opticus, Fleck auf (Cunningham) 
94. 


— des Nervus opticus, MiBbildung an (Juler u. 
Mann) 538. 

— des Nervus opticus, Ödem infolge Blutgefäßer- 
krankungen (Cohen) 92. 

—, Stauungs-, nach Balkenstich (Kästner) 537. 

—, Stauungs-, Druckentlastung wegen (Sachs) 


5. 
—, Stauungs-, bei Encephalitis epidemica (Nac- 
carati) 176. 
—, Stauungs-, bei Hemiplegia alternans superior 
(Stibbe) 296. 
—, Stauungs-, Hintergrundbilder von (Paton) 
426 


—, Stauungs-, bei Hirntumor, Liquorsekretion 
und Hirndruck nach Radikaloperation (Schlof- 
fer) 428. 

—, Stauungs-, bei Hirntumor, Rückgang nach 
Pallistivtrepanation (Pötzl) 432. 

—, Stauungs-, Liquordruck bei (Cords) 427. 

—, Stauungs-, und Neuritis optica, Differential- 
diagnostik am Spaltlampenmikroskop (Koep- 

35 


) 358. 

—, — Operation (Iconomopoulos) 206. 

—, Stauungs-, mit Ophthalmoplegie infolge von 
Nasopharynxtumor (New) 161. 

—, Stauungs-, mit Schädeltumor (Me6rigot de 
Treigny) 359. 

—, Stauungs-, bei suprahypophysärem Tumor 
(Armstrong) 431. 

—, Stauungs-, Trepanation bei Hirndruck (An- 
schütz) 94. 
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Papillenschwellung bei Hypophysenerkrankung 
(Key) 541. u 

Parasiten, Cysticerous im Augeninnern (Wood) 38. 

— [[Dipterenlarven], Tränensackentzündung 
durch (v. Herrenschwand) 147. 

— [Distomenlarven] Lid- und Orbita-Injektion 
(Suyemori) 69. 

—, a Eeen des Bulbus (Evers) 


—, Sporotrichose am Auge (Gifford) 201. 

Parenchymatöse Keratitis s. Keratitis parenchy- 
matosa. 

Parese s. Lähmung. 

Pecten bei Vögeln, Entwicklung des (Lindahl u. 
Jokl) 23. 

Perimeter für Laboratorium und Klinik (Ferree u. 
Rand) 189. $ 

Perimetrie s. a. Gesichtsfeld. 

—, Farben-, Einfluß veränderlicher Faktoren auf 
(Feree u. Rand) 487. 

—, Lage der Opticuseintritte zur optischen Achse 
bei der (Lo Cascio) 536. 

—, Skotom, bitemporales zentrales, infolge Hypo- 

hysenerkrankung (Bollack) 33. 

kotom nach direkter Sonnenlichtwirkung auf 

die Augen (Whitehead) 482. 

—, Skotom-Nachweis (Kümmell) 36. 

—, Skotom, zentrales, bei Alveolarpyorrhöe 
(Hovde) 95. 

— bei den Vertebraten (Rochon-Duvigneaud) 


188. 

Phakoerisis (van Lint) 48; (Marbaix) 174; ( Barra- 
quer) 423. 

— nach Barraquer (Gallemaerfs) 521. 

— nach Barraquer und Kataraktansaug nach 
Stoewer, Gegenüberstellung (Stoewer) 174. 

—, Mikroskopie an Operierten nach (Muñoz Urra) 
523 


Phlegmone, Orbita- s. Orbita-Phlegmone. 

Phlyktäne, Augen-, Ponndorfverfahren bei (No- 
wak) 203. 

Phlyktänuläre Conjunctivitis und Tuberkulose, 
Beziehungen (Nowak) 503. 

Photometrie, heterochrome, und Beleuchtungs- 
wesen (Guadet) 440. 

—, Stereoskopie in der (Pulfrich) 262. 

Photometrisches Glas (Tscherning) 36. 

Photoptometer, Differential- (Piéron) 137. 

Physiologie, Lehrbuch (Höber) 471. 

Pigment, Abnutzungs- (Kutschera-Aichbergen) 
128 


— -Entwicklung bei Fröschen (Millot) 50. 

—, Macula-, gelbes, optische Bedeutung (Holm) 
397. 

—, Melansarkom-, Histobiochemie (D’Agata) 308. 

—, Purin-, Physiologie (Millot) 391. 

— der Retina, Ätherwirkung auf (Wyman) 26. 

— der Retina beim Fisch, Adrenalinwirkung auf 
(Gilson) 24. 

— und Teer-Melanose (Kissmeyer) 128. 

—, Uveal-, zur Ophthalmia sympathica-Behand- 
lung (Woods u. Knapp) 352. 

Pigmentdegencration, Dunkeladaptation der, nach 
Elliotscher Trepanation (Yamanaka) 93. 

Pigmentepithel der Retina, Cholestearinsteatose 
bei (Sugita) 91. 
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Pigmentflecken, angeborene, der Retina (Adams) | Ptosis bei epidemischer Bulbärlähmung in Mühl- 
423. heim (John u. Stockebrand) 214. 

Pigmentierung, Tropenklimawirkung auf, und | — infolge Nasopharynxtumors (New) 161. 

auf Haarwachstum (Lundstroem) 53. — bei Neurofibromatose (de Rosa) 214. 
Pigmentzellen im Nervus opticus (Scheerer) | — -Operation (Campos) 457; (Hinze) 457. 

427. — durch Sympathicusverletzung (Santos Fer- 
Pilzkonkremente im Tränenröhrchen (Ginzburg) nandez) 67. 

147. 


Plasmom der Conjunctiva und Amyloid, Bezie- Pupille. 
hung (Baurmann) 224. Pupillen, Adrenalineinfluß auf (Nakamura) 183. 
Plastik (Esser) 178. — und Atmung (Samaja) 165. 
— nach Corneaverletzung, Transplantation von | —, Curarewirkung auf (Nakagawa) 41. 
Fascia (Hessberg) 40. — bei Encephalitis epidemica (Libby) 161. 


EN nach Enucleation (Sattler) | —, Lichterregbarkeit der (Murase) 517. 
—, Lichtreaktion, paradoxe, der (Behr) 217. 
— de gespaltenen Tränenkanälchens (Benjamins | —, Musculus dilatator der, angeborener Mangel 
u. van Romundo) 148. (Saupe) 417. 
— mit Gummischwämmen (Vaccari) 18. —, Präliminarerweiterung der (Byrne) 279. 
—, Lid- (Jeandelize u. Bretagne) 168; (Spaeth) | Pupillenbewegung, willkürliche (Goldflam) 218. 
168; (Lindemann) 286; (v. Blaskovics) 287; | PupillenerweiterungdurchAdrenalin, diagnostische 


(Tristaino) 287. Bedeutung bei inneren Krankheiten (Báráth 
—, Lid-, Epidermislappen für (Wheeler) 456. 417. 
—, Transplantat und Immunität (Fleischer) 56. | — bei Botulismus (Morel u. de St. Martin) 68. 
—, Transplantation, unblutige (Wolf) 177. — bei Halssympathicus-Reizung (Wölfflin) 163. 
—, „Wangenrotation“ (Esser) 177. —, Novatropin zur (Rötth) 449. 
Pneumokokken-Immunität (Yoshioka) 311. ‘| — nach Sympathicusverletzung (Santos Fernan- 
—, Lösung der, bei verschiedenen Wasserstoff- dez) 67. 

ionenkonzentrationen (Lord u. Nye) 311. Pupillenmembran und angeborene Linsentrübun- 
— -Studien (Lord u. Nye) 311, 435, 436. gen, Beziehung (Riedl) 151. 
— -Typen in Italien (Pontano) 55. Pupillenreaktion bei Farbenblindheit (Engelking) 
Pneumokokkenkeratitis, Behandlungsmethoden 140. 

(Pacalin) 342. Pupillenreflex, akustischer, Tierversuche (Ben- 


Pneumonie, Augenkrankheiten nach (Villard) 211. 
Pocken-Immunität und Vaccineimmunität (Gins) 


jamins) 417. 

Pupillenstarre bei mesencephalem Tumor (Wilson, 
Kinnier u. de M. Rudolf) 280. 

— infolge von Ponsblutung (Hassin, Isaacs u. 
Cottle) 410. 

—, reflektorische (Redlich) 164. 

—, reflektorische, nach Diphtherie (Kellner) 279. 

— bei Tabes dorsalis (Holmes) 505. 

—, bei Tumor (Ricaldoni) 280. 

Pupillenstörungen [Handbuch] (Wilbrand u. Saen- 
ger) 42. 

— durch Carcinommetastasen des Zentralnerven- 
systems (Meyer) 409. 

— nach Meninigitis cerebrospinalis (Bernouilli) 
165. 

Pupillensymptome bei Gebirntumoren mit Lokali- 


399. 
Polarisationsbüschel, Haidingersche (Liesegang) 
266. 


Ponndorf-Verfahren bei Phlyktäne (Nowak) 203. 

Prismenkombination (Dameno) 196. 

Prismenmessung (Richards) 37. 

Probiergestell mit Grundlinie (Olsho) 37. 

Proteinkörper-Vaccinetherapie der Staphylokok- 
kenerkrankungen (Keining) 394. 

Proteinkörpertherapie (Seiffert) 177. 

—, Aktivierung der Zellen und der Infektions- 
erreger durch (Weichardt) 438. 

—, Anaphylaxie bei (Büttner) 394. 

— [Aolan] und Tuberkulinreaktion (Bergmann) 


393. sation um die III. Gehirnkammer (Fabrian) 
— bei Fleckfieber-Augenerkrankungen (Braun- 454. 
stein) 144. 


— bei Iridocyclitis infectiosa (Darier) 349. 
— [Milchinjektion] bei Conjunctivitis gonorrhoica 
(Erben) 220. 


Purinpigment, Physiologie des (Millot) 391. 
use: für Kataraktbehandlung (Allen) 


— ‚Unspezifisches Eiweiß und lösliches Toxin 618. 

[Diphtherie-Tetanus] (Cowie u. Greenthal) 

393. Raumsinn. 
— mittels Vistosan (Haass) 270. Raumsinn und Akkomodation und Konvergenz 
Pseudogliom des Auges (Kolen) 452. (Bappert) 187. 


Pseudosklerose, Corneaverkupferung bei (Jess) 76. 
Pseudosklerosenring (Kubik) 75. 
Psoriasis des Lidrandes (Kogan) 166. 


—, Augenmaßprüfungsmethode für Ermüdungs- 
messungen (Aubel) 35. 

—, Blinder Fleck (De Vincentiis) 485. 

Pterygium-Operation (Crigler) 223. —, Lage paralleler Linien und Sehrichtungen, Be- 

—, recidivierendes, Operation (Elschnig) 223. ziehung (Köllner) 441. 

Pterygo-Cornea-Reflex (Trömner) 44. —, Lichtlokalisation bei geschlossenen Lidern 

Ptosis mit Epicanthus (v. Blaskovics) 286. (Birnbacher) 442. 
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Raumsinn, monokulares und binokulares Sehen 
(Barrie) 487. 

—, Perimetrie, Einfluß der Lage des Opticusein- 
tritts zur optischen Achse auf die Papille bei 
der (Lo Cascio) 536. 

—, Psychophysik der Geradheit (Rubin) 442. 

—, Sehraum-Dimensionen (Schumann) 34. 
: S stroboskopische Bewegungen (Hillebrand) 

—, Tastempfindungen, räumliche, Physiologie der 
(Gellhorn) 443. 

—, en bei Hautreizen (Pfececht&l) 35, 


—, Vorbeizeigen bei Lebyrinthstörungen, emp- 
findliche Methode ur Prüfung G. Lieber. 
mann) 488. 

—, Vorbeizeigen bei Seitenwendung der Augen 
(Bárány) 36. 

—, Vorbeizeigen, „spinales““ (Ingvar) 487. 

—, Zerrbilder, anorthoskopische, nach Zoellner 
(Rothschild) 136. 


Raumwahrnehmung und Brille (Hartinger) 500. 
—, lokalisatorische Reflexe bei (Piéron) 441. 
Rectus s. Musculus rectus. 


Reflexe. 

Reflex, Akkommodations-, des Auges, physiolo- 
m. Bestimmung (Polack) 507. 

—, Cornea-Conjunctiva-, bei Hemianästhesie 
(Lutz) 187. ' 

— bei Druck auf das Auge (Milani) 280. 

—, Lebyrinth-, e. Labyrinth. 

—, ee und Bewegungs-, der Vögel (Groebbels) 

9. 


—, Nasenaugen- und Nasenkinn- (Simchowicz) 
158 


—, nasofacialer (Emile-Weil, Levy-Frankel u. 
Juster) 406. 

—, Nickhautschluß- (Terni) 282. 

—, Oculocardial- (Villaret, Saint Girons u. Bos- 
viel) 282. 

—, Ohr-Lidschlag-, bei Erkrankung des Zentral- 
nervensystems (Koll) 157. 

—, Ohr-Lidschlag-, bei Paralyse (Hellmann) 157. 

—, Pterygo-Cornea- (Trömner) 44. 

— der Pupillen, akustischer, Tierversuch (Benja- 
mins) 417. 

—, Retina-, auf Lichtstärkeänderungen (Cameron 
u. O’Donoghue) 399. 

Reflexbewegungen der Augenmuskeln, corticale 

influssung (Brown) 159. 
—, vestibuläre, des Auges (Hoshino) 513. 


Refraktion. 


Refraktion-Änderung (Friedenwald) 192. 

—, Anisometropie-Frequenz (Arizawa) 191. 

—, Astigmatismus-Achsendrehung (Stirling) 444. 

—, Astigmatismus, Alterseinfluß auf (Stirling) 
192. 


—, Astigmatismus, Bestimmung der Hauptmeri- 
diane bei (Brown) 327. 

—, Astigmatismus, Drahtkreuz zur Bestimmung 
der Achsenlage bei (Keyms) 194. 

—, Astigmatismus der Linse infolge Ermüdung 
des Ciliarmuskels (Bölehrädek) 193. 
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—, Brille, Dreirillen- (Weckert) 196. 

—, Brille, Genauigkeitsmaße für (Raphael) 446. 

—, Brillen, Gesamtwirkung mehrerer Linsen im 
Probiergestell (Whitwell) 498. 

—, Brille, Geschichte der (v. Rohr) 447. 

—, En e, ovale Gläser, Geschichtliches (Greeff) 

—, Brillen, periskopische Gläser, Einführung von 
(v. Rohr) 498. 

—, Brille, plansphärische Gläser für Brillenkasten 
Odin) 446. 


—, Brille-Probiergestell mit Grundlinie (Olsho) 37. 
—, Brille und Raumwahrnehmung (Hartinger) 


500. 

—, Brillenbestimmung, graphisches Rechnen bei 
(Brückner) 498. 

—, Brillenbestimmung, Rechenuhr für optisch- 
ophthalmologische Praxis 489. 

—, Brillenglas, Scheitelbrechwert des (Sheard) 
267 


—, Brillenglas, Ultraviolett-Strahlen- Absorption 
(Mitchell) 196. 

— bei Diabetes mellitus (Elschnig) 444. 

—, Eikonoskopie statt Skiaskopie (Jones) 269. 

—, Gesichtsasymmetrie (Streiff) 190. 

—, Gradbogentafel zur Prüfung der Achsencylin- 
drischen Gläser (Olsho) 37. 

— beim Keratokonus (de Jesüs Gonzälez) 326. 

—, Linsenmessungsmethode, neue, bei Emmetro- 
pen, Hypermetropen und Myopen (Raeder) 
2A. 

—, Myopie, Behandlung durch Gummidruckver- 
band (Inouye) 326. 

—, Myopie als Berufskrankheit (Harman) 403. 

—, Myopie nach lritis syphilitica (Sedan) 170. 

—, Myopie, klinische Studie über (Druault-Tou- 
fesco) 269. 

—, Myopie, progressive, des Erwachsenen, Druck, 
intraokularer, bei (Lacroix) 61. 

—, Myopie, Retina-Ablatio bei (Schreiber) 535. 

—, Skiometrie zur Bestimmung der (Mendoza) 
327. 

—, Veränderungen der (Butler) 489. 

—, Vererbung (Jablonski) 333, 334. 

— -Zustand, Bemerkungen (Sumner) 191. 

Refraktionsbestimmung, objektive, Fernpunkt- 
sucher (Thorner) 489. 

— und Sehschärfebestimmung, gleichzeitige (Gull- 
strand) 491. 

Refraktionsfehler bei Nervenkrankheiten (Israel) 
192. 

— bei Thyreoideaerkrankung (Sourasky) 325. 

Refraktometer von Berth und Neumann (Szekré- 
nyi) 191; (Krămer) 326. 

—, Prismen- (Kühl) 444. 


Regenbogenhaut s. Iris. 
Regeneration der Corneanerven (Ishizu) 71. 


Retina. 


Retina-Ablatio (Barrenechea) 94. 

— -Ablatio bei Albuminurie (Orlandei) 175. 

— -Ablatio, beiderseitige, bei Schwangerschafts- 
nephritis (Blake) 356. 


Retina-Ablatio in der Macula (Jeremy) 94. 
— -Ablatio im myopischen Auge, Entstehung 
(Schreiber) 535. 
-Ablatio, Rezidiv nach 17jähriger Wiederanla- 
gerung (Paton) 536. 
-Ablatio, Vermeidung bei Glaskörperersatz 
(Braun) 271. | 
Adrenalineinfluß auf (Nakamura) 183. 
Angiomatose der (Berblinger) 356. 
Bau der, bei Wirbeltieren (Cattaneo) 128. 
-Bild, Lichtintensitätseinfluß auf die Dauer des 
(Pieron) 261. 
-Blutgefäße, Arteriosklerose der (Weidler) 532. 
Blutgefäße, Blutdruckm in (Magitot) 63. 
-Degeneration mit geistigem Defekt (Juler) 535. 
-Embolie, septische, nach Zahnextraktion 
(Candian) 292. 
embryonale, Faltenbildung (Zuckermann- 
Zicha) 91. 
-Empfindlichkeit, individuelle Variationen in 
(Cobb) 28. 
Entwicklungsmechanismus der Ora serrata 
(Maggiore) 132. 
, Farbenempfindlichkeit, extrazentrale, der (Ko) 
139. 
-Gliom (Hirota) 93; (Koyanagi) 93; (Mawas) 
536. 
-Gliom, Heilung (Meller) 294. 
-Gliom und Iristuberkulose, Differentialdia- 
gnose (Otsuka) 93. 
-Hämorrhagie, Bedeutung von (Adams) 423. 
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im Bereich der Zentralvene (Scheerer) 91. 

-Hämorrhagie in den Glaskörper, rezidivie- 

rende, Heilungsprozeß bei (Hiroishi) 93. 

-Hämorrhagie bei Malaria (Bywater) 504. 

-Hämorrhagie, rezidivierende (Finnoff) 355. 

-Hämorrhagie bei Schwangerer (Onfray) 292. 

-Hämorrhagie bei Schwarzwasserfieber (Con- 

nell) 355. 

-Ischaemie, Pathogenese und Therapie 

(Kraupa) 533. 

Lipämie der (Mc Guire) 355. 

Macula-Defekt oder symmetrische Zerstörung 

(Batten) 535. 

—, — optische Bedeutung (Holm) 
7. 

bei Methylalkoholvergiftung (Goldschmidt) 

535 


bei Mikrophthalmus mit Orbitalcyste (Koya- 
nagi) 150. 

-Oberfläche, Form und Krümmung der (Lo 
Cascio) 322. 

, pathologische Anatomie der, bei Thrombose 
der Vena centralis und Embolie der Arteria 
centralis (Scheerer) 353. 

-Pigment, Adrenalinwirkung auf (Gilson) 24. 
-Pigment, Atherwirkung auf (Wyman) 25. 
-Pigmentepithel, experimentelle Cholestearin- 
steatose bei (Sugita) 91. 

‚ Pigmentflecken, angeborene, auf (Batten) 423. 
-Tumoren (Besso u. Mariotti) 294. 
-Venenerweiterung, geringe, bei Kleinhirn- 

brückentumoren (Gordon) 331. 
— -Venenthrombose, intraokularer Druck bei 
(Moore) 531. 
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-Hämorrhagie, Fehlen der, Kollateralenbildung 
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Retina-Xerosis mit Hemeralopie (Bondi) 210. 

— -Zirkulation beim Glaukom (Bailliart) 288. 

— -Zirkulation bei intrakranieller Hypertension 
(Bailliart) 291. 

Retinareflex bei Fröschen (Moorhouse) 481. 

— narkotisierter Tiere auf Licht (Cameron u. 
O’Donoghue) 399. 

Retinitis albuminurica als prognostisches Zeichen 
(Tresilian) 533. 

—, Chorio-, juxtapapillaris (Fleischer) 533. 

—, Chorio-, tuberculosa, Tuberkulinnebenwirkun- 
gen bei Behandlung der (Szarvasy) 204. 

— circinata (Neame) 534. 

— durch „essentielle Hypertension plus Nephritis“ 
(Benedict) 92. 

— hämorrhagica nach Salvarsan (v. Horväth) 29. 

— bei Nebenhöhlenentzündung (Canuyt) 453. 

—, Neuro-, albuminurica (Cohen) 92. 

—, Neuro-, infolge von kryptogener Staphylokok- 
keninfektion (Merz-Weigandt) 356. 

—, Neuro-, in der Schwangerschaft (Wissmann) 
534. 


— pigmentosa, Trepanation gegen (Kusama) 93. 
— septica nach Pneumonie (Villard) 211. 

—, Skotom nach (Oguchi) 293. 

—, zentrale (Luedde u. Hardesty) 292. 


Retrobulbäre Neuritis s. Neuritis retrobulbaris. 

Rindenblindheit nach Kriegsverletzung (Giuseppe) 
302. 

RingabsceßderCornea, (Akiya) 76; (Flieringa) 225. 

Ringsarkom des Ciliarkörpers (Gibson) 172. 

Ringskotom nach Kriegsverletzung am Kopf 
(Pascheff) 302. 

Rivanol in der Augenheilkunde (v. Liebermann) 
145. 

Robertson-Pupille s. Pupillenstarre, reflektorische. 

Röntgenbehandlung eines Carcinoma corneae (Rs- 
dos u. Schinz) 347. 

— der chirurgischen Tuberkulose (Kohler) 362. 

— bei Tränenträufeln (Hensen u. Lorey) 148. 

Röntgenempfindlichkeit der einzelnen Teile des 
Auges (Rados u. Schinz) 332. 

Röntgenuntersuchung zur Fremdkörperlokalise- 
tion im Auge (Altschul) 405; (Argafiaraz) 406. 

— der Schädelbasis (Hirtz) 19. 

—, Stereographie beider Warzenfortsätze gleich- 
zeitig (Hodges) 395. 

Rückfallfieber, Augenkrankheiten bei (Schiele) 67. 


Saccus lacrimalis s. Tränensack. 

Sachs-Georgi s. Serodiagnostik. 

Saftströmung, intraokulare s. Flüssigkeitswechsel. 

Salvarsanbehandlung der Syphilis ( ing) 364. 

Saprophyten, säurefeste, Virulenzsteigerung 
(Strauss) 437. 

Sarkoid Boeck und Iridocyclitis tuberculosa (de 
Favauge-Bruyel) 329. 

Sarkom des Ciliarkörpers (Gibson) 172. 

— der Chorioidea (Redaelli) 172; (Abreu Fialho) 
462 


—, Lympho-, der Orbita, Entstehung in der Cho- 
rioidea (Hartshorne) 450. 

—, Melano-, der Chorioidea (Steiner) 172. 

—, Melano-, Histobiochemie des Pigments 
(D’ Agata) 308. 
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Sarkom, Rundzellen-, der Cornea (v. Berger) 79. 
— -Transplantat, Metallwirkung auf, durch Iono- 
therapie (Borrel, de Coulon u. Boez) 473, 
Sauerstoffspannung und -Verbrauch im Kammer- 
wasser (de Haan) 322. 

Schädel, Sella turcica- Anomalie, anatomische ( Bat- 
taglia) 199. 

Schädelbasis, Radiographie der (Hirtz) 19. 

Schädeltumor mit — — (Mérigot de 
Treigny) 359. 

Schädelwachstum (Weinnoldt) 452. 

—, Druck- und Entspannungseinfluß auf (Loesch- 
ke u. Weinnoldt) 451. 

Schanker s. Syphilis. 

Schattenprobe s. Skiaskopie. 


Schielen. 


Schielen [in „Diagnostische und therapeutische 
Irrtümer] (Bielschowsky) 408. 
Aufdeckung der Störungen im binokularen 
Sehakt (Hazen) 212 
—, Augenmuskelwirkung und (van der Hoeve) 
407. 
-—, Auswärte-, Operation (Karelus) 160. 
—, Behandlung des (Goldthwaite) 41; (Pooley) 
510. 
—, Diskussion über (Cross) 509 
—, Einwärts-, Ätiologie und Verhütung (Hay) a 
-—, Klinik und Therapie (Percival u. Fox) 50 
-—, Konvergierendes, chirurgisch korrigiertes (Za. 
mora) 213. 
, Messung von Höhenverdrängungen der Augen 
(Guist) 510. 
, Muskelrücklagerung mit Skleralnaht zur Be- 
handlung des (Jameson) 41. 
—, subtenonisle Tenotomie (v. Blaskovics) 213. 
—, Vorkommen in verschiedenen Lebensaltern 
(Barrie) 509. 
Schieloperation, Dosierung der (v. Blaskovics) 212. 


Schilddrüse s. Thyreoides. 

Schmerzerregende Reize (v. Frey) 53. 

Schutzkolloide bei kolloidalen Metallösungen (Nis- 
sen) 53. 

Schwachsichtigkeit s. Amblyopie. 

Schwangerschaft, Augenveränderung in (Wiss- 
mann) 534. 

—, Hemianopsie in der (Finlay) 430. 

Schwarzwasserfieber mit eure (Con- 
nell) 355. 

Schwefelwasserstoff, Conjunctivitis durch (Dickin- 
son) 40. 

Schwellenprüflichter, farbige, zur Adaptationsprü- 
fung (Kohlrausch) 138. 

Schwimmbad-Conjunctivitis (Terrien) 336. 

Seelenblindheit (Benary) 303. 

Sehassoziation, fehlerhafte, und Halluzinationen, | — 
Symptomenkomplex (Hoppe) 27. 


: Sehbahn. 
Sehbahn, amaurotische Idiotie Fay-Sachs (Tor- 
rance) 237. 
— -Erkrankung der Hypophysengegend (Bollack) 
33 


—, Hemiano ie bei Arteriosklerose der Retina 
(Weidler) 532. 


Zentralblatt f. d. gesamte Ophthailmologie. IX. 
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Sehbahn, Hemianopsie bei Chiasmaschädigungen 
(Morax u. Bollack) 300. 

—, Hemianopsie bei Diabetes insipidus (Pascheff) 
299. 


—, Hemianopsie bei 
(Lichtwitz) 300. 

— bei Hinterhauptlappenerkrankung (Morax)542. 

—, a auf, nachTrepanation(Pötzl) 
432 

— bei der Hypophysenerkrankung (Key) 541. 

— und Hypophysentumoren - Frühdiagnose 
(Sauvineau) 541. 

— bei Sella turcica-Trepanation wegen Hypo- 
physentumors (Oehlecker) 541. 

— 2 pop yaspn Tumor (Armstrong) 


hypophysärer Kachexie 


— -Zerstörung, beiderseitige, infolge von Throm- 
bose einer Cerebralarterie (Mella) 432. 
Sehbahneinschränkung infolge von Hypophysis- 
tumor (Sainton u. Schulmann) 431. 

— bei Schwangeren (Finlay) 430. 

Sehen, Ablauf des (Froehlish) 136. 

—, Bewegungs-, Halluzinationen des (Schilder) 
514. 


—, foveales, Beleuchtungseinfluß auf (Adams u. 
Cobb) 29. 
— bei Insekten und Krebsen (v. Hess) 25. 
—, monokulares und binokulares (Barrie) 487. 
—, „Mosaik“-, Abstandsschwelle (Kuroda) 181. 
—, Physiologie des (Bard) 182. 
—, Quantentheorie des (Joly) 395. 
Sehhügel, Anatomie der (d’Hollander) 296. 
Sehkraft und Hodenfunktion (Ceni) 391. 
Sehnerv s. Nervus opticus. 
Sehnervenentzündung s. Neuritis optica. 
Sehproben [Bildertafeln] (Löhlein) 270. 
— (Hartridge u. Owen) 270. 
Sehprüfung, Verwendbarkeit der verschiedenen 
Schriftzeichen (Ewing) 502. 
Sehpurpur, Ausbleichung des (Holm) 136. 
Sehraum, Dimensionen des (Schumann) 34. 
— und Tastraum, Beziehungen (Gellhorn) 443. 
Sehrichtung und Lage paralleler Linien, Beziehung 
(Köllner) 441. 
Sehschärfe und Berufswahl (Collis) 404. 
— der Eisenbahner (Mitchell) 198. 
Sehschärfebestimmung, Methode (Contino) 490. 
— durch Optiker 272. 
— und Refraktionsbestimmung, 
(Gullstrand) 491. 
Sehtheorie [Energie und Sichtbarkeit] (Lecomte 
Du Nouy) 135. 
elbes Maculapigment und (Holm) 397. 
— thes und Schopenhauers Stellung in der 
Geschichte der Lehre von der (Wessely) 479. 
—, neue (Schanz) 477. 


gleichzeitige 


—. 
’ 


[Stäbchenapparat- und Zapfenblindheit] 
(Müller) 478. 

— von Young (Tscherning) 182. 

en bei ee Abbildung (Gleichen) 


Selle € — anatomische Seltenheit an (Batta- 
glia) 199 

Sepsis durch ‘Zahnleiden und Augenkrankheiten, 
Beziehung (Finlay) 210. 

Serodiagnostik s. a. Immunität. 
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Serodiagnostik nach Sachs -Georgi bei Augen- 
—— (Blatt) 206. 

— Wassermann, 
suchung (Okazaki) 69. 

— nach Wassermann und nach Sachs-Georgi bei 
Augensyphilis (Ogata) 69; (Seguini) 207. 

— nach Wassermann, Tagesschwankungen der 
Reaktion (Spiethoff) 304. 

—, Wassermannsche Reaktion im Liquor bei 
Nervus opticus-Erkrankung (Yamamoto) 95. 

Serotherapie mit Uvealpigment als Antigen 
(Sone) 197. 

Serum, fremdartiges, Immunität der Meningen 
gegen (Kostrzewski) 56. 

—, Wasserstoffkonzentration des, und Ana- 
phylaxie, Beziehung (Mendeleeff) 128. 
Siderosis bulbi nach Kriegsverletzung (Hertel) 155. 
— infolge Fremdkörpers im Auge (Gradle) 39. 

Siebbein-Carcinom (Meyer) 66. 

Siebbeinhöhlen s. Nebenhöhlen [Siebbein]. 

Silber, Conjunctiva- und Corneas-Berufschädigung 
durch (Subal) 39. 

— -Nachweis in Schnitten mittels Keimmethode 
(Liesegang u. Rieder) 5l. 

Silberimprägnation des Bindegewebes (Berg) 51. 

Sinus cavernosus-Aneurysma mit Exophthalmus 
pulsans (Battaglia) 199. 

— cavernosus-Thrombose (Hemmeon) 66. 

Sinusitis 8. Nebenhöhlenentzündung. 

Skiaskopie, Gebrauch des Wortes „Eikonoskopie“ 
statt (Jones) 269. 

Skiometrie zur Refraktionsbestimmung (Mendoza) 
327. 


Kammerwasserunter- 


Sklera. 


Sklera, blaue, und Knochenbrüchigkeit, Vererbung 
(Imai) 153; (Stewart) 153. 

—, blaue, Vererbung (Avižonis) 153. 

-— -knorpel von Diemictylua pyrrhogaster, Mor- 
phologie (Tsusaki) 439. 

— -Ulcusbildung (Fietta) 347. 

— -Wunde, klaffende, Verschluß (Imre jr.) 404. 

Skleralbindehaut von Albinos, Tusche-Injektion in 
(Sédan) 271. 

Sklerektomie, hintere, anatomische Untersuchun- 
gen bei (Weekers) 290. 

—, Irido-, bei chronischem Glaukom (Lagrange) 
88 


— nach Lagrange und Trepanation nach Elliot 
(Alonzo) 290. 

Sklerocornealrand s. Limbus. 

Sklerokeratitis tuberculosa (Suganuma) 68. 

—, tuberkulöse, durch Tonsillen-Herdinfektion 
(Jack) 68. 

Sklerotomie, Gitter-, bei 
(Stransky) 90. 

— = Glaucoma haemorrhagicum (Perez Bufill) 


Glaucoma simplex 


Sklerose, multiple, und experimentelle Unter- 
suchungen (Sicard, Paraf u. Lermoyez) 240. 

—, multiple, Nystagmus bei (Hyslop) 276. 

Skotom, bitemporales zentrales, infolge Hypo- 
physenerkrankung (Bollack) 33. 

— nach Chorioretinitis centralis (Oguchi) 293. 

— nach direkter Sonnenlichtwirkung (White- 
head) 482, 
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Skotom, Flimmer-, mit Hemianopsie bei Migraine 
ophthalmique (Moodie) 542. 

—, parazentrales, nach unten nach Hirnver- 
letzung (Juler) 542. 

— -Nachweis (Kümmell) 36. 

—, Ring-, nach Kriegsverletzung am Kopf 

(Pascheff) 302. 

—, zentrales, bei Alveolarpyorrhöe (Hovde) 95. 

Skrofulöse Keratoconjunctivitis (Piesbergen) 74. 

Sozialhygiene s. a. Berufskrankheiten. 

—, Amblyopenschulen (Levinsohn) 274. 

— Augenheilkunde und Betriebsunfälle (van 
Kirk) 155. 

—, Augenheilkunde in der Industrie (van Kirk) 
156. 

--, Beleuchtung in Fabriken und Werkstätten 
273 


—, Blindheit in Missouri (Lamb) 198. 

—, Kriegsblindheit, Reichsstatistik (Feilchenfeld) 
198. 

—, Sehschärfe der Eisenbahner (Mitchell) 198. 

—, Sehschärfebestimmung durch Optiker 272 


la 


Spaltlampenmikroskopie, 
Spaltlampenmikroskopie, Blitzkataraktunter- 
suchung mit (Gjessing) 47. 

Cataracta elecırica (Frese) 82. 

—, Cataracta traumatica und Cataracta compli- 
cata (Vogt) 79. 

—, Cornealtuberkel (Haessler u. Haessler) 343. 

---, Gullstrandsche, Beobachtung mit (v.d. Heydt) 
272. 

— an der Iris (Vogt) 347; (Bedell) 348. 

—, Lichtreflexion durch die Cornea 
(Koby) 458. 

-—, Linsen-Subluxation und -Ektopie, sowie Zonu- 
lalamelle (Meesmann) 83. 

— von Phakoerisis-Operierten (Muüos Urra) 523. 

—, Vitalfärbungen am menschlichen Auge 
(Knüsel u. Vonwiller) 438. 

Spaltlampenbündel, optische Eigenschaften des 
(Koby) 263. 


-< 


in der 


Spasmus, Akkommodations- (Prangen) 162. 

Spirochäten bei Cornea-Syphilis (Igersheimer) 204. 

— bei Dakryocystitis (Löhlein) 202. 

— bei Endarteriitis syphilitica des Gehirns (Sioli) 
239. 

Sporotrichose am Auge (Gifford) 201. 

Stäbchenapparat-Theorie (Müller) 478. 

Staphylokokkeninfektion, Neuroretinitis infolge 
von (Merz-Weigandt) 356. 

—, Vaccineproteinkörpertherapie (Keining) 394. 

Staphyloma corneae, Gummidruckverband bei 
(Inouye) 346. 

— corneae nach Verletzung, Fascientransplan- 
tation bei (Hessberg) 40. 

Staphylo-Yatren (Ruete) 18. 

Star s. Katarakt. 

Statistik der Augenkrankheiten in Esthland 
(Ohsolin) 272. 


Stauungspapiille. 
Stauungspapille nach Balkenstich (Kästner) 537. 
—, Druckentlastung wegen (Sachs) 295. 
— bei Encephalitis epidemica (Nacoarati) 176. 


en. bei Hemiplegia alternans superior 

(Stıbbe) 296. 

—, Hintergrundsbilder von (Paton) 426. 

— bei Hirntumor, Radikaloperation, Liquor- 
sekretion und Hirndruck nach (Schloffer) 
428 


— bei Hirntumor, Rückgang nach Palliativ- 
trepanation (Pötzl) 432. 

—, Liquordruck bei (Cords) 427. 

— und Neuritis optica, Differentialdiagnostik 
am Spaltlampenmikroskop (Koeppe) 358. 

—, Operation (Iconomopoulos) 295. 

— mit Ophthalmoplegie infolge von Nasopharynx- 
tumor (New) 161. 

— mit Schädeltumor (Merigot de Treigny) 359. 

— bei a Tumor (Armstrong) 
431. 


—, Trepanation bei Hirndruck (Anschütz) 94. 

Stereoskopie in der Photometrie (Pulfrich) 262. 

Sterilisierung, Trocken-, von Instrumenten 
(Bentzen) 449. 

Strabismus s. Schielen. 


Strahlen. 


Strahlen [künstliche Höhensonne] Anleitung 
(Bach) 306. 
‚ Radiumträger 
(Allen) 518. 
Röntgenbehandlung eines Carcinoma corneae 
(Rados u. Schinz) 347. 
Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose (Kohler) 362. 
Röntgenbehandlung der papillitischen Atro- 
phie (Vacher u. Denis) 300. 
Röntgenbehandlung der Tränendrüse bei 
Tränenträufeln (Hensen u. Lorey) 148. 
-[Röntgen)empfindlichkeit der einzelnen Teile 
des Auges (Rados u. Schinz) 332. 
Röntgenstereographie beider Warzenfortsätze 
gleichzeitig (Hodges) 395. 
—, Röntgenuntersuchung zur Fremdkörper- 
lokalisation im Auge (Altschul) 405; (Arga- 
fiarez) 406. 
Röntgenuntersuchung 
(Hirtz) 19. 
—, ultraviolette, Absorption durch die Augen 
(Shoji) 268. 
—, ultraviolette, Absorption durch Brillenglas 
(Mitchell) 196. 
—, ultraviolette, Wirkung auf das Auge (van der 
Hoeve) 211. 


zur Kataraktbehandlung 


“ 


<- 


der Schädelbasis 


À- 


—, Wärme-, leuchtende, und Lupusknötchen 
(Haxthausen) 238. 
Strahlenbehandlung der Augenkrankheiten 


(Lundsgaard) 144; (Sgrosso) 271. 

— bei hämophilen Hämorrhagien, 
(Hessberg) 143. 

— [Lichtfilter] von Narben (v. Ries) 394. 

Streptococcus mucosus als Conjunctivitis-Erreger 
(Fischer) 197. 

Streptotrichose im Tränenröhrchen (Ginzburg) 
147. 

Stroboskopische Bewegungen, Theorie der (Hille- 
brand) 188. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Sympathektomie (Seifert) 367. 


Ergebnisse 
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Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Sympathische Innervation des quergestreiften 
Muskels, morphologische Grundlage (Kuré, 
Shinosaki, Kishimoto u. Hatano) 434. 

— Iridocyclitis (Harbridge) 171. 

— Ophthalmie s. Ophthalmia sympathica. 


Syphilis, Allgemeines, 

Syphilis congenita und Tuberkulose, Doppeler- 
krankung bei Kindern (Cassel) 363. 

—, experimentelle Forschungen (Leven) 464; 
(Uhlenhuth) 544. 

—, Hirn- [Endarteriitis] und Spirochäten (Sioli) 
239. 

—, Nerven-, Intralumbalbehandlung (Lafora) 304. 

— -Reagine im Liquor, Entstehung der (Stern) 
464 


—, Salvarsanbehandlung, ausschließliche, der 
(Krefting) 364. 

— -Serodiagnostik [Syphilimetrie] (Verne) 96. 

-Serodiagnostik, Tagesschwankungen der 

Wassermannreaktion (Spiethoff) 304. 

—, Trepolbehandlung der (Lehner u. Radnai) 239. 
—, Wismutbehandlung (Giemsa) 365; (Fournier 
u. Guönot) 464; (Müller) 240; (Felke) 96. 

—, Wismutbehandlung mit Natrol (Parreiras 

Horta u. Gans) 364. 
‚ Wismutbehandlung, Wismutum kaliotartari- 
cum (Parreiras Horta u. Gans) 364. 


Syphilis, Augen-. 

Syphilis, Augen-, Sachs-Georgi-Reaktion bei 
(Blatt) 206. 

—, Augen-, Wassermannreaktion des Kammer- 
wassers bei (Okazaki) 69. 

—, Augen-, Serodiagnostik nach Wassermann und 
nach Sachs-Georgi bei, Vergleich (Seguini) 
207. 

— conjunctivae, Primäraffekt der oberen Über- 

gangsfalte (Denti) 339. 
— [Gumma] des Lides (Scharrenberg) 167. 


— -Iritis, Myopie nach (Sédan) 170. 


—, Liquor bei Funduserkrankungen (Ferguson) 
504 


— -Metastasen der Cornea, experimentelle, und 
Spirochaeta pallida (Igersheimer) 204. 

— des Opticus (Hantke) 206. 

—, Opticusatrophie durch (Greeff) 540. 

—, Opticusatrophie durch, Behandlung (Purves- 
Stewart) 206. 

Syphilitische Iritis, Wassermannreaktion bei (Di 
Fede) 69. 

— Primäraffekt an den Augenbrauen (Greif) 69. 


Tabakamblyopie bei Zigarettendreherin (Dickin- 
son) 40. 

Tabakrauch, Kohlenoxyd im (Armstrong) 127. 

Tabes, Opticusatrophie bei (Greeff) 540. 

—, Opticusatrophie und Pupillenstarre bei 
(Holmes) 505. 

—-, Opticusstrophie, neuritische, bei (Tenner) 237. 

Tätowierung der Cornea, voreilige (Handmann) 
347. 

— der Scleralbindehaut von Albinos mittels 
Tusche (Söden) 271. 

Tenotomie, subtenoniale (v. Blaskovics) 213. 
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Tetanie, parathyreoprive, mit Katarakt und 
—— (Greppin) 


A TE Katarakt durch, bei Ratten 
(Buschke u. Peiser) 419. 

Thrombophlebitis sinus cavernosi infolge Orbital- 
phlegmone (Fazakas) 199. 

Thrombose der Retinavene, intraokularer Druck 
bei (Moore) 531. 

— der Retinavene, 
(Scheerer) 353. 

-— des Sinus cavernosus (Hemmeon) 66. 
— des Sinus cavernosus mit Panophthalmie 
(Meissner) 210. 
Thyreoidea-Erkrankung, Refraktionsfehler bei 
(Sourasky) 325. 

Tonometer, Steinscher, Bemerkungen zu (Sze- 
krenyi) 62. 

—, Steinscher (Szekrenyi) 290. 

—, Zuverlässigkeit (Bab) 289. 

Tonometrie (Gjessing) 62. 

Trachom (Newman) 337. 

— -Ätiologie (Stajduhar u. Derkač) 336. 

-— -Behandlung (Avižonis) 220. 

-, Behandlungs- Endresultate (Burleson) 220. 

--- -Bekämpfung in Litauen (Avižonis) 220. 

-~~ einseitiges (v. Rötth) 219. 
--- und Konstitution (Brana) 219; (Steiner) 337. 
- in Palästina (Ticho u. Kligler) 197. 

-- -Pannus, Behandlung der Conjunctiva bulbi 
gegen (Huber) 220. 

—-, Prowaczeksche Körperchen-Färbung (Shi- 
mazu) 5l. 
- -Übertragung bei Ringkämpfern (Darier) 337. 
‚ Zellen außerhalb des Follikels (Ochi) 219. 

— _" „Zellenforschung (Oguchi u. Majima) 219. 


Tränenapparat. 


Tränendrüse, Mischtumor der (Fasiani) 450. 

Tränenflüssigkeit, Alkaleszenz der (Kusunoki) 
146. 

Tränenpunkte- und Tränenröhrchen-Anatomie 
beim Japaner (Ashikaga) 146. 

Tränenröhrchen, Pilzkonkremente im (Ginzburg) 
147. 

-—- -Plastik (Benjamins u. van Romundo) 148. 

Tränensack -Atzung (von Berger) 148. 

—, Dakryocystorhinostomie, neues Instrument 
für (Strobell) 148. 

-, Dakryocystorhinostomie West (Blegvad) 149. 

-—, Dakryocystotomie, intranasale (Campbell) 
149. 

—, Dakryorhinostomie vom Munde aus (Kutvirt) 
149 


Gefäßveränderungen bei 


— -Sporotrichose (Gifford) 201. 

Tränensackentzündung durch Dipterenlarve (v. 
Herrenschwand) 147. 

.—, kongenitale, Ätiologie (Krämer) 147. 

-—, Spirochäten und Bacillus fusiformis 
(Löhlein) 202. 

Tränensackerkrankungen, Klinik und Therapie. 
Ergebnisbericht (Meisner) 465. 

AN bei Lidspaltetiefstand (Friede) 

—, Röntgenbestrahlung der Tränendrüse bei 
(Hensen u. Lorey) 148. 


bei 
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Tränenwege-Durchlässigkeit (Meisling) 146. 
—, Röntgenuntersuchung der (Campbell, Carter 
u. Doub) 147. 


Transplantation s. Plastik. 

Traubenzucker s. Glykose. 

Trauma s. Verletzung. 

Trepanation nach Elliot (Ticho) 89. 

— nach Elliot, Indikation (v. Liebermann) 89. 

— nach Elliot und Sklerektomie nach Lagrange 
(Alonso) 290. 

—, Glaukom-, Dauererfolge der Tübinger (Haisst) 


90. 
— bei Glaukom, filtrierende Narbe (Elliot) 88. 
—, hintere, gegen -Retinitis pigmentosa (Kusama) 
3 


Trepol, Syphilistherapie mit (Lehner u. Radnai) 
239. 


Treponema dum s. Spirochaeta pallida. 

Tr Farbensehen i der (Wölff- 
lin) 33. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Trochlearis s. Nervus trochlearis. 

Tropenkrankheiten [Anakhre], Orbita-Tumor (Jé- 
sus González) 66. 

—, Distomenlarveninfektion der Lider und der 
Orbita (Suyemori) 69. 

— [Malaria], Augenkrankheiten bei (Bywater) 
504. 


— Kerala Migraine ophthalmoplögique (Sedan) 


—, — mit Retinahämorrhagie 
(Connell) 355. 

— [Sporotrichum Beurmann], Orbitatumor (Jé- 
sús González) 66. 

Tropische Ophthalmologie (Stargardt) 97; (Elliot 
329. 


Tuberkulose, Allgemeines. 


Tuberkelbacillen, lebende,in der Tuberkulosebe- 
handlung (Selter) 361. 

—, Struktur und Entwicklung (Kirchensteins) 55. 

—, Virulenzsteigerung durch Tierpassagen 
(Strauss) 437. 

Tuberkulin, Cuti- (Joseph) 95. 

Tuberkulinreaktion, Aolaneinfluß auf (Bergmann) 
393. 

—, Spezifität (Hagemann) 96. 

—, Wesen der (Zieler) 362. 

Tuberkulose, aktive, Diagnose der (Trenkel) 360. 

—, Chemotherapie der (Calmette) 95. 

—, chirurgische, Röntgenbehandlung der (Koh-) 
ler) 362. 

—, Handbuch (Brauer, Schröder u. Blumenfeld) 
- 473. 


— der Haut, Behandlung (Rost) 303. 
- der Haut, intracutane Behandlung (Scholtz) 
239. 
—-, Lupusknötchen und Finsenbehandlung (Haxt- 
hausen) 238. 
—, praeallergische Periode der (Dautrebande) 360- 
— und Syphilis — Doppelerkrankung beı 
Kindern (Cassel) 363 
M EEE (Bürgers u. Webering) 
54 


—, moderne, Grundlagen der (Bürgers) 361. 


Tuberkulose, Augen-. 
Tuberkel der Cornea im Er 
(Haessler u. Haessler) 43, 
an bei Augentuberkulose (Sanchez Gar- 
el) 68. 
—, diagnostisches, nach Moro (Kretschmer) 203. 
-— Friedmann gegen Augentuberkulose (Uchida) 
68. 


— -Nebenwirkungen bei Chorioretinitis tuber- 
Ä kulosa-Behandlung (Szarvasy) 204. 
— Ponndorf bei Cornes-Phlyktäne (Nowak) 203. 
Tuberkulose, Augen- (Werdenberg) 203. 
--, Augen-, experimentelle, Technik (Finnoff) 503. 
-, Augen-, [Sklerokeratitis] durch Herdinfektion 
der Tonsille (Jack) 68. 
-, Augen-, spezifische Therapie der (Löwenstein) 
241. 


-- der Conjunctiva, experimentelle und klinische 
Untersuchungen (Igersheimer) 221. 

- und Conjunctivitis phlyktaenulosa, 
hungen (Nowak) 503. 

- - der Cornes, experimentelle (Igersheimer) 202. 

-- der Halelymphärüsen durch orale und conjunc- 
tivale Infektion (Koch u. Baumgarten) 502; 
(Flügge) 503. Ä 

- -Impfung [Lungen], Ponndorfsche (Rindfleisch) 

504 


-Iridocyclitis (Neame) 503, 
- -Iridocyclitis, Behandlung der (Stock) 172. 

— -Iridocyclitis und Sarkoid Boeck (de Favauge- 
Bruyel) 329. 

—, Iris-, und Retina-Gliom, Differentialdiagnose 
(Otsuka) 93. 

--, Keratoconjunctivitis eocematosa-Behandlung 
(Blatt) 336. 

---„ Orbitatumoren (Dams) 199. 

-, primäre, der Corneasclera (Suganuma) 68. 

= Reinfektion des Auges (Igersheimer u. Schloss- 
berger) 328. 

- Retina- und Glaskörperhämorrhagie, recidi- 
vierende, infolge von (Finnoff) 355. 


Bezie- 


Tumoren [Allgemeines]. 

Tumoren, Hirn-, Frühdiagnose (Borel) 302. 

—, Hirn-, Pupillensymptome bei (Fabian) 454. 

— der Hypophyse, Hemianopsie und Opticus- 
atrophie infolge von (Sainton u. Schulmann) 
431. 

---, Kleinhirn-Brücken-, Symptomenarmut bei 
(Gordon) 331. 

—, maligne, des Nasopharynx, Augensymptome 
bei (New) 161. 

-- [Sarkom, Melano-] Histobiochemie des Pig- 
ments (D’Agata) 308. 

—- des Siebbeins [Carcinom] (Meyer) 66. 

--„ suprahypophysäre (Armstrong) 431. 

‚, Transplantate von, Metallwirkung durch 
Ionotherapie bei (Borrel, de Coulon u. Boez) 
473. 

— des Zentralnervensystems, Carcinommetasta- 
sen (Meyer) 409 
Tumoren der Augen. 
Tumoren des Auges [Cholesterin-] (Williamson- 


Noble) 331. 
— des Auges [Pseudogliom] (Kolen) 452. 
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Tumoren der Chorioides [Angiom] (Michail) 462. 

— der Chorioides [Carcinom] (Usher) 350. 

— der Chorioides [Sarkom] (Redaelli) 172. 

— — [Sarkom, Melano-] (Steiner) 
72. 


— der Chorioides [Sarkom] (Abreu Fialho) 462. 

— des Ciliarkörpers [Sarkom] (Gibson) 172. 

— der Conjunctiva [Epitheliom] (Aubaret u. Se- 
dan) 224. 


-— der Conjunctiva [Melanom] (Wilder) 224. 

— der Conjunctiva [Plasmom und Amyloid, Be- 
ziehung] (Baurmann) 224. 

— S Cornes [Epitheliom] (Aubaret u. Sedan) 

— der Cornea, [Carcinom] Röntgenbehandlung 
(Rados u. Schinz) 347. 

— der Cornea [Rundzellensarkom] (von Berger) 
79. 

— der Iris [Carcinom] (Usher) 350. 

—, Lid, [Basalzellencarcinom] (Maucione) 456. 

—, Lid [Lipom, doppelseitiges, symmetrisches] 
(Doyne) 167. 

— are] (Arzt) 167. 

— der Meibomschen Drüsen [Epitheliom] (Riva) 
456. 

—- des Nervus opticus, [Carcinose] (Cords) 540. 

— des Nervus opticus, extradurale (Hine) 430. 

— des Nervus opticus [Gliom] (Verhoeff) 298; 
(van Duyse) 430. 

— des Nervus opticus [Neurofibrom] (McNabb) 
4 


30. 
|- der Orbita (Franklin u. Cordes) 66, 450; (Fa- 


siani) 450. 

— der Orbita [Chlorom] (Di Marzio) 200. 

— der Orbita [Granulom] (Franklin u. Cordes) 
450 


— der Orbita [Lymphosarkom] (Hartshorne) 450. 

— der Orbita durch Sporotrichum Beurmann, 
Tropenkrankheit (Jesüs Gonzälez) 66. 

— der Plica semilunaris, [Granulom, vom Aus- 
sehen eines Lymphosarkoms] (Carboni) 340. 

— der Retina (Besso u. Mariotti) 294. 

— der Retina [Gliom] (Hirota) 93; (Koyanagi) 
93; (Meller) 294; (Mawas) 536. 

— der Retina [Gliom], und Iristuberkulose, Dif- 
ferentialdiagnose (Otsuka) 93. 


Ulcus corneae bei Blennorrhöe der Conjunctiva 
(Mayou) 460. 

— cornese durch Hyphomyces (Bietti) 225. 

— corneae-Immunisierung mit Pyocyaneus (Miya- 
shita) 197. 

— der Sclera (Fietta) 347. 

— serpens durch Bacillus pyocyaneus (Morelli) 
226. 

— serpens corneae, Behandlungsmethoden (Paca- 
lin) 342 


— serpens corneae nach Pneumonie (Villard) 211. 

Uvealpigment als Antigen (Sone) 197. 

— -Behandlung bei sympathischer Ohpthalmie 

Woods u. Knapp) 352. 

iagnostische Verwertung des, bei Uveal- 

traktverletzung (Woods) 461. 

Uvealtraktus-Erkrankungen [Graefes Handbuch] 
(Gilbert) 169. 

Uveitis s. a. Ciliarkörper, Iridocyolitis. 


582 


run 


Uveitis mit Keratitis bullosa und Hypertension | Verletzung durch Fremdkörper, [Kupfersplitter] 


(Allen) 72. 


(Horváth) 47. 


— nach Linsenverletzung durch Anaphylaxie! — durch Fremdkörper, Linsenernährung bei (Jess) 
4 


(Verhoeff u. Lemoine) 46. 


Vaccine, Auto-, bei Gonorrhöe (Osswald) 17. 
Krankheit des Auges (Sedan) 165. 
— auf den Lidern (Ball u. Toomey) 165. 
-- -Proteinkörpertherapie der Staphylokokkener- 
krankungen (Keining) 394. 
Vaccineimmunität der Cornea (Grüter) 341. 
-—— und Cornea, Hungereinfluß (Poleff) 71. 
-— und Maul- und Klauenseucheimmunität, wech- 
selseitige (Uhlenhuth u. Bieber) 312. 
— und Variolaimmunität (Gins) 399. 
Vaccinetherapie, Auto-, bei Kataraktextraktion 
(Catresana) 524; (Märquez) 524. 
-, bakterielle, prophylaktische, bei Augenopera- 
tionen (Guijarro Carrasco) 197. 
- - gegen Diplobacillus (Diaz Rodriguez) 197. 
-—— der Lidfurunkulose (Lapersonne u. Casteran) 


455. 

-- mit Staphylo-Yatren (Ruete) 18. 

Vaccinola der Conjunctiva (Meyer) 222. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Variola s. Pocken. 

Vene s. Blutgefäße. 

Verätzung, Kalk-, derCornes (Haurowitz u. Braun) 
228. 

Verbrennung, Kriegsverletzung der Augen durch 
(Jess) 153. 

Vererbung von Amblyopie (Kalt) 209. 

— von blauer Sclera (Avižonis) 153. 

-- von blauer Sclera und Knochenbrüchigkeit 
(Imai) 153; (Stewart) 153. 

--- der Gesichtsasymmetrie (Streiff) 190. 

-- der Katarakt im Lichte der Konstitutionspa- 
thologie (Peters) 151. 

—, Macula-Defekt (Batten) 535. 

--- der Mikrocornea (Friede) 345. 

—- der Myopie (Jablonski) 334. 

— der Ophthalmoplegia externa (Stirling) 510. 

— der Opticus-Atrophie (Lagrange) 237. 

— der Refraktion (Jablonski) 333. 

— der Rotgrünblindheit (Schiötz) 152. 

Vergiftung, Methylalkohol-, glaukomatöse Exca- 
vation des Nervus opticus nach (Morrison) 88. 

—, Methylalkohol-, Retina bei (Goldschmidt) 535. 

Vergleichende Augenheilkunde in Graefe-Sae- 
mischs Handbuch (Schleich) 475. 


Verletzung. 

Verletzung, Augen-, Begutachtung von, zwecks 
Entschädigung 156, 157. 

.-—, Cataracta electrica nach (Licsk6) 2385. 

-- der Cornea, Fascientransplantation bei Sta- 
phylom (Hessberg) 40. 

---, experimentelle, der Iris (Nishioka) 172. 

-- durch Fremdkörper, gewerbliche, Schutz gegen 
(van Kirk) 155. 

-- durch Fremdkörper [Glassplitter], Extraktion 
nach 13 Jahren (Clairborne) 39. 

— durch Fremdkörper-, intraokulare (Cunning- 
ham) 406. 

— durch Fremdkörper, intraokulare [Siderosis] 
(Gradle) 39, 


7. 

— durch Fremdkörper, Lokalisation (Altschul) 
405. 

— durch Fremdkörper, Lokalisation und Magnet- 
extraktion (Patton) 40. 

— durch Fremdkörper, ra .iographische Lokalisa- 
tion (Argafaraz) 406. 

—, Geburts-, Lidtrichiasis infolge von (Reitsch) 
167. 

—, Geburts-, Luxatio bulbi durch (Ono) 67. 

—, Gesichtsfeld bei (Pichler) 40. 

—, Granuloma conjunctivae infolge von (Carboni) 
340 


—, Irisprolape durch, grauweiße Flecke an der 
Linsenkapsel nach Irisabtragung (Graves) 
419. 

— [Kontusion], einseitige, Veränderungen beider 
Augen nach (Leplat) 404. 

— am Kopf, Ringskotome nach (Pascheff) 302. 

—, Kriegs-, der Augen [in Schjernings Handbuch] 
(Axenfeld) 476. 

—, Kriegs-, der Augen durch Gaswirkung und Ver- 
brennung (Jess) 153. 

—, Kriegs-, Rindenblindheit nach (Giuseppe) 302. 

—, Linsenkapselrise durch, ohne Wundstar 
(Kraupa) 420. 

— [Luftkontusion], kompensatorische Augenbe- 
wegungen bei (Kompanejetz) 212. 

— der Orbita, Opticus-, Oculomotorius- und Ab- 
ducensstörungen nach (Cozzoli) 454. 

—, perforierende, des Bulbus durch Stahlsplitter 
(Allport) 39. 

— der Sclera, Verschluß einer klaffenden Wunde 
(Imre jr.) 404. 

—, Siderosis bulbi nach (Hertel) 155. 

—, stumpfe, postlenticuläre Hämorrhagie nach 
(van Kirk) 156. 

--, Trochlearis-, Lähmung des M. obl. sup. in- 
folge von (Rateau) 411. 

Vestibularis s. Labyrinth. 

Vistosan, neues Proteinkörperpräparat (Haass) 
270 


Vitalfärbung am Auge in der Spaltlampenmikro- 
skopie (Knüsel u. Vonwiller) 438. 

Vitamin A, Fischlebertrane als Quellen von (Zilva 
u. Drummond) 54. 

— B, Milch als Quelle von (Osborne u. Mendel) 


| 54. 
Vorbeizeigen durch Hautreize (Pfecechtel) 35, 
488. 


— bei Labyrinthstörungen, empfindliche Methode 
zur Prüfung (v. Liebermann) 488. 

— bei Seitenwendung der Augen (Bäräny) 36. 

—, „spinales‘‘ (Ingvar) 487. 

Vorderkammer s. Kammer, vordere. 


Wärmebehandlung am Auge (Rosenblatt) 144. 

Wassermann s. Serodiagnostik. 

Wismutbehandlung der Syphilis (Felke) 96; (Mül- 
a 240; (Giemsa) 365; (Fournier u. Guénot) 


— der Syphilis [Natrol] (Parreiras Horta u. Gans) 
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Wismuthum kalio-tartaricum zur Syphilisbehand- | Zentralvene s. Blutgefäße. 
lung (de Parreiras Horta u. Gans) 364. Zerrbilder, anorthoskopische, nach Zoellner (Roth- 
schild) 136. 
Xanthom der Orbita (Franklin u. Cordes) 450. Zerstäubungsapparat für das Auge (Monthus) 272. 
Xerophthalmie infolge Avitaminose (Sjollema) | Zirkulation der Chorioidea, Adrenalinwirkung auf 


329; (Yudkin) 504. (Mazzei) 351. 
Xerosebacillus (Mayou) 401. —, Collateral-, im Bereich des Zentralvenenstam- 
Xerosis hermeralopica (Bondi) 210. mes, Fehlen der Retinalblutung (Scheerer) 
Yatren, Staphylo- (Ruete) 18. 91. 

—, retinale, bei Glaukom (Bailliart) 288. 

Zapfenblindheit, Theorie der (Müller) 478. —, retinale, bei intrakranieller Hypertension 
Zeigeversuch, Abweichungen durch Hautreizung (Bailliart) 291. 

(Přecechtel) 488. Zirkulationshindernis in den Capillaren, Ischae- 
—, empfindliche Methode zur Prüfung des Vorbei- mia retinae infolge von (Kraupe) 533. 

zeigens bei Labyrinthstörung (v. Liebermann) | Zonulalamelle im Spaltlampenmikroskop (Mees- 

488. mann) 83. 
—, „spinales‘‘ Vorbeizeigen beim (Ingvar) 487. | Zoster s. Herpes zoster. 
Zentralarterie s. Blutgefäße. Zucker, Trauben- s. Glykose. 


Zentralnervensystem s. Nervensystem, Zentral-. | Zuckerkrankheit s. Diabetes. 
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Referate. 
1. Allgemeines Medizinisches. 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitolegie: 
Bodliaender, Georg: Über die Brauchbarkeit der Blutnährböden nach H. Langer 


für bakteriologische Zwecke. (Hyg. Inst., tierärztl. Hochsch., Berlin.) Arch. f. wiss. u. 
prakt. Tierheilk. Bd. 48, H. 5/6, 8. 271—280. 1922. 

Der Langersche Nährboden stellt nach den Untersuchungen des Verf. einen 
vollwertigen und billigen Ersatz der gebräuchlichen Fleisch wasserpeptonnährböden dar. 
Er wird folgendermaßen hergestellt: 

l kg zerkleinerter Blutkuchen wird mit 1!/,kg Wasser versetzt, das Pankreon (Rhenania), 
Soda und Chloroform enthält. Das Gemisch wird einer 48stündigen Verdauung bei 37° unter- 
worfen. Nach 24 Stunden wird schwach alkalisiert, im strömenden Dampf aufgekocht und 
filtriert. Dieser Nährboden kann als Bouillon und bei 2—21/,%, Agarzusatz als Schräg- oder 
Plattenagar verwandt werden. Gersbach (Frankfurt a. M.)., 

Geschke, Fritz: Über Tuberkelbacillenfärbung. (Hyg. Inst., Uniw. Königs- 
berg å. Pr.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H. 5, S. 351—360. 1922. 

Geschke stellt vergleichende Untersuchungen über die Leistungsfähigkeit der 
Färbemethoden von Ziehl- Neelsen, Jötten- Harmann, Spengler, Konrich 
und Schulte - Tigges an. Er färbte zunächst 40 Sputa nach diesen Methoden und 
wertete von jedem Präparat 20 Gesichtsfelder qualitativ aus. Bei den Färbungen nach 
Spengler, Jötten- Harmann und Schulte - Tigges heben sich die roten Bacillen 
schärfer aus dem Gelb der Umgebung hervor als bei den übrigen, auch werden die 
Muchschen Granula sehr deutlich. In einer zweiten Untersuchungsreihe färbte er 
56 Sputa von Lungentuberkulösen und zählte in 20 Gesichtsfeldern von jedem Präparat 
die sichtbaren Bacillen. Die Gesamtdurchschnittszahlen für ein Gesichtsfeld waren 
bei Färbung nach Spengler 25,2, Jötten - Harmann 23,7, Schulte - Tigges 14,2, 
Konrich 9,3, Ziehl- Neelsen 4,7. Annähernd die gleichen Resultate erhielt er bei 
Ausstrichen aus dem subcutanen Infiltrat von 40 Kaninchen, die mit tuberkulösem 
Material am Bauch infiziert waren. Demnach ergab sich als Teistungsfähigste Methode 
die von Spengler: Färbung mit Carbolfuchsin. Dann Pikrinsäurealkohol 2—3 Sek. 
Dazu 3—4 Tropfen 15 proz. Salpetersäure. Abgießen. Pikrinsäurealkohol bis zu 
schwacher Gelbfärbung von Sputumbelägen. Wasserspülung, Trocknung. Wirth. 

Greenspon, E. A.: A selective culture medium for the diphtheria bacillus. 
(Ein Spezialnährboden für Diphtheriebacillen.) (Clin. pathol. div., med. clón., Johns 
Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 383, 
S. 30—33. 1923. 

Ausgehend von den Untersuchungen Leichtentritts wurde der Zusatz von Citronen- 
säure zu Löfflernährböden geprüft. Dabei ergab sich, daß bei einer pa 6,4 die Citronensäure 
einen wachstumbeschleunigenden Einfluß auf Diphtheriebecillen und einen hemmenden auf 
eine große Anzahl anderer Bakterien ausübt, so daß der auf diese Weise modifizierte Nähr- 
boden eine wesentliche Verbesserung darstellt, besonders wenn man den Diphtheriebaocillus 
in Reinkultur züchten will. Technik: Zu 75 ccm Serum gibt man 1 ccm einer 50 proz. Natrium- 
citratlösung sowie soviel Dextrosefleischbrühe hinzu, bis man 100 ocm Flüssigkeit hat. Denn 
fügt man soviel 3 proz. Citronensäurelösung hinzu, bis die Pg mit der colorimetrischen Methode 
gemessen, 6,4 beträgt. Ausgießen des Mediums in Petrischalen, erstarren lassen, fraktioniert 
sterilisieren an 3 aufeinanderfolgenden Tagen oder 4 Stunden im Erstarrungsapparat an 
Stelle der Fraktionsmethode. Emmerich (Kiel), 

Lorentz, Friedrich H.: Ein neuer Gonokokkennährboden. (Staatl. Hyg. Inst., 
Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 49, S. 1695—1696. 1922. 

Milchsäure besitzt spezifische Eigenschaften für die Ernährung und das Wachs- 
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tum der Gonokokken. Sie kann in der Verdünnung von 0,2—0,5 ccm einer 1 proz. 
Lösung je einer Platte beigegeben werden. Bei einer Mischung von 3 Teilen Nähragar 
and 1 Teil Ascites sollte der Ascites 3%, Eiweiß besitzen, anderenfalls ist der Ascites- 
zusatz entsprechend zu erhöhen. Lorentz (Hamburg)., 

Schmidt, P. und W. Jentsch: Neue Untersuchungen zur Frage des Grippe- 
erregers. (Hyg. Inst., Univ. Halle a. S.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 98, 
S. 123—129. 1922. 

Unter 483 bei der Grippewelle im Anfang des Jahres 1922 vorgenommenen Unter- 
suchungen wurden in 21,7% Pfeifferbacillen gefunden, unter 43 Pneumoniefällen bei 20 
(46,5%). Ferner wurden 15 nasale Übertragungsversuche an 6 Personen mit ziemlich 
frischgezüchteten Pfeifferstämmen durchgeführt, von denen einer positiv ausfiel. 
3 Versuchspersonen unterzogen sich einer trachealen Einatmung von Kulturspray, 
davon erkrankte eine am nächsten Tag mit starkem Husten, Kopfschmerz mit starker 
Transpiration und allgemeinem Krankheitsgefühl. 4 Wochen lang konnten reichlich 
Pfeifferbacillen mittels Hustenplatten kultiviert werden. Mit 5 Rhesusaffen wurden 
Versprayungen von Pfeifferbacillen in Levinthal-Blutbouillon vorgenommen. Keines 
der Tiere reagierte im geringsten bei diesen Versuchen. Zusammenfassend läßt sich 
sagen, daß die ausgeführten Untersuchungen keinen strikten Beweis für die Erreger- 
natur der Pfeifferbacillen bringen, doch werden die Befunde im Zusammenhang mit 
vielen anderen Tatsachen als für die Erregernatur sprechend angesehen. Meist steht wohl 
ein bestimmter Keim, gleichgültig ob ein Pfeifferbacillus oder ein Kokkus, im Vorder- 
grunde der primären Infektion bei der Mehrzahl der Fälle einer Epidemie. Die Viel- 
gestaltigkeit der Grippeepidemien ist wohl so zu erklären, daß besondere Ableger der- 
selben durch andere virulent gewordene Keime parallel laufen, wodurch die lokal oft 
verschiedenen Befunde zustande kommen. Vielleicht liegen in der Symbiose von 
Pfeifferbacillen und Kokken die Gründe einer hohen Virulenzsteigerung. Eine baldige 
definitive Entscheidung in der Grippeerregerfrage ist für die Welt in wirtschaftlicher, 
prophylaktischer und therapeutischer Hinsicht von allergrößter Bedeutung. Emmerich.” ° 

Gargano, Claudio: Nuove ricerche sul Molluscum contagiosum di Bateman. 
(Neue Forschungen über das Molluscum contagiosum.) (Clin. chirurg., univ., Napoli.) 
Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 63, H. 6, 8. 1141—1163. 1922. 

Das Molluscum contagiosum verhält sich klinisch wie eine Infektionskrankheit, ob- 
wohl Inokulationsversuche noch sehr fragliche und wenig überzeugende Resultate ergeben 
haben. Obwohl die Evolution des jaloiden Globus beim M. c. des Menschen der des M. c. 
der Amphibien und der Geflügelpocken ähnlich ist, weist sie doch bedeutende morpholo- 
gische und mikrochemische abweichende Charaktere auf. Das M. c. entwickelt sich zuerst 
im Stratum Malpighi der Epidermis; man kann aber, theoretisch wenigstens, nicht 
ausschließen, daß es in manchen Fällen auch in den Haarfollikeln und in den Talgdrüsen 
seinen Ausgangspunkt haben kann. Das Hendersonsche Körperchen entsteht durch 
Umwandlung des Cytoplasmas der Malpighischen Zellen und nicht durch Umwand- 
lung der aus dem Kerne ausgetretenen Nucleolarmasse. Ob die Bendaschen Körper- 
chen und die zahlreichen chromatophilen intra- und extracellulären Granula tatsächlich 
Parasiten sind, kann man vorläufig aus ihrem morphologischen und tinktoriellen 
Verhalten allein noch nicht sagen. Da das M. c.-Knötchen von einer bindegewebigen 
Kapsel umgeben ist und ein Übergreifen auf die benachbarte Epidermis nie beobachtet 
wurde, kann das M. c. nur als eine Metaplasie und nicht als eine Neoplasie aufgefaßt 
werden. Nachdem das Knötchen eine gewisse Größe erreicht hat, wird es entweder 
spontan ausgestoßen, oder durch Reiben und Kratzen entfernt, zum Unterschied 
von einer Neoplasie, die unbegrenztes Wachstum zeigt. Scomazzoni (Mailand)., 

Korft-Petersen, A.: Über das Verhalten einiger sogenannter säurefester Bacillen 
im Körper des Meerschweinchens. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. 
Infektionskrankh. Bd. 98, S. 273—290. 1922. 

Verf. prüfte das Verhalten verschiedenartiger, säurefester Bacillen in der Bauch- 
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höhle des Meerschweinchens und stellte dabei fest, daß die echten Tuberkelbacillen 
ebenso wie die gut säurefesten, apathogenen Bacillen in der Bauchhöhle eine starke 
Leukocytose bewirken und lebhaft phagocytiert werden, während solche Bacillen, 
die ihre Säurefestigkeit bei der Züchtung auf künstlichen Nährböden eingebüßt haben, 
zunächst auch die Eigenschaft einbüßen, anlockend auf Leukocyten zu wirken. Erst 
nachdem sie die Säurefestigkeit wiedergewonnen haben, werden sie wieder lebhafter 
phagocytiert. Das Säurefestwerden hält Verf. für eine Funktion des lebenden Proto- 
plasmas, vor allem macht er die Verteilung.der Lipoide in den Bacillen für die Säure- 
festigkeit verantwortlich. Igersheimer (Göttingen). 


Selter, H.: Weitere Untersuchungen über künstliche, Tuberkuloseimmuni- 
sierung. (Hyg. Inst., Univ. Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 98, S. 192—214. 1922. 


Immunität gegen Tuberkulose kann nur durch Infektion mit lebenden, 
genügend virulenten Bacillen entstehen. Die Virulenz des Impfstoffes schwächt sich 
rasch ab, die Wirkung geht verloren. Zu künstlicher Immunisierung muß dem Körper 
eine latente Infektion beigebracht werden, ohne daß er klinisch sichtbar erkrankt. Bei 
den an mehr als 400 Meerschweinchen vorgenommenen Untersuchungen erwies sich 
zur Immunisierung gegen folgende tödliche Infektion am besten Impfstoff aus lebend 
durch Verrreibung aufgeschlossenem Bacillenprotoplasma (das als Aggressin wirkt), 
das einen geringen Teil schwächer virulenter Tuberkelbacillen Typus bovinus ent- 
hält. Die Immunität scheint am 5. Tag aufgetreten, ist zwischen 10. und 15. Tag 
nach Behandlung mit bovinem Impfstoff deutlich ausgesprochen. Versuche an Kälbern 
sind im Gange, um zu erforschen, ob diese Tatsachen auch für größere Tiere gelten. 

@. Martius (Aibling)., 

Botteri, Johann Hugo: Über Echinokokken-Anaphylaxie. Zeitschr. f. d. ges. 

exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 199—220. 1922. 


Durch einmalige subcutane oder wiederholte intracutane. Injektion von Cysten- 
flüssigkeit ist auf künstliche Weise beim Menschen Sensibilisierung zu erzeugen. Ebenso 
gelang die Übertragung des überempfindlichen Zustandes passiv auf normale Individuen 
mit 150—300 cem Serum von sensibilisierten Individuen. Sensibilisierte Individuen 
kann man durch parenterale Zufuhr der betreffenden Substanz desensibilisieren (auf 
intracutanem Wege gelang es nicht). Sowohl die Echinokokkusträger wie die künstlich 
sensibilisierten Individuen reagieren auf intracutane Injektion von Echinokokkus- 
flüssigkeit mit einer spezifischen Lokalreaktion; auch bei latenten Fällen und bei 
nur hühnereigroßen Cysten ergibt sich eine deutliche Reaktion. Die intracutane Reak- 
tion besitzt daher größte diagnostische Bedeutung; Methode: Cysteninhalt, der bei 
der Operation steril aufgefangen wurde, wird zentrifugiert, das Sediment auf Sterilität 
und Leukocyten hin untersucht und die Flüssigkeit mit 0,5proz. Carbol- oder besser 
2proz. Chloroformzusatz aufgehoben; am besten solche Flüssigkeit verwenden, deren 
Eiweißgehalt um 1°/% liegt; 0,1—0,2 ccm der Flüssigkeit werden intracutan injiziert, 
worauf anderntags die positive Reaktion in handtellergroßer Rötung und Schwellung 
nebst Ödem zum Ausdruck kommt. Anergie kommt bei Vereiterung der Cysten und bei 
decrepiden Kranken vor. Die Eosinophilie der Echinokokkuskranken ist als Teilsymptom 
der Anaphylaxie zu deuten. Die Echinokokkenflüssigkeit enthält keine primären 
Toxine, sie ist nach den experimentellen Befunden als ein wahres Antigen zu betrachten. 
Die Frage, ob neben den albuminoiden auch noch lipoide Substanzen an der Anaphy- 
laxie beteiligt sind, ist noch offen zu lassen. Da therapeutisch nur ein chirurgischer 
Eingriff in Frage kommt, bedeutet die möglichst frühzeitige Diagnose eine Verbesserung 
der Prognose. Die Möglichkeit der Frühdiagnose aber ist vor allem durch die Intra- 
cutanreaktion gegeben (Cutanresktion nach Pirquet und Ophthalmoreaktion nach 
Calmette nicht brauchbar). Eskuchen (München)., 
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2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Allgemeine, normale, topographische, vergieichende Anatomie, Embryolegie und 


Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Beauvieux: La zonule. (Étude topographique et histologique.) (Die Zonula 
[topographische und histologische Studie].) (Laborat. de la olin. opht., Bordeauz.) 
Arch. d’opht. Bd. 39, Nr.7, 8.410-427 u. Nr. 8, S. 484—502. 1922. 

Verf. hat zunächst die Verhältnisse der Zonula mit dem binokularen Mikroskop 
und mit der Gullstrandtschen Spaltlampe untersucht, und dann die ganze Frage 
an Schnitten verschiedener Richtung an Augen von Embryonen und Erwachsenen 
durchgearbeitet. Dabei wurden die Beobachtungen zunächst an enucleierten Augen 
gemacht, die zum Teil in Formol fixiert waren, und an denen die Zonula von vorn 
oder von hinten durch Präparation freigelegt worden war, wobei Schnitte in verschie- 
denen Achsen des Auges mancherlei Anwendung fanden. Über den so oft diskutierten 
Canalis Petiti sagt der Autor, daß er an seiner Existenz nicht zweifle. Er beschreibt 
eine das Gebiet der Zonulafasern nach hinten und nach vorn abgrenzende, äußerst feine, 
durchsichtige Membran, die an der vorderen bzw. hinteren Fläche der Linse ansetzt. 
Zu diesem Raum, der von den beiden Membranen eingenommen wird, verlaufen die 
Gesamtmassen von Zonulafasern, denen Mer kel mit Recht die Bezeichnung eines Ligam. 
triangulare gegeben hat. Durch die beiden Membranen, die nicht etwa Lücken zeigen 
und nicht nur durch die Unzahl der Zonulafasern gebildet werden, sondern vollkommen 
geschlossen sind, wird der Canalis petiti (Can. hannoveri) gebildet; in diesem Kanal 
ist eine Flüssigkeit, die durchaus verschieden ist von dem Humor aqueus, gewisse 
Ähnlichkeit mit der viscösen Beschaffenheit des Glaskörpers hat, aber keine Struktur 
besitzt. Da drinnen liegen mancherlei stark lichtbrechende Körperchen (weiße, rote 
Blutkörperchen, Pigmentstückchen) und der Kanal wird von den äquatorischen Fasern 
der Zonula durchzogen. Es gelingt durch ganz vorsichtige Manipulationen den Kanal 
mit Luft zu füllen, die man durch eine ganz feine Kanüle einblasen kann. Außerdem 
gelang es dem Autor, die Abschlußmembranen durch Orange G, Anilinblau am frischen 
Auge zu färben, wodurch ihre lückenlose Strukturen deutlich werden. Die Füllmasse 
des Kanales bleibt dabei ungefärbt. Die Zonulafasern färben sich blau und sind dann 
sehr genau bis zu der orangegefärbten Linsenmasse zu verfolgen. Die Processus ciliares 
tauchen mit ihren vorderen zwei Dritteln ihrer Basis in den Humor aqueus, liegen 
also präzonulär vor der vorderen Begrenzungsmembran. So entstehen die Recessus 
camerae posterioris (Kuhnt), die aber nicht bis zur Ora serrata reichen. Die Zonula- 
fasern setzen nicht an den Processus an, sondern berühren sie nur, wie man übrigens 
ganz leicht unter der binokularen Lupe feststellen kann. Der Autor hat dann seine Beob- 
achtungen noch an histologischen Schnitten durch das Auge weiter durchforscht. 
Wie schon angedeutet, werden die Zonulafasern in vordere, hintere und äquatoriale 
zerlegt, je nach dem Ansatz an der Linse. Die beigegebenen Bilder sind zum Teil 
recht schlecht reproduziert, daß man kaum das Beschriebene, mitunter nicht einmal 
die Verweisungsbuchstaben erkennen kann. Wahrscheinlich wären statt der an sich 
gewiß guten Mikrophotos Zeichnungen weit anschaulicher gewesen. Die vorderen 
Fasern liegen in kleinen Bündeln zusammen, teilen sich dann retinalwärts auf und 
enden an der Ora serrata. Mit dem Kamm des Processus haben sie keinen Zusammen- 
hang. Die hinteren Fasern sind zahlreicher, gehen zum Teil zu den Tälern zwischen 
den Processus, nach vorn leicht gekrümmt, enden dort an den Basen der Fortsätze. 
Andere vermischen sich mit den vorderen Fasern und enden am Orbiculus ciliaris. 
So kommt eine Durchkreuzung der beiden Fasergruppen zustande. Die äquatorialen 
Fasern lassen sich in eigentlich äquatoriale, prääquatoriale und postäquatoriale Fasern 
gruppieren. An den Processus und zwischen ihren Kämmen vermischen sie sich mit 
den anderen Fasern und gehen zur Pars ciliaris retinae. Sie haben bei der Akkommo- 
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dation keine besondere Rolle zu spielen. Sämtliche Fasern haben keine Beziehungen 
zu den Glaskörperfibrillen, wie das neuerdings mehrfach behauptet wurde; keine Zonula- 
fasern biegen in den Glaskörper um. Die Frontalschnitte bestätigen die Angaben des 
Autors, an ihnen sieht man besonders deutlich, wie die Zonulafasern, die an der Linse 
befestigt sind, dort offenbar durch ihren Zug eine Zähnelung der Linsenperipherie 
erzeugen, die auch bei jedem gut fixierten Totalpräparat der Linse zu sehen sind. Trans- 
versale Schnitte zeigen, daß die hintere Augenkammer sich teilt in einen breiten leeren 
Raum, der zwischen Iris und der vorderen Membran des Ligamentum suspens. lentis 
liegt, und in den zonularen Raum, der dem Hannoverschen Kanal entspricht. Der 
retrozonulare Raum ist normalerweise nur eine feine Spalte. Die Anheftung der vorderen 
und hinteren Zonulafasern an der Linse geschieht so, daß sich die Fasern in feine Fibrillen 
spalten, die im spitzen Winkel mit einem verbreiterten Büschel an der Linsenkapsel 
befestigt sind. Die äquatorialen Fasern setzen an dem äußeren Blatte der Linsen- 
kapsel an, die dort konisch emporgehoben ist, und die innere Lamelle der Linsenkapsel 
füllt diesen Konus aus. Nach der Auffassung des Autors besteht die Capsula lentis 
l. aus einer inneren Lage, die als Abscheidung der Epithelzellen der Linse anzusehen 
ist, darauf liegen die mesodermalen Reste der embryonalen Capsula vasculosa lentis; 
2. aus einer Cuticula, nach außen davon, die nur im Gebiete der äquatorialen Zonula- 
fasern vorhanden ist, von diesen Fasern abstammt, und also ektodermaler Natur ist. 
Der Ursprung der Zonulafasern befindet sich an dem Orbiculus ciliaris. Darüber 
existieren folgende Ansichten: 1. Sie entstammen von der Glashaut, die die innere 
Lage der Retinazellen bedeckt; 2. sie sind homolog den Müllerschen Stützzellen; 
3. sie kommen von den epithelialen Zellen der Retina, und zwar sind es exoplasma- 
tische Bildungen, die intercellulär bis zur Basis der Epithelzellen dieser Retinaregionen 
verlaufen. Dieser Ansicht schließt sich Beauvieux an. Der perilentikuläre Kanal 
dient zur Ernährung der Linse. Für den Akkommodationsmechanismus nimmt der 
Autor nach seinen anatomischen Befunden an, daß die Kontraktion der hinteren 
Portion des M. ciliaris die Peripherie des Glaskörpers gegen die Linse anzieht, und 
damit den Druck dieser Stelle vermehrt, während der Druck im Zentrum der hinter 
der Linse liegenden Partie vermindert wird. Kallıus. 

Bruni, Angelo Cesare: Per una migliore conoscenza del tappeto lucido dei 
mammiferi domestici. (Zur besseren Kenntnis des Tapetum lucidum bei den Haus- 
säugetieren.) (Ist. anat., univ.e scuola sup. di med. veter., Torino.) Ann. di ottalmol. 
e clin. oculist. Jg. 50, H. 10/12, S. 469—494. 1922. 

Nach kurzer Übersicht über die bisherige Literatur berichtet Verf. über seine 
eigenen Erfahrungen, die er durch die Untersuchung des Tapetum lucidum bei Haus- 
säugetieren gewonnen hat. Es standen ihm zur Verfügung: die Augen von 2 Pferden, 
2 ausgewachsenen Rindern, einem Rinderfoetus von 33 cm Länge, von einem 3 Monate 
alten Kalbe, einem jungen Stier von 14 Monaten, einem erwachsenen Widder, von 
4 erwachsenen, 2 neugeborenen, einer 7 Tage und einer 3 Monate alten Katze, von 4 er- 
wachsenen und einem neugeborenen Hunde. Die mikroskopischen Untersuchungen 
wurden an Parallel- und an senkrechten Schnitten in Paraffineinbettung vorgenommen. 
Zum Vergleiche wurden auch Schnitte durch die Argentea der Chorioides und der Iris 
bei verschiedenen Exemplaren von Coregonus Wartmanii (einer Salmonidenart) heran- 
gezogen. Verf. konnte feststellen, daß das Tapetum fibrosum der Chorioidea der Huf- 
tiere und das Tapetum cellulosum der Chorioidea der Fleischfresser eine verschiedene 
Struktur haben, die nicht ganz auf dieselbe Grundlage zurückgeführt werden kann. 
Das Tapetum cellulosum besteht bekanntlich aus verschiedenen übereinanderliegenden 
Reihen von polyedrischen, sehr breiten und abgeplatteten Elementen mit zentralem 
Kern. Solche Elemente zeigen bei Tieren mit größter Vollkommenheit der Entwicklung 
des Tapetum cellulosum die Neigung, in ebenso viele Syncytien zu verschmelzen als 
Zellreihen vorhanden sind. Der Name Iridocyten für diese Zellen ist durch die Tat- 
sache gerechtfertigt, daß sie in frischem Zustande selbst in charakteristischer Weise 
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schillern (irisieren), dadurch, daß ihr Körper buchstäblich von Fibrillen erfüllt ist, die, 
. in verschiedenen Ebenen und in parallelen Gruppen gelegen, sich in verschiedenen 
Richtungen schneiden. Zwischen den Fibrillen findet sich ein Cytoplasma, das beim 
erwachsenen Tiere selbst vollkommen farblos ist und unfärbbar werden kann. Beim 
Tapetum fibrosum hingegen fehlen die Iridocyten, und die Funktion der epithelialen 
Fibrillen dieser letzteren ist durch Bündel kollagener Fasern ersetzt, die ein Differen- 
zierungsprodukt des Ektoplasmas von fixen Bindegewebszellen darstellen und vom 
morphologischen Gesichtspunkte den Iridocyten homolog sind. Bezüglich der Frage, 
ob die epithelialen Fibrillen des Tapetum cellulare und die kollagenen Fibrillen des 
Tapetum fibrosum sich aus denselben Elementen entwickeln, scheint beim Studium 
der Entwicklung des Tapetum der Katze hervorzugehen, daß bei diesen Tieren die fixen 
Bindegewebszellen die Matrix sowohl der epithelialen Fibrillen als der spärlichen 
kollagenen Fasern darstellen; die ersteren entwickeln sich in tiberwiegender Weise, 
während die anderen in die zweite Linie zurückgedrängt werden. Beim Hunde scheint 
die Anlage eine Zwischenform des Tapetum cellulosum und fibrosum zu sein. Gegen 
die allgemeine Annahme sind die Fasern der Iridocyten keine Krystalle, noch feinste 
krystallinische Aggregate. Zu Beginn ihrer Entwicklung zeigen sie große Ähnlichkeit 
mit den Tonofibrillen der Mantelzone des Cytoplasmas der Epidermiselemente. Mit 
dem Fortschreiten der Entwicklung nehmen sie an Zahl zu, werden länger, feiner und 
gleichmäßiger. Ihrem Wachstum nach sind sie den Tonofibrillen, den bacillären Struk- 
turen der Epithelien, den Myofibrillen und den Neurofibrillen anzureihen. Die Irido- 
cyten der Katze beginnen bei der Geburt zu wachsen, und die Größenzunahme dauert 
bis zum Schlusse des Körperwachstums. Sie verhalten sich da also wie gestreifte Muskel- 
fasern oder wie Nervenzellen. Die Untersuchungen an der Katze ergeben jedoch, daB 
die Zahl der Iridocyten nach der Geburt wahrscheinlich gleich groß ist wie die beim 
erwachsenen Tiere. Das Tapetum fibrosum und das Tapetum cellulosum haben als 
einen gemeinsamen Ursprung mesenchymale Elemente in der Chorioidea zwischen der 
Gefäß- und der Capillarschichte (Sattlersche Schichte). Ungeachtet der Struktur- 
differenzen hat das identische optische Verhalten des Tapetum fibrosum und des 
Tapetum cellulosum seine physiologische Grundlage nicht in homologen aber analogen 
Bildungen und hängt von Interferenzerscheinungen in der Refraktion und in der 
Reflexion des Lichtes ab. Bezüglich der Funktion des Tapetums muß man Brücke 
vollkommen zustimmen, der der Ansicht ist, daß es das Sehen in schwach belichteter 
Umgebung fördert, indem durch seine Gegenwart ein Lichtstrahl dasselbe Sehelement 
zweimal durchkreuzt. Seefelder (Innsbruck). 

Balbuena, Felix Fernandez: A new technic for the application of the method 
of Cajal to sections of the retina. (Eine neue Technik für die Anwendung der 
Methode von Cajal auf Netzhautschnitte.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 690—691. 1922. 

1. Aufrollen der Netzhaut rund um die Sehnervenscheibe. Bei kleineren Tieren 
bleibt die Netzhaut ganz, bei größeren wird sie in verschiedene Abschnitte zerlegt. 
2. Fixation der Netzhautstücke in absolutem Alkohol (50 ccm), dem Pyridin (5—10 cem) 
zugesetzt ist nach der Formel 2 B von Cajal. Es kann auch absoluter Alkohol und 
Ammoniakalkohol gemäß der klassischen Methode angewendet werden. Die Stücke 
bleiben je nach ihrer Dicke 12, 24 oder 48 Stunden in der Fixationsflüssigkeit. Danach 
Einschluß in Celloidin und Aufkleben auf Korkplättchen. Diese kommen in 70 proz. 
Alkohol, um die Fixation zu sichern, und zwar mindestens einige Tage, höchstens 
2—3 Monate. Die besten Resultate werden im 1. Monat erzielt. Diese 3. Operation 
ist entscheidend, ohne sie gelingen die nachherigen nicht. 4. Die Blöcke werden nun 
geschnitten, die Schnitte mit dem Pinsel in ein Glasgefäß gelegt, dessen Boden mit dem 
zum Schneiden benutzten Alkohol befeuchtet ist und mit 5 ccm einer Silbernitratlösung 
1 :2000, der einige Tropfen (5—10 auf 20 ccm) Pyridin zugesetzt sind, übergossen. 
Wenn die Schnitte durchtränkt sind, wird das Gefäß erhitzt bis leichter Dampf aufsteigt 
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und dann langsam abgekühlt. Die Schnitte nehmen danach eine gelbe Farbe an. Bleibt 
sie aus, wird noch einige Male erhitzt und abgekühlt, bis sie eintritt. Gewöhnlich genügen 
3—10 Minuten für das Silberbad. 5. Danach gibt man 3—4 Tropfen gelber Bernstein- 
tinktur in das Silberbad, das dadurch eine kolloide Beschaffenheit annimmt. Durch 
weiteres Hinzufügen von 2—3 Tropfen 1l proz. Hydrochinonlösung und Schütteln des 
Gefäßes wird die Mischung homogen. Wenn die Reaktion gut ist, so werden die Schnitte 
zunehmend dunkler und erfahren eine klare Differenzierung ihrer einzelnen Regionen. 
Gewöhnlich genügen 5—10 Minuten für dieses Entwicklungsbad. Manchmal ist gelinde 
Erwärmung nötig. 6. Nach Beendigung der Entwicklung erfolgt i im gleichen Gefäß 
Waschung mit destilliertem Wasser. Danach Reinigung in einer 1 proz. Lösung von 
Borax mit Zusatz von 3—4 Tropfen einer 1 proz. gelben Goldchloridlösung. Der Prozeß 
wird durch Fixation in einer 5 proz. Hyposulfitlösung beendigt. C. Brons. 

Magitot, A.: Demonstration of the development of the human eye. (Demon- 
stration zur Entwicklung des menschlichen Auges.) Transact. of the Americ. ophtb. 
soc. Bd. 20, S. 259—260. 1922. 

1. Reihe: Embryo von 4 mm: Auftreten der Augenblase; Embryo von 8 mm: 
Linsenblase, ausgedehnter Opticusstiel, erste Anlage der Retina, Pigment; Embryo 
von 12 mm: Augenstiel öffnet sich, Erscheinen der ersten Opticusfasern; Embryo 
von 22 mm: Linsenblase füllt sich, Ganglienzellen der Retina, Gliaüberzug der Hyaloid- 
gefäße, Iris in frühem Stadium, erste Anlage der Tränendrüse. 2. Reihe: Embryonen 
von 60 und 90 mm: Entwicklung des vorderen Segmentes und des Ciliarkörpers, Ciliar- 
muskel, bipolare Zellen der Retina, Frühstadien der Tränendrüse, Epithelzellen ver- 
schließen zeitweilig die Lider; Foetus im 4. Monat 110 mm: Differenzierung der Stäb- 
chen und Zapfen, Pupillarmembren und ihre Gefäße, Auftreten der Vorderkammer; 
Foetus im 5. Monat: Lider getrennt, Atrophie der Pupillarmembran, Zonula, beginnende 
Atrophie der Linsengefäße; Foetus im 6. und 7. Monat: Differenzierung der Retina, 
die von der Macula bis zum orbicularen Teil sich erstreckt, keine Linsengefäße mehr. 
3. Reihe: Ausbildung der Stäbchen und Zapfen, Retina und Chorioidea, Schnitt durch 
die Macula, EINER des Oculomotorius, sensorische Zellen des Ganglion 
Gasseri. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Colwell, Hektor A., Reginald J. Gladstone and Cecil P. G. Wakeley: The action 
of repeated doses of X-rays upon the developing chick embryo. (Über die Wirkung 
von wiederholten Röntgenbestrahlungen auf die Entwickelung von Hühnerembryonen.) 
(King’s coll. hosp., univ., London.) Journ. of anat. Bd. 57, Nr. 1, S. 1—11. 1922. 

Um die Wirkung von Röntgenstrahlen verschiedener „Härte“ auf die in Ent- 
wickelung befindlichen Gewebe zu erforschen, wurden 36 befruchtete Hühnereier 
in einem Zeitraum von 8 Tagen täglich mit einer Coolidgeröhre in der folgenden 
Weise bestrahlt: 


Dicke der Aluminiumfil 1, mm 1 mm 2 mm 
Serie 1 1 Sabouroud- “Einheit De a 3 Eier 3 Eier 3 Eier 
— e a aaan 3. 3 „ 3 5 
„ 3 Al: ee 3 99 3 + 3 9 
9 4 ti [|| © o òo o ç o o 3 99 3 99 3 „ 


Die erste Bestrahlung geschah vor der Inkubation; zu den folgenden Bestrahlungen 
wurden die Eier täglich dem Brutschrank entnommen. Am 8. Tage wurden die Eier 
eröffnet und teilweise nach Fixierung in Müllerscher Lösung auch in gewöhnlicher 
Weise eingebettet und geschnitten. In Serie 1 waren alle Embryonen abgestorben; 
nur jeweils ein Ei zeigte überhaupt Zeichen einer begonnenen, aber frühzeitig zum 
Stillstand gekommenen Entwickelung. In Serie 2 war jeweils ein Ei unentwickelt, 
eines anentwickelt, aber abgestorben, eines lebend, aber kleiner (anstatt 22 mm Gesamt- 
länge: 8,10 bzw. 12 mm). In Serie 3 waren, mit Ausnahme von einem durch das 
2 mm Filter bestrahlten Eies, alle am Leben geblieben und maßen statt 22 mm nur 
33mm. In Serie 4 -waren 2 Eier scheinbar unbefruchtet, die anderen lebend und 
mäßig verkleinert (Gesamtlänge statt 22 mm 15 mm). In allen Fällen konnte ein hem- 


mender Einfluß der Bestrahlung festgestellt werden, wobei die Abfilterung 
keinen nennenswerten Einfluß auszuüben schien. Die meiste Schädigung zeigte die 
Epidermis, in welcher mit einer Ausnahme (Serie 4) keine Federnanlagen nachzuweisen 
waren. Bei den am Leben gebliebenen Embryonen zeigten Zentralnervensystem 
und Augenanlagen deutliche Wachstumsbehinderung. Die Autoren fassen ihre Resultate 
dahin zusammen, daß der Bestrahlungserfolg mehr von der Gesamtmenge als von der 
Art („Härtegrad‘‘) der Strahlen abhängt. Weitere Untersuchungen — über die später 
berichtet werden soll — haben ergeben, daß Eier, die vor der Bestrahlung erst % Stunden 
lang einer normalen Bebrütung ausgesetzt waren, durch diese einen leichten Grad 
von Wachstumsbeförderung erfahren hätten, erkennbar an einer, freilich nicht sehr 
erheblichen Zunahme der Gesamtlänge, im Vergleich zu den Kontrollen. (Die Literatur 
ist nur lückenhaft berücksichtigt; insbesondere ist den Autoren das grundlegende 
Werk von Krönig und Friedrich „Physikalische und biologische Grundlagen der 
Strahlentherapie‘‘, III. Sonderband zu „Strahlentherapie‘‘ 1918, scheinbar unbekannt. 
Ref.) v. Szily (Freiburg i. B.). 

Guyer, M. F.; The production and transmission of certain eye defects. (Die Er- 
zeugung und Übertragung von gewissen Augendefekten.) Internat. congr. of ophth., 
Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 669—689. 1922. 

In diesem zusammenfassenden Vortrag vor dem Ophthalmologenkongreß in Was- 
hington über die von uns schon früher (vgl. dies. Zentrlbl. 7, 417. 1922) referierten 
Arbeiten, wird, neben dem gelegentlichen Vorkommen von Buphthalmus, über die 
Resultate von weiteren Züchtungsversuchen berichtet mit 2 Tieren, die uns schon 
aus früheren Versuchen bekannt sind. Ferner wird erwähnt, daß 11 verschiedene 
Weibchen mit Kaninchenlinsen aktiv immunisiert worden sind, und daß in 23 Kreuzungs- 
versuchen ein Individuum mit abnormen Augen erzielt wurde. Der Erbfaktor trägt 
den Charakter eines recessiven Merkmales, wobei aller Wahrscheinlichkeit nach mehr 
als ein Paar von Einheitsfaktoren beteiligt sein dürften. Merkwürdigerweise war bei 
der Kreuzung von Männchen mit mißbildeten Augen und normalem Weibchen die 
erste Generation stets normal; ein Verhalten, das mit den bisherigen Züchtungs- 
ergebnissen in Widerspruch steht und noch der Aufklärung bedarf. v. Szily (Freiburg). 


Ernährung, Flüssigkeitswochsel, Augendruck, physlologsiche Chemie: 

Magitot, A.P.: Should we still consider the ocular tension as being due to 
the aqueous humor? The ocular tension after puncture of the anterior chamber 
or pressure on the eyeball. (Sollen wir weiterhin annehmen, daß der intraokulare 
Druck vom Kammerwasser bedingt ist? Der Augendruck nach Punktion der Vorder- 
kammer oder Kompression des Augapfels.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, S. 1—11. 1923. 

Verf. hat eine Reihe von Untersuchungen des intraokularen Druckes nach Punk- 
tion der Vorderkammer an Tieren und Menschen vorgenommen, zusammen 30 Ver- 
suche (ohne anzugeben, wieviele davon an Menschen ausgeführt wurden). An Tieren 
wurde die Tension manometrisch bestimmt, am Menschen tonometrisch. Nach Aspi- 
ration des Kammerwassers fällt der Druck auf Null. Im Tierauge beginnt der Druck 
nach 5—10 Minuten langsam auf 6 und dann auf 10 mm Hg zu steigen, wonach er 
schneller steigt und der Initialdruck sehr schnell erreicht und passiert wird. Wenn der 
Druck 40—50 mm Hg erreicht hat, steigt er nicht weiter und beginnt dann nach einigen 
wenigen Minuten wieder ziemlich schnell zu fallen und erreicht endlich die ursprüng- 
liche Größe. Diese ganze Entwicklung dauert nicht länger als 1/, Stunde, von der Punk- 
tion an gerechnet. Darauf folgen bei den meisten Tieren verschiedene kleine Druck- 
steigerungen mit darauf folgenden Senkungen (Variationen um 5—10 mm Hg); nach 
40—60 Minuten wird dann der Druck konstant. Die nachgewiesenen Oszillationen 
im Druck können nicht mit Variationen im Arteriendrucke erklärt werden (der bei den 
Versuchen gleichzeitig mit dem Augendruck registriert wurde). Verf. berichtet dann 
über einen Versuch an einem jungen Mann, der infolge eines alten intrakraniellen 
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Schadens an Sehnervenatrophie bei ganz normalem Augapfel litt. Nach Einträufelung 
von 2 Tropfen Holokain wird der Druck auf beiden Augen auf 20 mm Hg (Schiötz) 
gemessen. Darauf wurde die Vorderkammer des einen Auges punktiert und das Kam- 
merwasser „fast ohne Aspiration‘ entleert. Tonometrie alle halben Stunden. Nach 
30 Minuten war die Tension auf 20 mm Hg gestiegen, nach 1 Stunde 32 mm Hg, nach 
11/3 Stunde unverändert auf dieser Höhe, nach 2 Stunden 25 mm, wo sie einige Zeit 
unverändert stehen blieb, um danach langsam auf 20 mm zu fallen, 6 Stunden nach der 
Punktion. Auch beim Menschen kommt es vor, daß der ursprüngliche Druck erst 
nach ein oder zwei Steigerungen erreicht wird. Der einzige Unterschied zwischen den 
Versuchsergebnissen bei Tieren und beim Menschen ist der, daß der ursprüngliche 
Druck nach Punktion bei Tieren schneller erreicht wird als beim Menschen. Die Oszil- 
lationen im Augendruck sind steigend, nicht sinkend. Daß die Ursache hierfür der 
lokale, nicht der generelle Blutdruck ist, zeigt folgender Versuch: An einem Hunde 
wurde die rechte Carotis unterbunden. Nach Punktion des linken Auges trat hier 
Hypertension, Oszillationen und Rückkehr zu dem ursprünglichen Druck nach 1 Stunde 
ein. Bei Punktion des rechten Auges entstand hier keine Hypertension, und der Druck 
von vor der Punktion wurde sehr langsam und erst nach Verlauf verschiedener Stunden 
erreicht. Die Tatsache, daß der Augendruck bei Tötung des Tieres nicht auf Null fällt, 
sondern auf ungefähr 10 mm Hg zeigt, daß das Auge unabhängig von jeder Blutzirku- 
lation einen Druck von 10 mm Hg besitzt, und die Differenz zwischen diesem und dem 
normalen Druck ist auf den lokalen Blutdruck zurückzuführen. Aber auch die 10 mm Hg 
die also den wirklichen Druck des Kammerwassers repräsentieren sollten, sind eine 
Folge des lokalen Blutdruckes, sind mit anderen Worten das Resultat des osmotischen 
Druckes. Bei Entleerung des Kammerwassers fällt der Druck auf Null, hierbei entsteht 
eine Dilatation der intraokularen Capillargefäße und der kleinen Arterien, die unter 
einem diastolischen Druck von 30 mm und einem systolischen von 70 mm stehen; als 
Folge hiervon passiert Blutserum die Zellmembranen und stellt den normalen Druck 
wieder her. Die Hypertension und die später auftretenden Oszillationen im Druck 
erklärt Verf. als Folge einer reaktiven Kontraktion der intraokularen Gefäße. 
Das Ausbleiben der Hypertension nach Ligatur der Carotis wird übereinstimmend 
hiermit erklärt. Verf. hat weiter die Druckverhältnisse nach Massage, außer an 
Tieraugen auch an Menschenaugen untersucht. Nach Tonometrie beider Augen 
wird ein Druck von 250g (mit Baillarts Druckapparat) direkt auf die temporale 
Sclera des einen Auges mindestens 5 Minuten lang appliziert. Nach Aufhören des 
Druckes ist das Auge weich, die Vorderkammer etwas flacher und die Pupille kontrahiert. 
Der Druck wurde alle 5 Minuten gemessen. Es zeigte sich, daß der Druck sehr schnell 
stieg: im Laufe von 5 Minuten (zuweilen 6 oder 7 Minuten), hat er die ursprüngliche 
Höhe erreicht. Nach 10 oder 12 Minuten steigt er darüber hinaus und erreicht 40 bis 
50 mm Hg. Im Verlaufe der folgenden Stunden geht der Druck herunter und kommt 
nach noch stärker als nach Punktion hervortretenden Oszillationen wieder auf die 
ursprüngliche Höhe herab (nach 4—6 Stunden). Bei diesem Versuch wird das Blut 
aus dem Augapfel herausgepreßt; aber dies allein kann nicht die negative Tension 
erklären (die allerdings nur bei bedeutendem und langsamen Druck erreicht wird), da 
die Tension immer noch 10 mm betragen sollte. Die Filtrationstheorie erklärt das Phä- 
nomen mit vermehrter Filtration von Kammerwasser; Verf. möchte es mit Ophthalmo- 
malacie vergleichen. Zum Schluß bespricht Verf. einen Versuch, den er an einer Katze 
ausführte, um Hypertension durch Irritation der Iris hervorzurufen. Nach Einführung 
einer Nadel in die Vorderkammer des chloralisierten Tieres wurde die Iris mit der 
Nadel berührt und der Druck manometrisch gemessen. Es zeigte sich, daß der Druck 
schnell von 30 auf 42 mm nach 3 Minuten, 56 mm nach 7 Minuten stieg. Die Nadel 
wurde nun entfernt, und der Druck sank darauf allmählich, nach 20 Minuten auf die 
liche Höhe. Die Erklärung für die Drucksteigerung ist die lokale Hyperämie, 
weniger wahrscheinlich vermehrte Sekretion. Hagen (Kristianie). 
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Epidermis, in welcher mit einer Ausnahme (Serie 4) keine Federnanlagen nachzuweisen 
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und Augenanlagen deutliche Wachstumsbehinderung. Die Autoren fassen ihre Resultate 
dahin zusammen, daß der Bestrahlungserfolg mehr von der Gesamtmenge als von der 
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aus früheren Versuchen bekannt sind. Ferner wird erwähnt, daß 11 verschiedene 
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als ein Paar von Einheitsfaktoren beteiligt sein dürften. Merkwürdigerweise war bei 
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Seidel, E.: Zur Pharmakologie des Auges. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. 
ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8—10. VI. 1922, S. 48—57. 1922. 

Beim Eintreten starker Pupillenerweiterung durch Atropin schiebt sich die Iris- 
peripherie, wenn die Vorderkammer seicht ist, wie eine Klappe vor das dem Schle m m- 
schen Kanal vorgelagerte Filterwerk. Eserin- oder Pilocarpinmiosis kann dann den 
blockierten Zugang zum Kammerwinkel ynd Schlemmschen Kanal wieder frei- 
machen. Die druckherabsetzende Wirkung der Miotica und die drucksteigernde der 
Mydriatica beruht nicht auf Entfaltung resp. Zusammenziehung der Irisoberfläche, 
da die Drucksenkung resp. Steigerung nur bei Glaukomaugen mit seichter Vorder- 
kammer, aber nicht bei solchen mit normal tiefer Vorderkammer beobachtet wird. 
Die verschiedenen Bedingungen für die Wirkungsweise der Miotica und Mydriaca 
im glaukomatösen gegenüber dem normalen Auge sind dreierlei Art: 1. anatomisch, 
die seichte Vorderkammer; 2. physikalisch, der gesteigerte Augendruck; 3. klinisch, 
erschwerte Abflußbedingungen infolge Verstopfung der Filtrationsporen durch corpus- 
culäre Elemente. — Die Erfahrungen der Heidelberger Klinik haben für das chronische, 
nichtentzündliche Glaukom ergeben: Bei mangelnder Druckherabsetzung durch Eserin 
oder Pilocarpin trotz ausreichender Miosis verspricht die Iridektomie keinen Erfolg. 
Nur bei Normalisierung des Augendrucks durch Miotica ist von der Iridektomie ein 
Erfolg zu erwarten. Die verschiedene Indikationsstellung der einzelnen Operateure 
für die Iridektomie erklärt die widersprechenden Resultate beim chronischen Glaukom. 
Nur bei grobmechanischer Absperrung des Zugangs zum Schlemmschen Kanal 
durch die Irisperipherie kann die Iridektomie den Druck genügend herabsetzen. Bei 
behindertem Abfluß durch andere Ursachen, z. B. feste Verstopfung der Filtrations- 
poren, kann die Iridektomie das Abflußhindernis ebensowenig wie die Miotica be- 
seitigen, nur eine der fistelbildenden Operationen kann dann durch Schaffung neuer 
Abflußwege den Druck herabsetzen. G. Abelsdorff (Berlin). 

Alajmo, Biagio: Influenza di alcuni farmaei sull’indice di refrazione, sul tasso 
albuminurico dell’umor aequeo e sulla tensione oeulare. (Contributo sperimentale.) 
(Der Einfluß einzelner Arzneimittel auf den Brechungsindex und den Eiweißgehalt 
des Kammerwassers und den Augendruck. [Experimentelle Untersuchungen.]) (Ist#. 
di clin. oculist., uniw., Palermo.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 12, S. 509—531. 1923. 

Angelucci hatte gefunden, daß lproz. Atropin, in den Bindehautsack getropft, 
ebenso wie Duboisin und Eumydrin 2proz. den Eiweißgehalt des Kammerwassers 
herabsetzt, während 4proz. Cocain, 2proz. Pilocarpin, !/,proz. Eserin ihn vermehrt. 
‚Demgegenüber hatten Scalinci, Löwenstein und Kubik besonders nach Atropin- 
eintropfen keine Veränderung im Kammerwasser gesehen, während Mawas nach Atro- 
pin Vermehrung des Eiweißes im Kammerwasser gefunden hat. Alajmo verwendete 
das Abbesche Refraktometer mit Hilfsprisma, Aspiration des Kammerwassers beim 
Kaninchen unter den üblichen Kautelen. Zuerst Messung des Druckes mit Schiötz 
beiderseits, dann Punktion des Kontrollauges, dann des Versuchsauges. 0,5 ccm 
1Oproz. Jodnatrium subconconjunctival erhöht den Augendruck auf 30 mm Hg nach 
Schiötz, dieser wird nach 6 Stunden unternormal (21 mm Hg), um nach 24 Stunden zur 
Norm anzusteigen. Der Druckverminderung entspricht eine n-Vermehrung (am 
Abbeschen Refraktometer nicht sehr übersichtlich. Die Versuche sind analog den ge- 
naueren von Wesselyund Löwenstein und Kubik ausgeführt.) 0,5ccm Adrenalin 
subconjunctival erhöht angeblich den intraokularen Druck auf X) mm Hg, ohne daß 
in der Folgezeit eine Hypotonie nachweisbar wäre. Die refraktometrischen Verände- 
rungen des Kammerwassers sind geringe und bald verschwindende Vermehrung des n. 
3proz. NaCl subconjunctival erhöht den Druck auf 30 mm Hg, es folgt eine Senkung 
auf 20 mm Hg — dann Normalisierung (s. die exakten Messungen von Wessely, 
Seidel, Hagen). Subconjunctival 0,5 ccm lproz. Atropin erhöht den Augendruck auf 
35 mm Hg, der n ist etwas subnormal. 2 proz. Pilocarpin vermindert die Tension auf 
20 mm Hg, der Brechungsindex bleibt 6 Stunden subnormal. Dionin erhöht den Augen- 
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druck bis auf 50 mm Hg, der vermehrte Brechungsindex kehrt erst 3 Tage später zur 
Norm zurück, was schon früher Löwenstein und Kubik mitgeteilt haben. Der 
Eiweißgehalt wurde mit dem Spieglerschen Reagens bestimmt, mit dem auch 
Lodato gearbeitet hatte. Es wurden sehr kleine Reagensröhrchen verwendet (wie dies 
Wessely zur Eiweißbestimmung des Kammerwassers angegeben hat), der weiße 
Ring an der Berührungsfläche wird verglichen mit dem beim Kontrollkammerwasser 
entstehenden. Die Resultate bei allen analog angestellten Versuchen ergaben voll- 
kommene Parallelität zu den refraktometrischen. Löwenstein (Prag). 

Amsler, Mare: Observations tonomeötriques. (Tonometrische Beobachtungen.) 
Revue gen. d’opht. Bd. 36, Nr. 9, 8. 387—394. 1922. 

47jähriger Mann, links myopisches Auge gesund, rechts myopisches Auge Retinitis 
haemorrhagica. Auf dem rechten kranken Auge Tension niedriger als links. Blutdruck er- 
höht. Arteriosklerose. Bettruhe, chlorfreie Diät. Hiernach Senkung des Blutdrucks, Zunahme 
des Drucks auf dem kranken, Abnahme auf dem gesunden Auge. Nach 15 Monaten rechte 
normaler Augenhintergrund, auf dem früher gesunden linken Auge frische Netzhautblutungen. 
Jetzt ist auf diesem Auge der Druck niedriger als rechts. — Da der Augendruck von der Ader- 
hautzirkulation abhängt, so muß man annehmen, daß die Störungen der Netzhautzirkulation 
sich auch in der der Aderhaut geltend gemacht haben und so die Senkung des Augendruckes 
choriodealen Ursprunges war. G. Abelsdorff (Berlin). 


Comberg : Demonstration einer Vorrichtung zur Nachprüfung des Sehiötz- 
Tonometers. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges, Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 
S. 303—304. 1922. 

Wenn man bei der Tonometrie nach Schiötz die vom Erfinder angegebenen 
Kurven benützen will, müssen die einzelnen Teile des Instruments in Abmessung und 
Gewicht genau mit denen des Originalmodells übereinstimmen. Jedes Instrument 
muß bei einem Eindruck der Hornhaut von bestimmter Tiefe den gleichen Skalenpunkt 
anzeigen. Ein von Schiötz angegebener manometrischer Apparat, bei dem das Tono- 
meter zur Prüfung auf eine über eine Kapsel gespannte Gummimembran aufgesetzt 
wird, ist für die Praxis zu umständlich. Jedem Tonometer wird ein Testblock bei- 
gegeben, dessen obere Fläche so konvex gekrümmt ist, daß das aufgesetzte Instrument, 
wenn es richtig funktioniert, den Nullpunkt anzeigen muß. Comberg demonstriert 
einen nach seinen Angaben vom Berliner Mechaniker Sydow konstruierten Testblock, 
der eine durch Mikrometerschraube variierbare zylindrische Vertiefung enthält. Da- 
durch kann man das Tonometer nicht nur in der Nullstellung sondern in allen Punkten 
der Skala prüfen. Kontrollen mit diesem Block zeigten öfter, daß ein Tonometer den 
Nullpunkt der Skala richtig anzeigte, andere Punkte aber falsch. Wirth (Berlin). 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärte, Untersuchungs- 
methoden: 

Aebiy, J.: Zur Frage der geometrischen Gestalt der normalen Hornhautober- 
fläche. Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd.52, H. 1/2, 8. 223—231. 1922. 

Nach Helmholtzens Untersuchung entspricht der Gestalt der Hornhaut am 
ehesten ein 3achsiges Rotationsellipsoid. Spätere Prüfungen haben eine andere Auf- 
fassung ergeben. Aebly sucht eine Fläche, ‚‚die sich in einer bestimmten Zone der 
Hornhaut möglichst genau und gleichmäßig anschmiegt‘‘ und zwar unter verschiedenen 
Bedingungen. Einige der dabei gefundenen Flächen werden von Ae. erwähnt. Zu- 
nächst sucht er diejenige Fläche, die bei einer gegebenen festen Grundfläche und einem 
festen Volumen der Vorderkammer die kleinste Oberfläche gibt. Vereinfachende An- 
nahme: Es soll eine Umdrehungsfläche sein, und die Grundfläche soll senkrecht auf 
der optischen Achse stehen. Dann lautet die Aufgabe: „Es sollen diejenigen ebenen 
Kurven gefunden werden, die durch 2 Punkte gehen und bei ihrer Rotation um eine 
gegebene Achse ein gegebenes Volumen mit der kleinst möglichen Oberfläche um- 
schließen. Von den beiden Punkten ist der eine fest gegeben, der andere nur der Be- 
dingung unterworfen, auf der Rotationsachse zu liegen.‘ Die Lösung durch die Varia- 
tionsrechnung führt auf Flächen konstanter mittlerer Krümmung. Die Meridian- 
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kurven sind im allgemeinen Rollkurven, die für die Hornhaut nicht passen und durch 
gewisse Umformungen über den Kreis auf das 3achsige Rotationsellipsoid hinleiten. 
Eine weitere Bedingung für die Minimalfläche lieferte komplizierte Ergebnisse und 
wurde fallen gelassen. Ae. hatte versucht, von der Kapillartheorie auszugehen, veranlaßt 
durch die Ähnlichkeit, die der hängende Tropfen mit der regelrechten Hornhaut- 
oberfläche oder dem Hornhautkegel besitzt. Für die weiteren Untersuchungen erinnert 
Ae. daran, daß die Hornhautkrümmung vom Scheitel aus nach allen Seiten zuerst 
sehr langsam, dann immer stärker abnimmt, wobei sich die Mitte nur sehr wenig von 
einem Kreis unterscheidet. Die gesuchte Meridiankurve muß also, abgesehen von den 
anderen Bedingungen, symmetrisch sein. (Symmetrieachse = y-Achse; die Tangente 
im Scheitel = z-Achse.) Die Bedingung wird zunächst ganz unbestimmt ausgedrückt 
durch o=o, + fl) oder o = of( ). o(0o) Krümmungshalbmesser in einem be- 
liebigen Flächenpunkt (Scheitelpunkt). Als Veränderliche wählt Ae. den genügend genau 
meßbaren Winkel œ zwischen der Normalen und der 4-Achse. Um bei den angegebenen 
20 


Bedingungen möglichst einfache Gleichungen zu erhalten, setzt er dann go = — 


bzw. die re: 2. Ordnung —— — en uey) = p(l + y’?)*. Daraus folgt 
1 + y? = 0,4” ; denn der Ausdruck der linken Seite ist Ben o und ug = =(1+y®). 
[Dies letzte ergibt sich leicht bei der Bildung von y’ = a .] Wenn man y’ = p setzt, 





so ist 1 + p? = ọọ p. Da p’ = z , 80 ist 1 in. — da . Die linke Seite dieser 


Gleichung ist = d arc tgp, die — der rechten “Beite liefert arc tgp = z 
+ C, . Für z = 0 ist nach un auch y=0; daher p=0, und dann * 
auch C, = sein. = tg” , dy = tE edx. Die weitere Integration liefert 
aus dieser Gleichung y = — = in cos = 4 c, , worin ln log naturalis bedeutet. Da 


für z = 0 auch y = 0 ist, muß auch C, = 0 sein, und es folgt y = — eon cos- : 
0 


Das ist die Gleichung einer Kettenlinie gleichen Widerstandes, d. h. der „Kurve, die ein 
vollkommen biegsamer und unausdehnbarer Faden unter der Einwirkung der Schwere 
bildet, wenn er an 2 Punkten befestigt wird‘‘, und wenn sein Querschnitt sich an jedem 
Punkt verhält wie die dort herrschende Spannung. Diese muß am Rande am größten 
und im Scheitel am kleinsten sein. Dem entspricht auch das Verhalten der Dicke der 
Hornhaut im Meridianschnitt. Aebly erblickt in dieser Eigenschaft der Hornhaut 
den Ausdruck einer Beanspruchung auf Zug, so daß „die Hornhaut ein (elastisches) Ge- 
wölbe darstellen würde, das dem Zerreißen an allen Punkten den gleichen Widerstand 
darbieten würde‘; (vgl. den Verlauf der elastischen Fasern in der Meridianrichtung). 
Da die Hornhaut nicht nur optischen, sondern auch mechanischen Ansprüchen be- 
sonders hinsichtlich der Zugfestigkeit zu genügen haben dürfte, so wird die hier ge- 
fundene Fläche für günstiger gehalten als die Minimalfläche, die leichter zerreißen 


würde. Die natürliche Gleichung der Kurve lautet ọ = £> (ce +e a) = 9 Coſ ` F 
= 0 
(s = Bogenlänge vom Scheitel aus; Cof = cosinus hyperbolicus). Vergleicht 
man die Kurve im Scheitel mit einem Kreis, so führt die Entwicklung auf 
0 — Qo = Qo (Fi . t Ia +... .) Wenn die Berührung von zweiten Graden sein 


soll, so müßten die Glieder von 4. und höherer Ordnung vernachlässigt werden 
können, d. h. der Fehler gentigend klein sein, der durch 2 Annahme begangen wird 


8? 
d a Der Fehler e ist also annähernd gleich ig . Er bedingt für den 
0 
Rand der optischen Zone noch nicht 3 u. Ausgehend von der ersten Gleichung der 
Kettenlinie gleichen Widerstandes führt die Entwicklung des Cosinus und In in un- 
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endlichen Reihen auf eine Parabel z? = 0, -y , die sich dem Scheitel der Kurve eng 
anschmiegt. Um die Berücksichtigung der tatsächlichen Verhältnisse, für die die An- 
nahme einer Umdrehungsfläche oder eines Zusammenfallens des Flächenscheitels 
mit dem Scheitel der Hornhaut nicht zutreffen, bemüht sich Ae. (unter Verzicht 
auf den Eulerschen Satz). Er vergleicht die aus der Formel o = — 
baw. D⸗Do oos (p & Po) berechneten Werte von pọ und D, für die von Gull- 
strand mitgeteilten Maßzahlen einer typisch normalen Hornhaut. Die Zusammen- 
stellung zeigt keine schlechte Übereinstimmung. Die größte Abweichung findet 
sich nach innen oben. Zusammenfassung: Der Versuch, an Stelle des 3achsigen 
Rotationsellipsoids zur Angleichung der Hornhautoberfläche eine bessere Form zu’ 
wählen, führt vor allem auf „eine von der ‚Kettenlinie Widerstandes‘ abgeleitete 
Oberfläche, die nicht nur rein geometrisch mit der Hornhaut genügend übereinstimmt, 
sondern auch von entwicklungsmechanischen Standpunkt aus plausibel erscheint“. 
| H. Erggelet (Jena). 

Whitwell, A.: A geometrical construction for finding the astigmatism of oblique 
pencils. I. (Ein Zeichenverfahren zur Ermittlung des Astigmatismus schiefer Bündel.) 
The Optician Bd. 64, Nr. 1662, S. 369—374. 1923. 

Ein dünnes zur Achse geneigtes Strahlenbündel wird bei der Brechung an einer 
Kugelfläche astigmatisch entstellt. Für die Hauptschnitte gelten dann die Gleichungen : 


—_ # , Æ _ we 008d — p. oop, (1) 
u w r : 
. 008° Ò ’. 0088 9 ’. 0080 — u » 008% 
ee ee (2) 


Es bedeutet: r den Halbmesser der Fläche, die die beiden optischen Mittel mit den 
Brechungszahlen « und u’ voneinander trennt, u, «,, u, den Abstand des Dingpunktes 
bzw. des beiderseitigen Schnittpunktes der Strahlen des sekundären und primären 
Hauptschnitts auf dem Hauptstrahl, 9,, 9 den Einfalls- und den Brechungswinkel 
im Einfallspunkt der Fläche. Die rechte Seite der Gleichung gibt die Entfernung an, 
in der das einem fernen Dingpunkt entsprechende ebene Bündel mit seinem Haupt- 
strahl zum Schnitt kommt, d.h. die Brechkraft für jeden Hauptschnitt o. Trägt man 
auf dem einen Schenkel eines Winkels d, oder % vom Scheitel O aus die Strecke o ab, 
der diese Brechkraft gleichzusetzen ist, so gehört der Endpunkt a (b) dieser Strecke 
jeweils einem Kreis an, dessen Mittelpunkt auf dem zweiten Schenkel in der Entfernung 
= (=) links (rechts) von O liegt, und dessen Halbmesser £ (£) ist. Denn Whitwell 


r 
kann durch Umformung zeigen, daß die Koordinaten der Punkte a (b) der Mittelpunkts- 
gleichung des Kreises entsprechen in bezug auf ein Koordinatensystem, dessen Abszisse 


mit dem zweiten Winkelschenkel ov zusammenfällt und dessen Nullpunkt um £ (£ ) 


links (rechts) vom Scheitel gelegen ist. Bei der Umformung werden einmal 9, und u, 
das andere Mal 9 und u’ eingeführt, und damit die Beziehung der Brechkraft zum 
Einfalls-- bzw. Brechungswinkel hergestellt. Aus der Anlage der Zeichnung folgt, 
daß die beiden Kreise sich auf dem zweiten Winkelschenkel ov berühren, und daß 


pcos — u: 080: qm. die Brechkraft im Scheitel in dptr darstellt. 


T 
Diese Strecke muß zuerst festgesetzt werden für den Maßstab der Zeichnung, und zwar 
empfiehlt W. eine Dioptrie durch 2?/, com Länge wiederzugeben. Dann erreiche man 
bei der beabsichtigten Messung des Astigmatismus schiefer Bündel in Dioptrien als 
Längenwert eine Genauigkeit, die der Rechnung mit den angenäherten Formeln oder 
vierstelligen Logarithmen vergleichbar sei. Diese Annäherung besteht darin, daß W. 
die schiefe Dicke gleich O setzt, also dünne Linsen annimmt bzw. bei Sammellinsen 
den Schnittrand der Flächen benützt. Für 3 dünne Sammellinsen, für deren Flächen 


ob = 0v = 





a= ji 


jeweils die Brechkraftsumme vier Dioptrien gewählt ist, nämlich eine eben-erhabene, 
eine gleichseitig-erhabene und einen Meniskus, dessen Hohlseite — 2 dptr .Brechkraft 
besitzt, wird das Zeichenverfahren der Reihe nach durchgeführt, und zwar unter der 
Annahme einer Vorderblende auf der Achse in endlichem Abstand. Werden die Glei- 
chungen (1) und (2) auf die beiden sich folgenden Flächen der Linsen und für einen 
unendlich fernen Dingpunkt angewendet, so erhalten sie die Form 


K, = p » COS Di — cos, _ MW» coBd, — cos (la) 





r 72 
— A » 0080* — cosd; | 008? d, 
ne O n a, S oTa 
Wird die erste Fläche eben, so fällt ein Glied dieser Formel weg und man hat 
Eo an (1b) 
6 Ta , 
— y’ CO8d, — cos 
Ben a (2b) 


Die Brechkraft des ersten Hauptschnittes erhält man aus der des zweiten Hauptschnittes 
durch Multiplikation der Brechkraft K, mit dem Brpch ee . In der Zeichnung 
wird die Einführung dieses Faktors auf sehr einfache geometrische Weise vollzogen. 
Zunächst soll die durch die Länge oa eines Schenkelwinkels dargestellte Brechkraft K, 
mit cos? 9, multipliziert werden. Das geschieht dadurch, daß man vom Endpunkt a 
(Winkel = ®,) eine Senkrechte «a b auf den anderen Winkelschenkel fällt, und von diesem 
eine Senkrechte bc wieder auf den ersten. Dann ist oc = oa cos? ®,. In entsprechen- 
der Weise ergibt sich die Teilung der jetzt gefundenen Größe oc durch cos? d% nach 
oe = * 7, (an dem anderen Winkel d%) durch zwei Senkrechte, die erste in a auf dem 
2 

Schenkel oa , die zweite in deren Schnittpunkt d mit dem anderen Winkelschenkel auf 
diesem. Durch Übertragung der gefundenen Längen von den verschiedenen Winkeln 
(Einfalls- bzw. Brechungswinkel der ersten und der zweiten Fläche im ersten und zweiten 
Hauptschnitt) auf einen Winkelschenkel und Berechnung des Unterschiedes K,— K, 
erhält man durch eine Längenmessung den Astigmatismus des untersuchten schiefen 
Bündels. H. Erggelet (Jena). 

Koeppe, L.: Über die intravital-histologischen Grundlagen der Siedentopfschen 
intraokularen Kegelwelle. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 
8.—10. VI. 1922, S. 80—87 u. 115—117. 1922. 

Als anatomische Grundlage der intraokularen Kegelwelle nach Siedentopf 
bezeichnet Koeppe eine Art von Axialnaht der Linse, die von einer Reihe nicht zu- 
sammenbängender Trübungsteilchen gebildet wird. Am besten sind sie an der Spalt- 
lampe im polarisierten Licht zu sehen. Das Bild wechselt sehr. Anatomische Dar- 
stellung ist bekannt (Gegenbaur). Die Lage dieser Axialnaht ist in bezug auf die 
Augenachse etwas nach außen gerichtet; deshalb die asymmetische Lage des Licht- 
ringes. Die Eiform rührt davon her, daß der nasale Strahl die hintere Linsenfolge 
senkrecht durchsetzt, die übrigen aber um so schräger, je weiter schläfen wärts sie liegen, 
und daß diese somit eine entsprechend zunehmende Ablenkung erfahren. Die Ab- 
hängigkeit der Größe des Ringes von der Akkommodation wird als Beweis für die Auf- 
fassung von dem Entstehungsort angeführt. H. Erggelet (Jena). 

Druault-Toufesco, 8.: Notes sur la myopie. Essai d’étude clinique. (Bemerkungen 
zur Myopiefrage. Klinische Studie.) Ann. d’oculist. Bd. 159, Nr. 12, 8. 865—888. 1922. 

Druault- Toufesco behandelt im 10. Abschnitt seiner Arbeit das Problem 
der Vererbung der Kurzsichtigkeit. Nachdem er kurz die Literatur über die Vererbung 
im allgemeinen und die der Kurzsichtigkeit im besonderen gestreift hat, bringt Verf. 
eigene Beobachtungen an 275 Myopiefamilien, von denen 186 (67,2%) kongenitale 
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Anomalien darboten. Seine Myopiefamilien teilt Verf. in 6 Gruppen ein, von denen 
eine jede eine bestimmte Zahl von Übertragungsarten der Kurzsichtigkeit aufweist. 
Gruppe 1: Der älteste bekannte Myop in der Ascendenz ist ein Mann (65 Beobach- 
tungen, davon 46 = 70,7%, mit kongenitalen Anomalien). Hier lassen sich 3 Über- 
tragungsarten feststellen. a) Vom Mann auf Mann (29 Beobachtungen), b) vom Mann 
auf die Frau (28 Beobachtungen), c) vom Mann auf beide Geschlechter (8 Beobach- 
tungen). Nur selten vererbt sich die Kurzsichtigkeit ausschließlich vom Mann zu 
Mann in mehreren Generationen. Am häufigsten geht sie zunächst auf beide Ge- 
schlechter über, um sich dann nur auf Frauen zu vererben. Sind die Descendenten 
in der zweiten Generation nur Frauen, so kann die Myopie des männlichen Ascendenten 
diese Generation überspringen und auf die Männer der 3. Generation übergehen. Sind 
in der 2. Generation beide Geschlechter vertreten, so geht die Myopie über die Frauen 
der 2. Generation auf die Männer der 3. Generation über. Heiratet ein hereditär- 
myopischer Mann der 2. Generation eine kurzsichtige Frau, so überträgt sich in der 
3. Generation die Myopie hauptsächlich auf die Frauen. Nach allem scheint die Myopie 
eine Neigung zu haben, sich in erster Linie auf die Frauen zu vererben. Ein kurz- 
sichtiger Mann kann unter Überspringen der 2. Generation seine Myopie auf die Frauen 
der 3. Generation übertragen. Am häufigsten ist jedoch die Vererbung eine unmittel- 
bare. Eine heredität kurzsichtige Frau wird ihre Ametropie viel häufiger auf Frauen 
allein oder auf beide Geschlechter als nur auf Männer vererben. Bei der Vererbung 
der Myopie überwiegen nach allem die Frauen. Gruppe 2: Der älteste bekannte Ascen- 
dent ist eine Frau (112 Beobachtungen, von denen 75 — 66,9%, mit kongenitalen 
Anomalien behaftet waren). Auch hier ließen sich 3 Übertragungsarten unterscheiden: 
a) Von Frau zu Frau (62 Beobachtungen), b) von der Frau auf den Mann (39 Beob- 
achtungen), c) von der Frau auf beide Geschlechter (11 Beobachtungen). Die mittelbare 
Übertragung von Frau zu Frau kann erfolgen, indem eine, ja selbst 2 Generationen 
übersprungen werden, gleichgültig welchen Geschlechts. Am häufigsten ist die Über- 
tragung unmittelbar von Frau zu Frau durch mehrere Generationen. Die Myopie 
kann aber auch auf die Männer oder auf beide Geschlechter bis zur 3., ja selbst 4. Genera- 
tion übergehen. Die Übertragung von der Frau auf den Mann ist meistens eine unmittel- 
bare. In der 3. Generation hat die Myopie die Neigung entweder auf beide Geschlechter 
oder auf die Frau allein sich zu vererben. Seltener verharrt sie beim männlichen Ge- 
schlecht oder überspringt eine Generation. Gruppe 3: Beide Ascendenten sind kurz- 
sichtig (17 Beobachtungen, davon 14 = 82,3%, mit kongenitalen Anomalien). Wenn 
beide Eltern kurzsichtig sind, kann ihre Ametropie übergehen a) auf die Männer (6 Be- 
obachtungen), b) auf die Frauen (12 Beobachtungen), c) auf beide Geschlechter (9 Beob- 
achtungen). Gruppe 4: Brüder und Schwestern derselben Familie, deren Eltern nicht 
kurzsichtig sind oder über deren Ascendenten nichts bekannt ist (48 Beobachtungen, 
von denen 27 = 56,2%, mit kongenitalen Anomalien behaftet sind). Gruppe 5: Kollate- 
rale Myopen (23 Beobachtungen, davon 14 = 60,8%, mit kongenitalen Anomalien). 
Gruppe 6: Myopie in Zwillingsfamilien (10 Beobachtungen, davon 10 = 100% mit 
kongenitalen Anomalien). Auch hier lassen sich 2 Unterabteilungen aufstellen: a) Echte, 
sehr wahrscheinlich eineiige Zwillingsschaft, wenigstens bei 4 Fällen (7 Beobachtungen), 
b) zweieige Zwillingsschaft (3 Beobachtungen). Verf. führt für die jedesmalige Gruppe 
einschlägige Beispiele aus seiner Praxis an, Er wollte in der Hauptsache zeigen, daß 
in kurzsichtigen Familien diese Anomalie eine Neigung zum allmählichen Verschwinden 
zeigt, sei es, daß sie von Generation zu Generation eine beschränktere Anzahl von 
Individuen befällt, sei es, daß ihr Grad allmählich schwächer und schwächer wird. 
Verf. nimmt an, daß es sich bei der menschlichen Myopie wahrscheinlich um einen 
in der Entwicklung begriffenen Refraktionszustand handelt, der dazu neigt, sich all- 
mählich in Etappen auszubilden, aber dauernd beherrscht und gemildert wird durch 
den Refraktionszustand der zoologischen Vorfahren, der ja auch den Menschen eigen 
ist und schwache Hyperopie darstellt. Zum Schluß erinnert Verf. noch an die Wichtig- 
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keit größere Untersuchungen über Tierrefraktionen anzustellen, wodurch wahrschein- 
lich wichtige Aufschlüsse über das Problem der Myopie zu erlangen sind. Scharf will 
er die hereditäre, auf Entwicklungsbildung beruhende Myopie von der durch krank- 
hafte Veränderungen, so durch Traumen, Meningitis in der Kindheit, Hornhaut- 
narben, Mißbildungen im Gerüstwerk des Kammerwinkels, Veränderungen der Ader- 
haut und Netzhaut, Modifikationen des Brechungsindex der Linse, Uveitiden, Ent- 
wicklungshemmungen und -fehler verursachten getrennt wissen. Bei den Formen 
von ererbter Myopie sollen häufig anderweitige kongenitale Anomalien, sei es am 
Auge, sei es allgemeiner Natur, entweder bei dem Kurzsichtigen selbst oder bei anderen 
Gliedern seiner Familie vorkommen. Nach Verf. bildet die Myopie eine soziale Gefahr 
insofern, als er in 34,6%, seines gesamten Materials Myopie vorfand. Da die hereditäre 
Myopie ein phylogenetisches Phänomen ist, so läßt sich bei den reinen Formen dieser 
Refraktionsanomalie weiter nichts tun, als die hereditären, zur Myopie prädisponierten 
Kinder in ihrem physischen und psychischen Zustand auf das Genaueste zu über- 
wachen, insonderheit auf Hirn und Retina. Clausen (Halle a. 8.). 

Münch: Über Anisometropie bei eineiigen Zwillingen. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 241—245. 1922. 

Münch berichtet über 2 eineiige Zwillingspaare, bei denen eine ausgesprochene 
Antisymmetrie vorlag, d. h. der eine Zwilling war das Spiegelbild des andern. ‘Von 
den Zwillingsbrüdern hat der eine ein leicht myopisches Fixierauge (rechts) und ein 
hochgradig myopisches, zugleich schwachsichtiges Auge mit Strabismus divergens 
(links), während beim anderen die gleichen Refraktionsverhältnisse, ebenfalls mit Stra- 
bismus des stärker myopischen Auges nur im umgekehrten Verhältnis vorliegen. Ähn- 
lich übereinstimmende Refraktionsverhältnisse mit Strabismus des stärker myopischen 
Auges fanden sich bei einem Schwesternzwillingspaar, auch hier im Spiegelbildver- 
hältnis. Nach Verf. dürfte das Zwillingsei von vornherein von 2 Spermatozoen be- 
fruchtet werden; bei der Doppelzahl des Eikernes könnte man das ja nicht einmal 
„Überfruchtung‘‘ nennen. Damit wäre dann aber schon die materielle Grundlage 
für die geringen Unterschiede der beiden aus dem Zwillingsei entstehenden Individuen 
gegeben. Die beiden vom Verf. beobachteten Zwillingspaare mit ihrem eigenartigen 
Augenbefund sind nach ihm von theoretischer Bedeutung für die Entwicklungsmechanik 
als Beispiel der Spiegelbildsymmetrie. In der Ophthalmologie machen sie allen Ver- 
suchen ein Ende, die Anisometropie als sog. „Erwerbung‘ durch äußere Einwirkungen 
im individuellen Leben zu erklären. Und endlich bilden sie eine wesentliche Stütze 
der Steigerschen Theorie von der Entstehung der Refraktionszustände überhaupt, 
wonach die einzig entscheidenden Faktoren der Refraktionsentstehung im Keimplasma 
zu suchen sind. Clausen (Halle a. 8.). 

Krämer, Richard: Konstruktionen zur Auswertung gekreuzter Prismen- und 
Zylindergläser und zur Zylinderskiaskopie. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, 
H. 1/2, S. 134—167. 1922. 

Die Aufgabe, die Wirkung zweier schief gekreuzter Zylinder in einer beliebigen 
Schnittrichtung anzugeben, bzw. durch die Verbindung einer achsensymmetrischen 
und einer Zylinderlinse, wird zunächst durch die Rechnung gelöst und dann daraus 
ein Zeichenverfahren entwickelt. Veranlassung zu der Ausarbeitung bilden die Zylinder- 
skiaskopie und der Restastigmatismus. Unter Restastigmatismus versteht Krämer 
den Astigmatismus, der nach Ausgleichung des am Ophthalmometer gemessenen noch 
besteht und der in der Hornhaut seinen Sitz haben kann. Der Biastigmatismus stellt 
den besonderen Fall von Restastigmatismus dar, bei dem die Hauptschnitte nicht mit 
den Hauptschnitten der Hornhaut zusammenfallen. Drehastigmatismus nennt K. 
die Erscheinungen, die bei der Schattenprobe auftreten, wenn die Hauptschnitte 
zweier astigmatischer Systeme nicht zusammenfallen. Ist die Brechkraft der wirk- 


samen Richtung (w. R.) (nicht des Achsenschnittes) eines Zylinders ™— = 4, 





so hat der Zylinder in dem um den Winkel p% gegen die w. R. geneigten Schnitt die 
Wirkung A cos?» und senkrecht dazu A . sin? o . Kreuzt man zwei Zylinder, deren 
w. R. die Brechkräfte A und B besitzen und den Winkel ®9 einschließen, so liefern 
sie in einem beliebigen anderen Schnitt, der mit der w. R. von A den Winkel g bildet, 
als Gesamtbrechkraft D, = 4A - cos? y + B- cos?(9 — g) und in dem dazu senkrechten 
Schnitt D; = 4 : sin? œ + B. sin? (9 — p). Es gibt nun einen Wert von g , für den D, 
einen Höchstwert und senkrecht dazu einen Mindestwert besitzt, d. h. in diesen Rich- 
tungen kommt die Verbindung zweier schief gekreuzter Zylinder gleich der eines achsen- 
symmetrischen mit einem Zylinderglase. Die Brechkraft des ersten ist gleich dem 
genannten Mindestwert, während diedes Zylinders mit seiner w. R. die Stärke des Unter- 
schiedes zwischen dem Höchst- und dem Mindestwert liefern muß. Diesen Höchstwert 
D, findet man durch Differentiation nach dp , indem der Differentialquotient gleich O 
gesetzt wird. Der Unterschied D, — D,=( ist die Stärke des Ersatzzylinders. K. 
kann zeigen, daß sich verhalten A : B: C wie sin2(® — ø) : sin2 o : sin 2 ô (Sinussatz), 
„d. h. die beiden gegebenen Zylinder A und B und der resultierende C sind Seiten eines 
Dreiecks mit den entsprechenden Winkeln 2(# — 9) und 29 und 29 oder (180° —.29), 
je nachdem C außerhalb oder innerhalb von 2% zu liegen kommt. Daraus erhellt, 
daß man mit Hilfe einer Dreieckzeichnung die Brechkraft C als Länge einer Dreieck- 
seite finden kann. Den Mindestwert, der dem achsensymmetrischen Anteil $ des Er- 
satzes gleich kommt, liefert die Gleichung S + C + S = A + B, weil die Wirkung 
von zwei beliebigen zueinander senkrechten Schnitten gleich der Samme der wirksamen 





Richtungen der beiden Zylinder ist. Daher $ = al > Z? Die zur Berechnung 
notwendigen Formeln sind i 
C =A4A+4+B4+2.A4A.B.cwæ2, (I) 
in2p=Z -sin29, (I) 
s- +32, (III) 
S + 00829 
cotg2 9 = nd ` (IV) 


Die Winkelübertragung vermeidet K. durch Anwendung der Gesichtsfeldnetze, 
in deren Meridianteilung die Winkel einfach eingetragen werden können, während die 
Parallelkreisabstände das Längenmaß ersetzen durch die Brechkraft, die in Dioptrien 
anzugeben ist. Nach dem Cosinussatz muß der Ausdruck 2: A B-cos2 negativ 
sein, d. h. entweder müssen A und B entgegengesetzte Vorzeichen haben, oder wenn 
sie gleiche Vorzeichen besitzen, muß der Winkel negativ genommen werden; man hat 
in diesem zweiten Fall die Außenwinkel der Dreiecke zu verwenden, weil Cosinus 
180 — 29 = — Cosinus? ŷ ist. Sonst führt der Innenwinkel 29 zum Ziel. Die gefundene 
Zylinderwirkung hat immer das Vorzeichen des stärkeren Anteils der Verbindung. 
„Man trägt zuerst vom Zentrum aus den stärkeren Zylinder (A) nach Größe und wirk- 
samer Richtung — nicht Achse! — ein, hierauf unter Einhaltung des doppelten 
Kreuzungswinkels den schwächeren (B); sind die beiden Zylinder entgegengesetzt 
bezeichnet, so ergibt die Verbindungslinie A B sofort das Dreieck; ihre Länge ist der 
Dioptrienwert der resultierenden zylindrischen Komponente; der dem schwächeren 
Zylinder gegenüberliegende Winkel wird halbiert, seine Symmetrale parallel zu sich ins 
Zentrum verschoben und bis an die äußere Teilung verlängert, wo die wirksame Richtung 
dieser Komponente abgelesen werden kann. Auf dieser Linie wird schließlich die Strecke 
A B vom Zentrum aus abgetragen und kann nun in ihrer Länge (dem Dioptrienwert) 
abgeschätzt werden. Die zylindrische Komponente der gesuchten sphärozylindrischen 
Kombination ist damit nach Brechwert und Lage der wirksamen Richtung festgelegt. — 
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Sind dagegen die gegebenen Zylinder gleichbezeichnet, so wird der unter Beobachtung 
des doppelten Kreuzungswinkels eingezeichnete schwächere über O hinaus verlängert, 
auf dieser Linie O B aufgetragen und nun diese Seite in ganz gleicher Weise zur Drei- 
eckskonstruktion verwendet.“ ¿Bei der rechnerischen Behandlung der Aufgabe ist 
genau zu beachten, daß der Winkel mit negativem Vorzeichen einzuführen ist, wenn 
man vom stärkeren gegebenen Zylinder zum schwächeren durch eine der Uhrzeiger- 
bewegung gleichgerichtete Drehung gelangt, mit positivem Vorzeichen dagegen, wenn 
diese Drehung der Uhrzeigerbewegung entgegengesetzt ist.“ Erläuterung der Rechnung 
und Zeichnung durch zwei Grundbeispiele: I. Æ. Verbindung entgegengesetzt 
bezeichneter Zylinder, B. gleichbezeichneter Zylinder. Aus dem Vergleich der Rechnung 
mit dem Zeichenverfahren, das in jedem auch der folgenden Beispiele angeführt wird, 
geht eine bemerkenswerte Genauigkeit des Verfahrens hervor. „Sind die beiden ge- 
gebenen Zylinder gleichbezeichnet, so liegt die Wirkungsrichtung des resultierenden 
Zylinders immer zwischen jenen der Komponenten; sind sie verschieden bezeichnet, 
so liegt sie außerhalb, und zwar immer auf der Seite des stärkeren gegebenen Zylinders.‘ 
(Abb. 1 und 2.) Um die Erscheinungen bei der Zylinderskiaskopie mit diesem Ver- 
fahren behandeln zu können, denkt sich K. das astigmatische Auge als gleichwertig 
mit einer regelrecht brechenden Flächenfolge, zu der ein Zylinderglas beigegeben ist. 
Versieht man dieses Auge mit dem ausgleichenden zylindrischen Brillenglas, so enthält 
die Verbindung zwei gekreuzte gleichwertige oder ungleichwertige, aber gleich be- 
zeichnete Zylinder, sofern man bei übersichtigem (kurzsichtigem) Astigmatismus den 
schwächeren (stärkeren) brechenden Hauptschnitt des Auges als den regelrechten 
auffaßt. II. Zwei Beispiele für die Kreuzung gleichbezeichneter, gleich- und ungleich- 
wertiger Komponenten mit Abb. 3 und 4. Steht der Zylinder (un-) richtiger Stärke 
„achsenfalsch‘“, so ist ein neuer Astigmatismus die Folge, nämlich entweder ein reiner 
Drehastigmatismus oder gleichzeitig Drehastigmatismus plus Restastigmatismus, 
so daß bei der Schattenprobe Lichtbänder auftreten. Sieliegen den Brennlinien parallel 
und schlagen um so weiter aus, je mehr man sich der Höhe nach dem Glase nähert. 
III. Rechtwinklig gekreuzte Zylinder lassen sich in der Zeichenweise bearbeiten, 
wenn man den Sinn der Verhältnisse zunächst an annähernd rechtwinklig gekreuzten 
Zylindern entwickelt und sich dann die rechtwinklige Kreuzung daraus entstanden 
denkt. Bei gleichbezeichneten Zylindern fällt die w. R. mit dem stärkeren der Teil- 
glieder zusammen und seine Stärke ist gleich der numerischen Summe der Teilglieder 
mit dem Vorzeichen des Stärkeren, bei rechtwinklig gekreuzten und gleichbezeichneten 
Zylindern weicht die w. R. der Ersatzzylinder (— ihm kommt die Wirkung O zu, da 
als Gesamtwirkung nur eine symmetrische hervorgebracht wird —) von der Richtung ab 
und liegt unter 45° Neigung zu den Teilhauptschnitten. Davon überzeugt man sich, 
wenn man den Übergang macht von den Nachbarfällen, bei denen die w. R. der Teil- 
zylinder nicht ganz senkrecht aufeinander steht, und dessen schwaches Glied man 
wachsen läßt (Abb. 5—8). IV. In der Stokesschen Linse wird ein Zylinder gegenüber 
einem feststehenden gleichstarken entgegengesetzten Vorzeichens gedreht. Der diese 
Verbindung ersetzende Zylinder wechselt daher bei der Drehung seine Stärke, aber 
zugleich auch seine Achsenlage. Läßt man beide Zylinder sich symmetrisch gegenüber 
einer gemeinsamen festen Mittellage (gegeneinander oder voneinander) drehen, so 
bleibt die Achse fest, und es ändert sich nur die Stärke der neuen Zylinderwirkung. 
Allerdings ändert sich gleichzeitig auch der Betrag der entstehenden Mindestwirkung 
in dem zur w. R. senkrechten Schnitt (Abb. 9). V. Auch die Prismenwirkung, die aus der 
Verbindung zweier gekreuzter Prismen hervorgeht, läßt sich zeichnerisch ganz 
ähnlich ermitteln nach der Formel A:B: P=sin(# — g) : sing : zu sind (Sinussatz) 
und nach P? = A2 + B?— 2- A- B-cos® (Cosinussatz). Man gebraucht die letzte 


Formel und aus der ersten die Gleichung sinp = sind. „Die Konstruktionsregel 
lautet daher: Man trägt zuerst das stärkere Prisma nach Prismendioptrienwert und 


ablenkender Richtung in das Perimeterschema ein, hierauf unter Einhaltung des (ein- 
fachen) eingeschlossenen Winkels in gleicher Weise das schwächere und verlängert 
diese Strecke um das gleiche Stück über das Zentrum hinaus; die Verbindungalinie Æ B 
bedeutet die Prismendioptrienstärke des resultierenden Prismas; parallel zu sich ins 
Zentrum verschoben zeigt sie an der äußeren Teilung die Lage der neuen ablenkenden 
Richtung an.“ Beispiele: Abb. 10—12. VI. Zur Anwendung auf die Berioh- 
tigung des Drehastigmatismus faßt K. bei übersichtigem Astigmatismus den 
stärker brechenden der Emmetropie näherstehenden Schnitt als regelrecht auf. Der 
dazu senkrechte übersichtige Hauptschnitt enthält dann die w. R. eines Zylinders. 
Mit der Ausgleichsbrille zusammen hat man es dann mit zwei gleichgerichteten Zylindern 
entgegengesetzter Wirkung zu tun. Fällt dabei die w. R. des beide ersetzenden Zylinder- 
glases nicht mit der w. R. des im Auge gedachten Zylinders zusammen, so entsteht 
Drehastigmatismus plus Restastigmatismus. Die entstandene Wirkung C bildet einen 
Winkel mit der wirksamen Hauptschnittlage des Auges, und das Vorzeichen der 
Brechkraft in dieser Richtung ist negativ. (Bei der Schattenprobe erhält man in diesem 
Schnitt gleichsinnige Lichtbewegungen.) Senkrecht zu dieser Richtung entsteht eine 
Mindestwirkung mit positivem Vorzeichen (gegensinnige Lichtbewegung). Daher die 
Regel, daß man die Achse des sammelnden Zylinders dem Schnitt mit der gegensinnigen 
Lichtbewegung nähern soll, bzw. die w. R. dem Schnitt mit gleichsinnigen Lichtbe- 
wegungen. Beispiel Abb. 13 und 14. VII. Die Ermittlung der biastigmati- 
schen Komponente. K. hält es für möglich, daß ein Restastigmatismus als Bi- 
astigmatismus (s. 0.) mit der Hornhautvorderfläche in Beziehung steht. Beispiel 
Ophthalmometermessung 31/, dptr Astigmatismus n. d. R. Schattenprobe: Fehl- 
sichtigkeit auf die Hornhautebene umgerechnet —3,84 Zyl. —4,43 A 171° — w. R. 81°. 
Der am Ophthalmometer nicht meßbare Anteil wird berechnet. „Man trägt C und A 
nach Größe und Richtung in das Perimeterschema ein, verschiebt C parallel nach dem 
Endpunkt von A und verdoppelt den hier entstehenden Winkel; auf diesem Halbstrahl 
wird von A aus die Länge von C aufgetragen, der so gewonnene Punkt B mit O verbunden 
und diese Linie (BO) über O hinaus um das gleiche Stück verlängert; der Dioptrienwert 
der kleineren Komponente ist damit in O B gegeben. Um ihre wirksame Richtung zu 
finden, wird der Winkel BOC halbiert, seine Symmetrale gestattet an der Außen- 
teilung des Schemas die Ablesung der wirksamen Richtung.‘“ Im Beispiel biastigma- 

tischer Anteil —1 dptr W. R. 59°. H. Erggelet (Jena). 
Krämer, Richard: Die konstruktive Umwandlung gekreuzter Zylindergläser 
in sphärozylindrische. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 38, S. 711—712. 1922. 
Verf. teilt die bereits in der ophthalmologischen Gesellschaft in Wien vorgetragenen 
Konstruktionen (vgl. dies. Zentrlbl. 8, 522) nochmals mit, erwähnt dabei auch das Kurven- 
verfahren von Sonnefeld (Zeitschr. f. ophthalmol. Optik 9, 33 dies. Zentrlbl. 5, 330) und 
verweist auf seine im Arch. f. Ophthalmol. (110, 134) erscheinende ausführliche Veröffentlichung. 

Kirsch (Sagan). 
Weiss, E.: Die prismatischen Fehler der Brillengläser. Ber. über d. 43. Vers. 

d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S8. 101—106 u. 115—117. 1922. 
Die prismatische Ablenkung geneigter Hauptstrahlen an Brillengläsern beträgt 
u =y» D. (Darin bedeutet y die Einfallshöhe des Hauptstrahles über dem Scheitel, 
D die Brechkraft.) Die Werte ergeben sich in Primendioptrien, wenn y in Zentimetern 
gemessen wird. Die prismatische Ablenkung äußert sich für das blickende Auge, d.h. 
an der Gesamtheit der Hauptstrahlen in der Winkelvergrößerung (-verkleinerung), 
im Blickfeld bzw. in einer Verkleinerung (-größerung) der Gegenstände und des Ab- 
standes des perspektivischen Zentrums, je nachdem es sich um Sammel- (Zerstreuungs-) 
Gläser handelt. Bei Ungleichsichtigen führt der Unterschied zwischen der Größe 
dieser prismatischen Ablenkung beider Brillengläser zu Störungen, weil dabei beid- 
äugiges Einfachsehen nur dann möglich ist, wenn sich die Augäpfel in eine solche 
gegenseitige Stellung bringen, die den verschiedenen gegenseitigen Neigungen der 
jeweils in bezug auf den Dingpunkt zusammengehörigen Hauptstrablenpaare ent- 
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spricht. Die so geforderten Stellungen aber können nur in ganz geringem Ausmaß 
geleistet werden, sofern es sich um Höhenunterschiede handelt und auch dann meist 
nicht ohne Beschwerden. In diesem Sinne können auch astigmatische Brillengläser 
Richtungsunterschiede einführen. Für den Rand eines Gläserpaares gleichen Durch- 
messers ergibt sich an Zerstreuungsgläsern eine Verdoppelung oder ein Bildsprung, 
bei Sammellinsen der Ausfall eines Gürtels im Blickfeld. Entsprechendes ist von den 
Zwei-Stärkengläsern mit unsichtbaren Trennungalinien wohl bekannt. Für den Über- 
gang .des Blickes vom Fern- zum Nahteil beträgt die Richtungsänderung uv=h-Z 
(h = Halbmesser der Trennungslinie, Z = Nahteilzusatzwirkung). Die völlige Be- 
seitigung der prismatischen Ablenkung (aprismatische Gläser) ist an dicken Flächen- 
folgen (dicke Menisken, Fernrohrbrille) möglich. Bedingung: N=1—x-8,. An 
einem Gläserpaar lassen sich auch die prismatischen Ablenkungen gleich machen 
(isoprismatische Brillen für Ungleichsichtige) oder auch an einem astigmatischen 
Brillenglas die beiden Hauptschnitte (homoprismatische Brillengläser für Astigma- 
tiker) Bedingung: T- —— Die Netzhautbilder werden aber verschieden 
groß. Die Verschiedenheit der prismatischen Ablenkung für verschiedene Farben bringt 
Farbsäume zustande, deren Größe ist 4 u = y . Djy (v = Dispersion des Glases). Kon- 
zentrische Linsen sind farbfehlerfrei (in obigem Sinne). Sonst ist das bekannte Mittel 
der Zusammensetzung aus zwei Glasarten nötig. H. Erggelet (Jena). 

Crampton, George S.: A tilting trial-frame. (Ein neigbares Probiergestell.) 
Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S8. 252—254. 1922. 

Bei dieser von Dr. Olsho angegebenen Probierbrille ist beiderseits temporal 
zwischen Rahmen und Feder ein Zahnrad mit Trieb so angebracht, daß dadurch die 
180 Gradmarke genau in Höhe des äußeren Augenwinkels eingestellt werden kann. 
Eine andere Triebeinstellung an gleicher Stelle ermöglicht die Verschiebung in antero- 
posteriorer Richtung, so daß sich der Rahmen genau in die Frontalebene bringen läßt. 
Die Zylindergläser sollen einen kleinen Durchmesser haben, dafür aber eine breite 
Fassung, auf der die Achse gut sichtbar eingezeichnet ist. Wirth (Berlin). 

Fisher, V. Illard B.: Development of low visual acuity and ocular dynamics. 
(Die Ausbildung schwachsichtiger Augen und des Nahesehens.) The Optician Bd. 64, 
Nr. 1663, S. 390—393. 1923. 

Der Verf. bedauert, daß die Akkommodationsschwäche und die Schwachsichtigkeit 
ohne sichtbare krankhafte Veränderungen zu wenig Beachtung fänden, und empfiehlt 
sie sorgfältiger Behandlung. Er redet von drei Maßnahmen zur Verbesserung der Seh- 
schärfe. 1. Wiederholt er die selbstverständliche Regel des genauen Ausgleichs von 
Brechungsfehlern. 2. Sei die Netzhaut zur Tätigkeit anzureizen. Die Bildgröße, die 
sich dazu eigne, stehe in Beziehung zur Größe des Brechungsfehlers, zum Alter des 
Kranken bzw. zur Dauer des fehlerhaften Zustandes. Hiermit sei der 3. Punkt ver- 
kettet: die Bahnung der Reizleitung zum und im Gehirn. Das Mittel zur Netzhaut- 
ausbildung beruhe auf Fixiereinrichtungen, durch die Buchstaben oder Bilder ver- 
schiedener Größe zur Schau gestellt werden, um die Netzhaut zur Aufnahme und 
Deutung der Gesichtsempfindung einzuüben, indem man die Bilder an Ausdehnung 
bis zum normalen Grenzwinkel abnehmen lasse. Der Verf. erhofft von zukünftigen 
‘Forschern ein solches Mittel. Für gewöhnlich genüge eine gewöhnliche Buchstaben- 
tafel. Der Einzuübende solle bei verdecktem guten Auge auf etwa 3 m den kleinsten 
Buchstaben ins Auge fassen, den er noch deutlich lesen könne, und währenddessen 
allmählich so weit zurückgehen, bis er ihn nicht mehr klar sehen könne, um dann 
wieder zur ersten Stellung vorzugehen und mit dem nächsten Zeichen ebenso zu ver- 
fahren. Wenn er durch die ganze Größenreihe durch sei, solle er auf kürzere Entfernung 
mit der nächst kleineren üben. Dauer 5—10 Minuten 3—4 mal täglich. Wenn die Übung 
nicht mit großem Ernst und sehr sorgfältig gemacht werde, sei sie zwecklos. Der Zög- 
ling sei von der Wichtigkeit der Sache zunächst eindringlich zu belehren und zu über- 
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zeugen, daß er sich sehr anstrengen müsse. Beispiele: 1. 9jährige; Strabismus con- 
vergens; SR 100%; mit + 4,0 = 100%. LS 2%; mit + 4,5 = 20%. Die Tafel muß 
für das linke Auge sogar in der kurzen Entfernung von 1,70 m bewegt werden, damit 
der Junge darauf aumerksam wird und einige Buchstaben unsicher sehen kann. Im 
Laufe von 7 Monaten hebt sich die Sehschärfe (L + 4,5 Zyl. 0,5 Achse 90°) auf 100%. — 

2. 33jähriger; RS 20%; mit + 4,0 Zyl 1,0 Achse 80° 8 = 60%. LS 3%; mit 4,0 Zyl. 
-+ 2,0 Achse 95° S = 10%. Im Laufe von 13 Monaten Besserung R (+ 3,5 + 1,5 Zyl. 
Achse 90°) auf S = 100%; L (+ 4,0 Zyl. + 3,0 Achse 95°) auf S = 15%. — 3. 11jäh- 
rige; beidäugiges Einfachsehen; RS = 20%; + 2,0 Zyl. Achse 100° S = 60%; LS 80%; 
(+ 0,75 Zyl. Achse 75°) 8 = 100%. Nach 9 Monaten R + 2,5 Zyl. Achse 100° 8 = 
100%. L + 1,0 Zyl. Achse 75° S = 100%. — Die Akkommodation empfiehlt Fisher 
zu prüfen mit einfachem Druck in bestimmter Entfernung durch immer stärkere Zer- 
streuungsgläser, die bis zur Grenze der Lesbarkeit zu verstärken seien. Wenn die 
Akkommodation nicht dem Alter entspreche, so sei das eher ein Mangel an Innervation 
als ein Mangel an Muskelkraft. F. lobt die rhythmische Übung nach Savage: eine 
Druckeeite ist in bequemer Entfernung dargeboten, während der Zögling langsam liest, 
allmählich genähert, bis die Schrift unlesbar wird, und dann wieder zum ersten Ab- 
stand zurückgeführt. 3—4 mal täglich 5 Min. lang, ohne die Augen ermüden zu lassen. 
Häufige Nachuntersuchung. Beispiele: 1. 14jähriger: RS— 2; LS— 25 Zyl. 0,5 
Achse 165°; Zunahme der Akkommodationsbreite in 5 Monaten von 4 auf 12 dptr. 
2. 14jähriger: RS— 5; LS— 4,5. Hebung der Akkommodationsbreite in 3 Monaten 
R von 6,5 auf 13, L von 7,5 auf 13,5 dptr. 3. 35jähriger: Hebung der Akkommodations- 
breite in 4 Monaten von 4!/, auf 5 dptr; R von 2!/, auf 4 dptr. ZH. Erggelet (Jena). 

Harman, N. Bishop: Standards of vision for scholars and teachers in couneil 
schools. (Anforderungen an die Sehleistung bei Schülern und Lehrern der „council 
schools“.) Brit. med. journ. Nr. 3237, S. 58—61. 1923. 

Die hohen Anforderungen, die Studium und Unterricht heute an die Leistungs- 
fähigkeit der Augen stellen, machen es notwendig, die Zulassung zu den verschiedenen 
Arten öffentlicher Schulen und zum Lehrberuf von der Erfüllung bestimmter Mindest- 
forderungen abhängig zu machen. Das ist erwünscht um der Zurückzuweisenden 
selbst willen, aber auch im Hinblick auf die großen Opfer, die anderenfalls die All- 
gemeinheit umsonst bringt, indem sie ungeeigneten Persönlichkeiten die betreffende 
Laufbahn freistellt. Harman schlägt vor, bei der Zulassung zum Lehrberuf zu 
verlangen: Sehvermögen jeseits nach Korrektur 6/9 oder auf dem besseren Auge 6/6, 
auf dem schlechteren 6/18; dabei darf eine vorhandene Hyperopie oder Myopie 5 Diop- 
trien nicht übersteigen, hyperopischer oder myopischer Astigmatismus nicht mehr 
als 3 Dioptrien betragen. Hat ein Auge V 6/6 und nicht mehr als 3 Dioptrien Refrak- 
tionsanomalie, so sollte eine Minderwertigkeit des anderen Auges kein Hindernis sein, 
vorausgesetzt, daß keine Krankheit desselben vorliegt. Auch der Verlust dieses zweiten 
Auges zwingt nicht zur Zurückweisung des Kandidaten, wenn er ein gutsitzendes 
Glasauge trägt. Trübungen der brechenden Medien, Uveitis, Cyclitis, auch die meisten 
Fälle von Keratitis begründen die Zurückweisung, Farbensinnstörungen nur in beson- 
deren Fällen. Für die Zulassung der Schüler sollten dieselben Bedingungen gelten, 
nur daß man entsprechend ihrem geringeren Alter und der zu erwartenden Zunahme 
der Myopie in den ersten 2 Lebensjahrzehnten bei einem 11jährigen Schüler die Grenze 
für die zulässige Myopie schon bei 3 Dioptrien, bei 16jährigen mit 4 Dioptrien fest- 
setzen wird. Je nach dem Gegenstand der Ausbildung können die Anforderungen 
herabgesetzt werden oder es müssen bestimmte Leistungen der Augen besonders berlick- 
sichtigt werden. Die einzelnen Ausbildungsgegenstände der Fortbildungsschulen, tech- 
nischen Institute usw. werden von diesem Gesichtspunkt aus kurz besprochen. Immer 
soll man bei der Zulassung der Schüler zu bestimmten Ausbildungsmöglichkeiten 
bedenken, daß man damit eine große Verantwortung übernimmt nicht nur für die Jahre 
der Ausbildung, sondern für das ganze Berufsleben des Betreffenden. Löhlern. 
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Berens, Conrad: An accommodation rule with new features. (Ein Akkommodations- 
messer mit neuen Sehproben.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 1, 8. 26—28. 1923. 

Ein Universalinstrument für die Funktionsprüfung. Es hat die Form eines Lineals, 
ähnlich dem von Prince beschriebenen, und enthält Snellensche Sehproben und 
Landoltsche Ringe zur Bestimmung der Sehschärfe, eine Millimeterskala zur Messung 
des Pupillenabstandes und Farbobjekte zur Prüfung auf Farbensinn und zentrales 
Skotom. Zur Bestimmung des Nahepunktes der Akkommodation ist dem Instrument 
eine Schnur angeheftet, um die Sehproben in verschiedener Entfernung zu fixieren. 
Auf gleiche Weise wird mittels einer anderen Skala der Nahepunkt der Konvergenz 
und der Konvergenzwinkel gefunden. Zur Untersuchung auf Heterophorie dient eine 
Skala, die die Ablenkung in Prismendioptrien für 25 cm Entfernung angibt. Eine 
Gradeinteilung ermöglicht die Achsenbestimmung bei Zylindergläsern. Wirth (Berlin). 


Ophthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und Instrumente: 


Grunert, K.: Über Paracentesenkuren. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. 
Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 178—191. 1922. 

Grunert hat im Anschluß an den auf dem Kongreß in Heidelberg im Jahre 1906 von 
zur Nedden gehaltenen Vortrag „Über den therapeutischen und diagnostischen Wert der 
frühzeitigen Punktion der vorderen Kammer bei Iritis‘‘ über 15 Jahre an seiner Anstalt Para- 
centesenkuren eingeführt, anfangs unter strenger Auswahl besonders schwerer Fälle, im Laufe 
der Zeiten bei der größten Mehrzahl aller inneren Entzündungen des Augapfels, den Erkran- 
kungen der Uvea, des Glaskörpers und der Retina. Eingriff in der Regel jeden 2. Tag. Kleine 
Paracentesenkuhr besteht aus 8, große aus 12—16 Punktionen der vorderen Kammer. Ein- 
stich am Limbus an den vier Hauptmeridianen mit schmalem, langem abgebogenem Messerchen 
(Walb Nachfolger, Heidelberg). Nach jeder 2. oder 3. Paracentese eine subconjunctivale 
Injektion von Asterol (Rp. Asterol O1 Cocain 0,5, Natriumchlorat 1,0, Athylmorpliin 0,2, 
Aqua dest. 100). Daneben Beachtung der Allgemeinbehandlung und andere Hyperaemics 
wie lokale Wärme und Dionin. Nach dem Eingriff muß der Kranke 8 Stunden liegen. In der 
Regel nur klinische Behandlung, nur in Ausnahmefällen auch mal ambulante Anwendung 
der Kur. Zur Anästhesierung statt Cocain meistens Holocain, um die Widerstandskraft der 
Augengewebe gegen Infektionserreger nicht zu sehr zu mindern. Nach der Operation 3% 
sterile Dioninlösung, um das Auge wieder zu hyperämisieren. Um den therapeutischen Wert 
der Kuren zu demonstrieren, hat G. die zentrale Sehschärfe als Beweis genommen; in der von 
ihm gemachten Zusammenstellung findet sich bei 755 Augen eine Besserung in 66%, Visus 
unverändert in 27,4%, Verschlechterung in 8,6%. Nicht erwähnt sind die Fälle, bei denen 
eine Beeinflussung der zentralen Sehschärfe wenig oder gar nicht in Betracht kam, ferner die 
Fälle, wo mehr als ein Krankheitssymptom als wesentlich in der Diagnose angeführt war. 
Auch die Fälle, bei denen aus irgendeinem Grund eine oder mehrere Paracentesen gemacht sind, 
sind weggelassen, somit handelt der Vortrag lediglich über die Behandlung intrabulbärer 
Krankheiten. Ale zusammengehörend sind folgende Gruppen aufgestellt: 1. Die Erkrankungen 
der Uven, 2. dıe des Glaskörpers und 4. der Netzhaut; als Unterabteilung 3. die Netzhaut- 
ablösung. Bei Iritis glaucomatos? oder Iridocyzlitis serosa äußerte sich der Einfluß der Be- 
handlung derart, daß unter den in Betracht kommenden 20 Augen bei 16 der Druck normalisiert 
wurde, bei 2 gebessert und bei 2 der gleiche blieb; die zentrale Sehschärfe zeigte eine 
in 40%. Die Iridocyclitis chronica (141 Augen) zeigte eine Besserung von 59%, doch war das 
Ergebnis der Fälle mit besonders guter Endsehschärfe schlechter als in der vorigen Gruppe, 
33%, zu 50%. Von 9 Fällen mit Solitärtuberkel der Aderhaut sind alle unter Paracentesen- 
kuren und Allgemeinbehandlung ausgeheilt. Eine erfreuliche und dankbare Aufgabe ist die 
Behandlung der Chorioiditis disseminata (181 Augen) durch Paracentesen, wie die Übersicht 
auf der Tabelle ergibt. 39,8%, wesentliche Besserung, 17,1%, geringe Besserung, unverändert 
bei 40%. Ganz frische tuberkulöse Herderkrankungen eignen sich nicht zur Paracentesekur, 
besonders wenn die Herde in der Nähe des hinteren Polr liegen. Chorioiditis centralis (120 Augen) 
zeigte eine wesentlich verbesserte Sehschärfe bei 48%, bei 27%, wurde eine Sehschärfe von 0,5 
und mehr erreicht, bei 14%, Sehschärfe 0,8—1,0. In vielen Fällen eine Besserung, von 0,1 
auf 0,6, nur 0,8 mit geringer und 4,2 mit wesentlicher Verschlechterung. 6 mit Paracentesen- 
kuren behandelte Augen mit Aderhautruptur ergaben durchaus ermutigende Resultate. 3 be- 
sonders gute Besserungen wurden erzielt, Sehschärfe stieg im Fall 1 von 0,1 auf 0,8, besteht 
heute noch nach 6 Jahren, im Fall 2 von 0,1 auf 1,0, noch nach 5 Jahren bestätigt, im Fall 3 
von 0,25 auf 1,0, noch ein halbes Jahr später bestätigt. Bei den 91 Augen mit Glaskörper- 
trübungen finden sich selbstverständlich auch andere Krankheitserscheinungen, doch finden 
hier nur die Fälle Verwertung, bei denen die Trübung des Glaskörpers das wesentlichste Sym- 
ptom darstellte. Aus oben erwähnten Gründen sind die über 200 Paracentesenkuren bei Myopia 
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excessiva hier nicht erwähnt; aber auch hier war regelmäßig eine Aufhellung des Glaskörpers 
zu verzeichnen, auch bei sonst negativem Erfolg. Spontane und traumatische Glask - 
trübungen (je 4 Fälle) ergaben im ersten Falle 2 Besserungen, 2 mal Status idem, im zweiten 
nur eine wesentliche Besserung. Mit wesentlichem Erfolg wurde infektiöse Iridocyclitis mit 
Glaskörpervereiterung 4 mal behandelt. Die Endergebnisse der Sehschärfen waren 04, 0,6, 
0,8 und 0,10. Bei der Ablatio retinae handelt es sich um 54 Fälle, davon 26 chorioiditisch 
exsudativen Ursprungs, 26 als Folge hochgradiger Myopie und 4 durch Trauma bedingt. Nur 
4mal kam es zu einer länger beobachteten Anlegung ; wesentliche Besserungen wurden bei 
Gruppe 1 mehr als bei der zweiten erzielt, wobei selbetverständlich ist, daß nicht jeder Fall 
von Ablation mit Paracentesen behandelt worden ist. Bei der sog. Embolie der Arteria centralis 
retina ist die Paracentesenbehandlung seit langer Zeit eingeführt. Von 6 behandelten Fällen 
wurde 2mal wesentlicher Erfolg erzielt. Es gelang ferner, bei 3 von 9 Fällen von Venen- 
thrombose das Auge vor Erblindung zu bewahren. Bei den 20 an Retinitis haemorragica be- 
handelten Augen handelt es sich um 18 Fälle. Von Allgemeinleiden fanden sich 7 mal 
Arteriosklerose, 4 mal Tuberkulose, 3 mal Albuminurie, 1mal Lues, bei 3 Fällen war der übrige 
Befund negativ. Es gelang, bei 55%, der Augen eine wesentliche Besserung zu erzielen. Die 
anfangs gehegte Befürchtung, daß die Herabsetzung des Binnendruckes zu einer Vermehrung 
und Vergrößerung der Blutungen führen könnte, hat eich bei der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle nicht bestätigt. Bei 2 Fällen von Netzhautblutungen, durch Trauma bedingt, hob 
sich die Sehschärfe in einem Falle von 0,3 auf 0,8, im zweiten von Handbewegungen auf 
Finger 1m. Paracentesenbehandlung der Netzhautblutungen braucht im allgemeinen nicht 
ausgeschlossen zu werden, wenn man die älteren Fälle wählt. Da aber häufig das Alter des Pro- 
zesses sich nur schwer bestimmen läßt, ist Vorsicht geboten. Unter Retinitis centralis hat G. 
die Fälle zusammengestellt, bei denen das ätiologische Bild keine bestimmten Hinweise bot. 
Die 54 mit Paracentese behandelten Augen gehörten 30 Patienten, darunter 8Tbc. +, 1 mal 
Lues congenita, 1 mal Lues und Tuberkulose, 1 mal Tuberkulose und Albuminurie. Bei 46,3 
wesentliche Besserung, bei 33,3 geringe, bei 20,4 Visus unverändert. Von den senilen Macula- 
affektionen wurden nur die schweren Fälle mit starkem Verfall des zentralen Sehens mit 
Paracentesen behandelt. Bei 18 von 20 Augen gelang es, das Leiden aufzuhalten, bei ?/z 
wurde Besserung erzielt, lmal trat auch eine wesentliche Verschlechterung ein. Erfreuliche 
Ergebnisse wurden Deiter bei der Blendunsgretinitis, Retinitis solaris, erzielt. Bei allen 
10 Augen war die Sonnenfinsternis schuld. Es gelang in allen Fällen allein durch die Para- 
centese Besserung zu erzielen, in 60%, ganz oder fast normale Sehschärfe. Zusammengefaßt 
ergibt das Resultat in der Gruppe 1: Uvealerkrankungen bei 477 behandelten Augen 45,7% 
wesentliche, 21,8%, geringe Besserung, 26,4%, unverändert, 2,5%, geringe, 3,8%, wesent- 
liche Verschlechterung. 0.8—1,0 Sehschärfe erzielten 32,4%. In der Gruppe 2: Glaskörper- 
erkrankungen sind bei 103 Augen die gleichen Zahlen, 40,7%, 21,3%, 21,3%, 1,0%, 4,8% Seh- 
schärfe 36,3%,. Bei den Retinserkrankungen in Gruppe 4 sind die Zahlen: 43,8%, 27,7%, 
26,5%, 2,5%, 2,5%, Endergebnis 28,9%, mit Sehschärfe 0,8—1,0. Rusche (Bremen). 

Trerotoli, G.: Le iniezioni di latte nella terapia oculare. (Milchinjektionen in 
der Augenheilkunde.) (Istit. di clin. oculist., univ., Modena.) Boll. d. soc. med.- 
chirurg. di Modena Jg. 21/22, S. 349—395. 1921. 

Um sich ein eigenes Urteil über den Wert der Milchinjektionen bei Augenerkrankun- 
gen, worüber in der Literatur sich zum Teil widersprechende Anschauungen existieren, 
zu bilden, hat Trerotoli 32 Fālle der verschiedensten Augenaffektionen mit Milch- 
injektionen behandelt. Verwendet wurde vollkommen frische Kuhmilch, die 1 Stunde 
vor dem Gebrauch 10 Minuten lang gekocht wurde. Neben der im allgemeinen benutzten 
intraglutaealen Injektion bediente Verf. sich in 3 Fällen daneben noch der subconjuncti- 
valen. Die Dosis betrug bei Kindern 1—3 cem, bei Erwachsenen bis zu 5 ccm, bei be- 
sonders kräftiger Konstitution täglich 5 ccm. Die lokalen Reaktionen waren bei der 
intramuskulären Verabfolgung stets gering, bei subconjunctivaler Injektion dagegen 
sehr heftig (akutes Lidödem, Chemosis, Vergrößerung der präauricularen Drüse usw.). 
Da sich diese Erscheinungen in gleicher Heftigkeit schon nach der ersten Injektion 
zeigen, so beruhen sie sicherlich nicht auf erhöhter Sensibilität (Anaphylaxie), werden 
vielmehr lediglich durch die injizierte Milch an Ort und Stelle verursacht. Allgemeine 
Reaktionen, wie Fieber usw. fehlten fast immer, stieg aber die Temperatur in den 
ersten 6—8 Stunden gelegentlich, so blieb sie stets unter 38° und ging nach 12 bis 
24 Stunden immer zur Norm zurück. Lokale und allgemeine Reaktion stehen in direktem 
Verhältnis zur Konstitution des Patienten. Abgesehen von einem leichten Ohnmachts- 
anfall hat Verf. Intoxikationserscheinungen nicht beobachtet. Bei Trachomkomplika- 
tionen wirken Milchinjektionen auf die subjektiven Beschwerden (Lichtscheu, Schmer- 
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ren, Tränen) sehr günstig ein. Allerdings läßt sich eine Heilung dadurch nicht erzielen. 
Beim Frühjahrskatarrh lassen sich nicht nur die subjektiven Störungen beeinflussen, 
auch die Limbusknötchen schwinden und die Tarsalpapillen schrumpfen zusehends. 
Aber auch hier ist völlige Heilung ausgeschlossen. Schon nach den ersten Milchinjek- 
tionen sind Lichtscheu, Blepharospasmus und Irisreizung der Blepharoconjunctivitis 
eccematosa Iymphatischer Natur verschwunden. Da auch die Limbusefflorescenzen 
und die Hornhautinfiltrate rasch resorbiert werden, so kann die Milchtherapie zu- 
sammen mit der lokalen und allgemein-roborierenden Behandlung sehr wertvolle 
Dienste leisten. Auf eine einzige Milchinjektion pflegen traumatische, durch ein Hypo- 
pyon nicht komplizierte Hornhautentzündungen sich rasch zu reinigen und in auf- 
fallend kurzer Zeit abzuheilen. Fälle von Ulcus corneae serpens reagierten nur dann 
günstig, wenn sie nicht durch Pneumokokken verursacht waren. Unterstützt wird die 
Wirkung durch tägliche perorale Darreichung von Diphtherieserum. Die sklerosierende 
Keratitis profunda wurde durch 2 Injektionen zum Stillstand gebracht. Das Ulcus 
rodens erwies sich als unbeeinflußbar. Bei der Keratitis parenchymatosa zeigten 
sich die Milchinjektionen sehr wirksam. Abgesehen von dem auffallend raschen Ver- 
schwinden der subjektiven Beschwerden hellten sich auch die Hornhäute zusehends 
und schließlich völlig auf. Dabei zeigten sich die intramuskulären Injektionen den 
subconjunctivalen überlegen, weil bei letzteren heftige, langdauernde Reaktionen 
Wiederholungen erschweren. Ein Fall von posttraumatischer Iridocyclitis wurde sehr 
vorteilhaft beeinflußt. Auch bei der Iritis plastica sah Verf. sehr gute Erfolge, selbst 
wenn Syphilis ihr zugrunde lag, die Wirkung trat prompter ein als bei der spezifischen 
Behandlung, die jedoch keineswegs vernachlässigt werden darf. Das Fieber stellt 
nach Verf. sicherlich bei der Milchtherapie nicht den allein heilenden Faktor dar, 
weil oft dabei überhaupt kein Fieber oder nur eine ganz unbedeutende Erhöhung 
der Temperatur eintritt. Ihre Wirkung ist wahrscheinlich ähnlich wie bei der aspezi- 
fischen Serumtherapie zu erklären. Die Milch stellt ein vorzügliches Stimulans für die 
allgemeine Abwehrtätigkeit des Organismus dar, und aus diesem Grunde empfiehlt 
sich ihre Anwendung ganz besonders bei der lymphatischen Keratoconjunctivitis, 
Keratitis parenchymatosa, den einfachen Geschwüren und verschiedenartigen Ent- 
zündungen der Hornhaut, sowie bei Iritis und Iridocyclitis traumatischer und endogener 
Natur, um so mehr als die Milchinjektionen ein einfaches, harmloses und stets verfüg- 
bares Mittel bilden. Clausen (Halle a. S.). 

Pollock, W. B. Inglis: The „open“ treatment in eye operations. (Die offene 
Wundbehandlung bei Augenoperationen.) Brit. med. journ. Nr. 8235, S. 1262 
bis 1263. 1922. 

Da es einerseits unmöglich ist, Bindehautsack, Lider und ihre Umgebung völlig 
keimfrei zu machen, andererseits ein Verband Lidschlag und Tränenfluß hindert, 
die Temperatur am Auge erhöht und so günstige Wachstumsbedingungen für Bak- 
terien schafft, verwendet Verf. seit 8 Jahren mit gutem Erfolg bei allen intraokularen 
Operationen und bei denen an den Adnexen nur noch das von Bronner abgeänderte 
Fuchssche Gitter (für Kinder das Pagenstechersche), Verband nur bei Blutungen. 
Die Hände des Kranken werden bei Nacht derart festgebunden, daß er zwar das Kinn, 
aber nicht das Gitter berühren kann. Der Verf. weist nachdrücklich darauf hin, daß 
der Operateur ein Tuch vor Mund und Nase und Gummihandschuhe tragen soll, um 
jede Keimübertragung zu verhindern. [Bielschowsky.] P. A. Jaensch (Marburg). 

Kulenkampft, D.: Über die Behandlung der Trigeminusneuralgien mit Alkohol- 
injektionen. (Krankenstift, Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 2, S. 50—54. 1923. 

Verf. wendet sich gegen das Schlössersche Verfahren der Alkoholinjektion, nach- 
dem er bei 2 Fällen Kieferklemme, totale Facialisparese, Lähmung des Trochlearis, 
Acusticus, Vestibularis und die Zerstörung des Auges gesehen habe. Alles Schädigungen, 
die durch meist perineurale Alkoholdepots, die große Dosen Alkohol verlangten, ent- 
standen waren, weil eine typische Punktion der Nervenstämme nicht vorlag. Braun 
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brachte den leider nicht genügend beachteten Fortschritt über Schlösser hinaus, 
indem er die Nervenstämme punktierte und durch eine Novocaininjektion den Beweis 
in die Hände bekam, daß endoneural und nicht perineural injiziert war. {Bei der dann 
folgenden Alkoholinjektion erreichte er mit kleinsten Mengen (?/,, höchstens 1 com) 
sichere Zerstörung des Nervenstammes. Drei Symptome gestatten eine Unterscheidung 
zwischen beiden Injektionsarten. 1. Reizerscheinungen in dem am weitesten peripher 
gelegenen Gebieten. 2. Bei der unter hohem Druck vorgenommenen Injektion werden 
die Parästhesien stärker. 3. Schlagartiges Eintreten des Funktionsausfalles nach der 
Injektion von !1/,—®/,cem 2—4proz. Novocainlösung. Härtel brachte dann den 
Beweis, daß eine Regeneration unmöglich ist wegen Zerstörung des trophischen Zentrums 
durch Einspritzung von Alkohol in das Ganglion, wo stets die echte Trigeminusneur- 
algie sitzt, die nie durch eine Abführkur oder durch einen symptomatischen Eingriff 
geheilt werden kann. Diese wichtige Erkenntnis ist verschleiert worden einmal durch 
den Umstand, daß auch ganglionär sitzende Neuralgien oft eine lange Zeit auf beliebige 
Einwirkungen verschwinden können, daß die anatomisch belegbare Tatsache der mit 
Erfolg geübten Herausdrehung nach Thiersch wohl deshalb in manchen Fällen Dauer- 
erfolge gibt, weil sich der Zug am Nervenstamme bis in das Ganglion fortsetzen und so 
am trophischen Zentrum Dauerveränderungen erzeugen kann, daß ferner die basalen 
Injektionen viel häufiger als gewußt ganglionäre sind. Besonders die letzte Erkenntnis 
mußte dazu führen, nunmehr bewußt zur Ganglioninjektion überzugehen, wobei durch 
vorsichtiges Auswerten der feinsten Störungen schon während der Novocaininjektion 
die durch dieses Verfahren entstehenden Gefahren besonders in Gestalt schwerer Schä- 
digungen des Auges vermieden werden müssen. Verf. stellt dann die im Laufe der 
Jahre beobachteten Einzelheiten zusammen, erwähnt u.a. das gelegentliche Vorkom- 
men einer Abducensparese mit oder ohne Begleiterscheinungen, hat gelegentlich eine 
leichte und rasch wieder verschwindende Verdunklung ohne sonstige objektive Seh- 
störungen beobachtet und macht auf ein weiteres ernsthaftes Warnsymptom in Gestalt 
eines an dem Auge der betreffenden Seite sichtbaren rotatorischen Nystagmus auf- 
merksam. Da dabei subjektiv die Sehfunktionen ungestört blieben, handelt es sich nach 
Ansicht des Verf. um eine Einwirkung auf den Vestibularis. Verf. injiziert freihändig 
an sitzendem Patienten und hat im Laufe der Jahre die Injektionsdauer immer mehr 
verlängert, er rechnet mit 15—20 Minuten für eine Alkoholinjektionsmenge von ?/, bis 
l cem. Drei Wege sind möglich, um das Ganglion zu zerstören, die typische Härtelsche 
Injektion durchs Foramen ovale oder die quere von Harris, die allerdings den Sinus 
gefährdet, die basale Injektion vom 3. Ast aus (Härtel, Braun) und die durch die 
Orbita vom Foramen rotundum aus, die Verf. anwendet, wenn durch basale oder inter- 
mediäre Injektionen an der Schädelbasis schon massige Narben erzeugt sind. Zusammen- 
fassend sagt Verf.: die Schlösserschen Alkoholinjektionen sind wegen schwerer 
Schädigungen aufzugeben. An ihrer Stelle treten die verschiedenen Injektionsformen 
ins Ganglion, dem Sitz der echten Neuralgie. Bei Verbauung des Weges durch das 
Foramen ovale, Eingang durch das Foramen rotundum. Durch vorsichtige Injektion 
kleiner Alkoholdosen und genauer Beachtung der Fernsymptome Vermeidung von 
Störungen. i Rusche (Bremen). 

Shahan, W. E.: An ophthalmic illuminator. (Ein Augenbeleuchtungsapparat.) 
Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 245—250. 1922. 

Als Lichtquelle dient eine 21 kerzige Nitrogenlampe für 12—16 Volt Spannung. 
Sie ist in einem kubischen Metallgehäuse eingeschlossen und wird mit 110 Volt-Strom 
unter Vorschalten eines Widerstandes gespeist. Die durch ein rundes Loch aus dem 
Gehäuse austretenden Lichtstrahlen fallen in einen Tubus, der durch einen Metall- 
bügel fest mit dem Gehäuse verbunden ist. Das Ganze wird, wie die Zeißsche Hammer- 
lampe, mit einem Holzgriff gehalten. In dem Tubus finden sich zwei plankonvexe 
Linsen von je 20 D Brechkraft und 33 mm Durchmesser; ihre Konvexflächen sind ein- 
ander zugekehrt, der Abstand der korrespondierenden Hauptpunkte ist gleich der 
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halben Summe der Brennweiten. So wird ein konvergentes Strahlenbündel erzeugt, 
das annähernd frei von sphärischer und chromatischer Aberration ist. (Dasselbe 
Prinzip ist bereits in der Gullstrandschen Spaltlampe und der Hammerlampe reali- 
siert. Ref.) Der Tubus ist nach vorn so zugespitzt, daß das Strahlenbüschel bis zu 
seiner Vereinigung zum konjugierten Bilde abgeblendet wird. So tritt aus dem vorderen 
Ende des Tubus ein leicht divergentes Büschel von großer gleichmäßiger Helligkeit aus. 
Anwendungfindet.der Apparat zur seitlichen Beleuchtung des vorderen Augenabschnittes 
bei der Untersuchung, zur skleralen Durchleuchtung, zur Beleuchtung bei Operationen 
und als besonders intensive Lichtquelle bei der Ophthalmoskopie und Skiaskopie. 

| Wirth (Berlin). 

Lenz: Eine Stereocamera zur Photographie des vorderen Abschnittes des 
lebenden Auges (erbaut von Carl Zeiss-Jena). Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. 
Ges., Jena, Sitzg. v. 8.10. VI. 1922, S. 290. 1922. 

Die Kamera wurde nach den Angaben von Lenz durch die Firma Carl Zeiss 
konstruiert. Sie ist nach dem Prinzip der Spiegelreflexkamera gebaut und mit licht- 
starken „Planaren“ ausgestattet, die auch stärkere Vergrößerungen zulassen. Seitliche 
Beleuchtung durch isoliertes, von einer Bogenlampe geliefertes Lichtbündel, das zur 
Einstellung zwecks Vermeidung von Blendung stark abgedämpft wird. Alle Mecha- 
nismen sind so gekoppelt, daß durch einen einzigen Handgriff Spannung des Moment- 
verschlusses, Entfernung der Abblendung, Belichtung bei intensivem Licht und Ver- 
schluß der Kamera erfolgen. Wirth (Berlin). 


Hygiene des Auges, Blindenwesen, Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Troncoso, M. Uribe: Ophthalmologic versus anatomic nomenelature. (Gegen- 
satz zwischen anatomischer und augenärztlicher Bezeichnung.) Internat. congr. of 
ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 607—614. 1922. 

Verf. findet es unbequem und besonders für den Lernenden schwierig, daß die 
augenärztliche Bezeichnung und die Wiedergabe in Bildern oft von der sonst allgemein 
durchgeführten Regel abweicht, nach der man die Bezeichnung ‚„Rechts-Links“ und 
„Oben-Unten“ auf das dem Beobachter gegenüberstehende Subjekt bezieht. Er schlägt 
vor, daß bei allen Veröffentlichungen, insbesondere z. B. auch Schnitten durch das 
Auge, diese anatomische Wiedergabe gewählt wird. Dementsprechend sollte das 
Gesichtsfeldschema nicht so, wie bisher üblich, orientiert sein, daß sich linkes und 
rechtes Gesichtsfeldschema von links nach rechts folgen (L. Auge — R. Auge), sondern 
so, wie es sich dem Untersucher bei frontal gegenübersitzendem Patienten darbietet 
(R. Auge — L. Auge). Das bekannte Schema zur Verdeutlichung der Hemianopsie 
sollte ebenfalls nicht so wiedergegeben werden, wie es bei dem Leser selbst sich ver- 
hält, sondern wie er es bei einem anderen vorfindet (Hinterhauptlappen oben, Augen, 
Gesichtsfeld unten). Der Vorschlag von Troncoso scheint recht beachtlich, da es für 
den Lernenden tatsächlich recht erschwerend wirkt, wenn er diese verwickelten Lage- 
beziehungen sich bald an sich selbst, bald an einem fremden Subjekt vorstellen soll. 

Best (Dresden). 

Thomson, H. Wright: Education of partially blind children in myope classes. 
(Erziehung halbblinder Kinder in Myopenklassen.) Brit. med. journ. Nr. 3285, 8. 1257 
bis 1258. 1922. 

Die Glasgower Myopenklassen nehmen auch nichtmyopische, schwachsichtige 
Kinder auf, denen Bilder, Druck und Schrift von solcher Größe vorgeführt werden, 
daß ein Konvergenzexzeß vermieden wird. Die Kinder sollen mit Rücksicht auf ihre 
Zukunft vor dem ‚Makel‘ des Besuches einer Blindenschule bewahrt werden. Bei 
der Untersuchung zur Einschulung ist außer genauer Augenuntersuchung auch die 
der Psyche und des Intellekts nötig. Kinder mit Einbuße der Sehfähigkeit infolge 
cerebraler Defekte werden ausgeschlossen. Verf. trennt 2 Gruppen: Kinder mit an- 
geborenen Leiden bzw. Mißbildungen der Augen oder Folgen der Ophthalmia neona- 
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torum (48 Fälle), von später erworbenen Sehstörungen (18 Fälle). Zur Aufnahme in 
die Schwachsichtigenklassen eignen sich im allgemeinen nur Fälle, in denen die Seh- 
schärfe > ®/,, beträgt, jedoch soll keine scharfe Grenze gezogen, sondern unter Um- 
ständen auch bei Sehschärfe <®/,, der Versuch und die Entscheidung vom Urteil 
des Lehrers abhängig gemacht werden. Die Aufnahme der Kinder ist nur zu empfehlen, 
wenn auf Grund des ärztlichen Befundes keine Verschlechterung des Sehens zu erwarten 
ist. Regelmäßige Untersuchungen; bei Besserung Überführung in gewöhnliche Schulen, 
bei Verschlechterung in Blindenschulen. Von wesentlicher Bedeutung für den Erfolg 
ist die Leistung des Lehrpersonals. In der Diskussion weist Bishop Harman darauf 
hin, daß in London in 36 Schwachsichtigenklassen etwa 600 Kinder untergebracht 
sind. Auch er betont die Wichtigkeit der Opferfreudigkeit der Lehrer. Auf dem Lande 
lassen sich solche Sonderklassen nicht einrichten. Dort soll in den gewöhnlichen Schul- 
klassen dadurch geholfen werden, daß Schwachsichtige nur das Nötigste und nur 
auf der Wandtafel schreiben und von großen Karten statt von Büchern lesen. 
[Bielschowsky] P. A. Jaensch (Marburg). 

Bürklen, K.: Der Blinde im Erwerbsleben. Zeitschr. f. d. österr. Blindenw. 
Jg. 9, Nr. 11/12, S. 1529—1535. 1922. 

Bürklen will die Bestrebungen, den Blinden ins Erwerbsleben zu bringen, auf 
das richtige Maß zurückführen. Er betont, daß der Blinde auf jeden Fall unter gleichen 
Umständen dem Sehenden an Arbeitskraft unterlegen ist. Ausgleichend haben zu 
wirken: Die Schul- und Berufsbildung, beide müssen zu ihrem Recht kommen, Ab- 
kürzungen sind schädlich, eher ist die. Ausbildungszeit zu verlängern. Die Ausbildung 
hat in eigenen Berufsbildungsanstalten zu geschehen. Da das Ideal der selbständigen 
Berufsausübung meist nicht erreicht wird, sind genossenschaftliche Arbeitsstätten zu 
gründen, die sich möglichst dem Erwerbsleben der Sehenden anzupassen haben (Pro- 
paganda, Löhne usw.). Anzustreben ist die Aufhebung der Gefangenenarbeiten in 
Berufen, die die Blinden vorwiegend treiben (Bürstenmachen usw.), hingegen ist B. 
nicht für eine vollständige Monopolisierung der Berufe. Private und öffentliche Wohl- 
tätigkeit sind nicht entbehrlich, sie müssen jedoch nur der Erwerbsfürsorge dienen, die 
Armenfürsorge ist nach Kräften auszuschalten. Zade. 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden: 


Whitnall, S. E.: Some descriptive errors in the anatomy of the orbit. (Einige 
Irrtümer in der beschreibenden Anatomie der Augenhöhle.) Internat. congr. of ophth., 
Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 617—625. 1922. 

Die Lig. palp. med. und lat. sollten zweckmäßig lig. tarsal. bezeichnet werden, 
weil sie den Tarsus am Orbitalrand befestigen. Der untere Rand des Lig. tars. nas. 
ist scharf abgrenzbar, der obere dagegen nicht. Der Ausdruck Tarsalknorpel soll durch 
die Bezeichnung Tarsalplatte ersetzt werden. Die Glandulae mucosae Krausei sind 
keine Schleim-, sondern akzessorische Tränendrüsen. Whitnall betont die Differen- 
zierung der Fascia lacrim. von dem lig. tars. med. Ferner wird die in einzelnen Lehr- 
büchern unrichtig gegebene Beschreibung des Hornerschen Muskels, des Tränen- 
sacks, des Levat. palp. sup., der Tränendrüse, des Rect. lat. und der Tenonschen 
Kapsel richtiggestellt. Sattler (Königsberg). 

Bireh-Hirsehfeld: Zur Bedeutung und Messung der Lidbulbusspannung. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 2/3, 8. 79—89. 1922. 

Die durch den Druck der Lider und den Gegendruck des Augapfels bedingte 
Spannung an den Lidern wird durch verschiedene Faktoren beeinflußt. Orbitale 
Momente (Volumen des Orbitalinhalts im Verhältnis zur Orbita, Gefäßfüllung, Fett- 
polster, Augapfelgröße) drängen den Bulbus nach vorn. Orbitale und palpebrale 
Momente (Tonus der Augenmuskeln, Elastizität der Haftbänder und des Septums, 
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Druck des Orbikularmuskels) halten ihn zurück. Durch Eintragung der wichtigsten 
Daten (Masse der Orbita, Lider, Protusionsgrad) in ein Schema gewinnt man einen 
Anhalt für die räumlichen Faktoren der Lidbulbusspannung; den wirklich vorhandenen 
Grad kann man aber nur empirisch messen. Die nötigen Messungen werden von Birch- 
Hirschfeld mit Hilfe einer feinen Federwage ausgeführt, bei der zwei parallele, ver- 
schiebliche Metallflächen durch einen senkrecht dazu angeordnetes Führunparohr 
mit einer Spiralfeder auseinandergezogen werden. Das Instrument wird mit den Platten 
zwischen Lid und Bulbus eingesetzt und durch die Spannung der Lider alsdann mehr 
oder weniger zusammengepreßt; der Spannungsgrad kann an einer Skala abgelesen 
werden. Bei einer Reihe von Messungen entsprach die Spannung einem Durchschnitts- 
druckwert von 90g und schwankte zwischen 60 und 115g; bei forciertem Lidschluß 
stieg sie um 40g; bei Facialisparese erhielt man 10g niedrigere Werte. Der Durch- 
schnittswert bei Emmetropie betrug 80 bei Kurzsichtigkeit von mehr als 10 D 105g. 
Besonderes Interesse hatten Messungen bei Trachom; bei frischen Trachomen ohne 
Pannus ergab sich ein durchschnittlicher Wert von 90g. Bei Trachomen mit Pannus 
ein solcher.von 115g. B.-H. glaubt, daß der Pannus durch Reibung der stärker er- 
krankten Lidbindehaut an der Hornhaut entsteht und daß die beträchtliche Lidbulbus- 
spannung hierbei einen besonderen Einfluß hat; eine präventive Therapie müsse des- 
halb darauf hinzielen, die erhöhte Spannung in diesen Fällen zu vermindern. Für Pannus 
eccematosus scheinen nach B.-H. analoge Verhältnisse vorzuliegen mit dem Unter- 
schied, daß beim Trachom die Verdickung des Tarsus und die Tonuserhöhung des 
Orbicularis in gleicher Weise zur Erhöhung der Lidspannung beitragen, während 
sie beim Ekzem allein auf die erhöhte Anspannung des Orbicularis zurückzuführen ist. 
Comberg (Berlin). 

Oliver, M. W. B.: Plastic operation for contracted sockets. (Plastik bei ge- 
schrumpften Augenhöhlen.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 4, sect. of ophth. 
8. 15. 1923. 

Patient, bei dem schon viele erfolglose Plastiken vorgenommen, um eine Prothese — 
zu können. Entfernung des ganzen Orbitelinhaltes einschließlich der Conjunctiva der Lider 
bis auf das Periost, ausgedehnte Implantierung, 2 Monate hindurch vuıkanisierte Form an 
einer Zahnschiene getragen, keine Neigung zur Schrumpfung. Es wird Glasauge getragen. 
Geeignet für Fälle mit Extenteratio orbitae. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Roy, Dunbar: Tuberculoma of the orbital cavity. Exhibiton of photograph. 
Literature. (Tuberkulom der Augenhöhle. Demonstration einer Photographie. Lite- 
ratur.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 111—124. 1922. 

19jährige Negerin, früher gesund, vor 3 Monaten Rötung des Augapfels, seit 2 Monaten 
langsam zunehmender Exophthalmus, außerordentlich starke Vordrängung des gesamten 
Orbitalinhaltse und des erblindeten Auges rechts. Hochgradige, die Hornhaut weit über- 
ragende Chemosis. Exenteration der Augenhöhle. Histologisch: käsige Tuberkulose der 
Orbita. Referat einer Reihe von Fällen aus der Literatur. Sattler (Königsberg). 

Maisin, J.: Un groupe nouveau de tumeurs intraorbitaires spontanées chez la 
souris blanche. (Eine neue Gruppe spontan entstandener Orbitalgeschwülste bei 
weißen Mäusen.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’etude du cancer Bd. 11, Nr. 9, S. 594 
bis 615. 1922. 

Von 4 Mäusen, die 2 Jahre nach ergebnisloser Impfung noch lebten, boten 2 Or- 
bitalgeschwülste. Einmal handelte es sich um ein kirschgroßes Spindelzellsarkom 
mit Resten von Drüsengewebe, die darauf hindeuteten, daß der Tumor in einer acinösen 
Orbitaldrüse entstand. Der Tumor enthielt zahlreiche ein- und mehrkernige Zellen, 
spindelförmigen Fortsätze und eosinophilen Körner. Von 19 Tieren, auf die über- 
impft wurde, entwickelten sich 8mal größere Tumoren, und zwar unter 7 Fällen, bei 
denen in die Orbita geimpft wurde, 3mal. Von 5 Wiederimpfungen unter die Haut 
hatten 4 einen Erfolg. Der Tumor bei der zweiten Maus war ein cystisches Adenom, 
das vermutlich von einer Harderschen Drüse entstanden war, die bei der Maus unter 
der Nickhaut liegt. Bei der anatomischen Untersuchung der Harderschen Drüsen 
von 17 Mäusen fand der Autor einmal ein echtes Adenoepitheliom. Er weist darauf 
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hin, daß Tumoren von ähnlicher Struktur, die endemisch und infektiös auftreten, 
in der Orbita und Siebbeinhöhle bei Kühen und Pferden in Schweden und Norwegen 
beobachtet wurden. Birch-Hirschjeld (Königsberg). 

Green, jr., John: Basal cell carcinoma of the orbit and ethmoid: Operation; 
radium application. (Basalzellenkrebs der Orbita und Siebbeinhöhle: Operation; 
Anwendung von Radium.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, S. 75—79. 1923. 

53jährige Frau. Seit 15 Jahren Schwellung der Haut über der Nasenwurzel, seit 7 Jahren 
am linken unteren Augenhöhlenrand, seit 5 Jahren Exophthalmus. Vis ®, Fundus o. B. 
Deviation des Nasenseptums. Röntgenaufnahme o. B. bis auf Beschattung der linken Kiefer- 
höhle. Bei Punktion der Kieferhöhle knochenharte Resistenz. Diagnose: Osteosarkom der 
Kieferhöhle mit sekundärer Beteiligung der Orbita. Exophthalmus 1!/, mm. Incision am 
Orbitalrande. Weicher Tumor mit Zerstörung des Knochens. Probeexcision. Mikroskop: 
Basalzellenkrebe.. Der Tumor hatte, wie die Operation zeigte, Ethmoidalzellen nach der 
Kieferhöhle vorgebuchtet. 62 mg Radium in Silber- und Gummikapsel wurden in die Sieb- 
beinhöhle, 12,5 mg in Gold in das Tumorgewebe von der Orbitalwunde eingeführt, 12,5 mg 
in Goldnadeln tief ins Tumorgewebe eingesteckt. Die Nadeln blieben 8 Stunden liegen (100 mg- 
Stunden), in der Siebbeinhöhle 15 Stunden. — 2 Tage nach der Operation Fieber und Delirien. 
Eiterung der Orbitalwunde. Beweglichkeit des Auges nach unten gestört. Vis = Fingerzählen 
in 12 Fuß. Fundus normal. Nach 2 Wochen Erysipel, nach einigen Monaten Phthisis bulbi. 
Kieferhöhleneiterung, SequesterabstoBung. Die Frage, ob der Verlust des Auges durch das 
Radium veranlaßt wurde, wird vom Autor verneint, die Knocheneiterung, Sequestrierung 
und Phthisis bulbi auf eine sekundäre Infektion zurückgeführt. Birch- Hirschfeld. 


Di Marzio, Quirino: Angioma cavernoso dell’orbita. (Kavernöses Angiom der 
Augenhöhle.) (Clin. oculist., Roma.) Ann. di ott. e. clin. oculist. Jg. 51, Nr. 1, 
S. 26—56. 1923. 

Zur Klärung der Histogenese des kavernösen Angioms der Orbita hat Di Marzio 
gelegentlich der Beobachtung von 4 einschlägigen Fällen eine genaue histologische 
Untersuchung mit Hilfe der modernsten Methoden mit einer Untersuchung des in der 
Geschwulst enthaltenen Blutes sowohl als des Körperblutes verbunden. Die fibröse 
Kapsel der Geschwulst, im ganzen sehr dünn, besteht aus altem Bindegewebe von 
kollagenen und elastischen Fasern; sie ist nicht als das Ergebnis einer Reizung des 
Orbitalgewebes aufzufassen, sondern als Fortsetzung der interlacunären Scheide- 
wände. Auch diese bestehen aus kollagenem und elastischem Bindegewebe, von dem 
in 3 Fällen das erste, in einem das letztere überwiegt. An einzelnen Stellen dick, führen 
sie reichliche Capillaren, an anderen bis zu wenigen Fasern verdünnt, begrenzen sie, 
mit einschichtigem Endothel bekleidet, die blutgefüllten Hohlräume, innerhalb deren 
häufig Reste und Fransen von Septen gefunden werden. Die interlacunären 
Felder bestehen in dem einen Falle aus altem Bindegewebe mit spärlichen Kernen, 
zahlreichen, zum Teil in Sklerose begriffenen, zum Teil sklerosierten Gefäßen, und mit 
Resten von endothellosen Lacunen. Dieses stark pigmentierte Bindegewebe ist außer- 
ordentlich reich an Plasmazellen und Mastzellen. In 2 anderen Fällen ist das Binde- 
gewebe jung, reich an Capillaren und endothelbekleideten, blutführenden Hohlräumen, 
enthält zahlreiche Fibroblasten und Plasmazellen, dagegen gar kein Pigment und 
nur ganz vereinzelt Mastzellen. Bei einem Fall, der den Übergang zwischen diesen 
beiden Formen darstellt, finden sich Iymphoide Zellnester, bestehend aus Lympho- 
cyten, Lymphoblasten und Plasmazellen. Das Bild des dem Tumor entnommenen 
Blutes zeigt in allen Fällen eine Vermehrung der Eosinophilen und der (basophilen) 
Mastleukocyten; besonders wichtig aber erscheint das Vorkommen von unreifen Leuko- 
cyten (Promyelocyten und Hämocytoblasten) in 3 Fällen, und überdies in allen 4 Fällen 
von Plasmazellen. Bis auf diese enthält auch das fließende Blut die gleichen Zellformen. 
Als ein Zeichen lokaler Reizung finden sich die Elemente entzündlicher Infiltra- 
tion: Lymphocyten, teils zerstreut in der Nähe der Gefäße, teils in perivasculären 
Herden, in denen sie die zentralen Partien einnehmen; Mastzellen, die sich in 3 Fällen 
finden, entsprechend dem Grad der fibrösen Umwandlung in zunehmender Zahl, 
eosinophile Leukocyten in 1 Falle und Plasmazellen in allen 4 Fällen, teils 
zerstreut, teils als Bestandteil der Iymphoiden Nester in deren Peripherie. Die Ent- 
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stehung des kavernösen Angioms führt M. zurück auf einen kongenitalen Naevus 
vasculosus, der auf eine gegebene Veranlassung in die Blutgeschwulst übergeht. Diese 
bisher unbekannte Veranlassung glaubt er erblicken zu dürfen in der Veränderung 
des Körperblutes, wie sie das Blutbild in 3 seiner Fälle aufweist. Hier finden sich, 
vielleicht als Folge einer leichten Reizung des Knochenmarks, unreife Zellformen (Hämo- 
cytoblasten, Promyelocyten und Myelocyten), und dieselben Zellformen, zusammen 
mit Plasmazellen, auch im Blut des Angioms, wo sie den Reiz zu seiner Entwicklung 
abgegeben haben mochten. Diese wird eingeleitet durch die Neubildung von Granu- 
lationsgewebe und Gefäßen, deren Wände durch das eindringende Blut erweitert 
und zerstört werden unter Verdünnung des jungen und zarten Bindegewebes. Außer 
auf diesem Wege werden die Lacunen auch durch den Druck des Blutes gebildet, das 
in das Bindegewebe Höhlungen gräbt. Zu dem formativem Reiz gesellt sich nun 
Zellinfiltration, welche hinüberleitet zur fibrösen Umwandlung des Angioms. Ver- 
langsamung oder Stockung des Blutumlaufs führen zu Thrombenbildung, und diese 
sowie die Sklerose der Gefäße bedingen diese Umwandlung, während die Zerstörung 
der roten Blutkörperchen die Grundlage für die Pigmentierung abgibt. Das Fibro- 
angioma stellt demnach ein Involutionsstadium des Angioma cavernosum dar, das 
schließlich in ein Fibrom übergeht. In klinischer Beziehung sind die auseinander- 
gehenden Angaben der Autoren über Konsistenz und Kompressibilität der Geschwulst 
erklärlich durch die Verschiedenheit des anatomischen Baues. Die Beteiligung des 
Augapfels ist verschieden gefunden worden; auch bei den 4 untersuchten Fällen war 
er ebenso wie die Funktionen einmal ganz intakt, 2mal fand sich ein Ödem des Seh- 
nerven mit Beeinträchtigung der zentralen Sehschärfe und des Gesichtsfeldes, im 
vierten postneuritische Atrophie mit fast gänzlichem Verlust des Sehvermögens. 
Wichtig für die Diagnose ist eine probatorische Punktion. Therapeutisch ist die Exstirpa- 
tion der Elektrolyse vorzuziehen. Sie ist auch in allen 4 Fällen vorgenommen worden, 
und zwar vermittels der supraciliaren Orbitotomie nach Cirincione, welche unter 
Schonung des Knochens zu vollständiger Heilung geführt hat. (Die deutsche Literatur 
ist kaum berücksichtigt, von Graefe- Saemischs Handbuch nur die 1. Aufl.) 
Lederer (Teplitz). 

Paton, Leslie: Haemangeioma of orbit. (Hämangiom der Orbita.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 4, sect. of ophth., 8. 13—14. 1923. 

76jährige Patientin, rechts seit 4 Jahren Exophthalmus, nur gelegentlich Schmerzen. 
Befund: Auge nach vorn, abwärts und einwärts disloziert. Tumor unten außen vom Augapfel 
bei tiefem Eindrücken palpabel. Rechte Submaxillardrüse vergrößert, kleine Drüse in der 
Supraclaviculargegend. Oberer Orbitalrand alte Fraktur. 1922 24. VI.: Drüsen kein malignes 
Aussehen. 18. VII.: leichte Entfernung eines walnußgroßen abgekapselten cavernösen An- 
gioms. Besteht zwischen Fraktur und Entstehung des Angioms ein Zusammenhang? Häm- 
angiome sonst nur unter 60 Jahren beobachtet. — H. Neame berichtet über einen Fall, 


wo nach einer Schußverletzung mit in der Orbita zurückgebliebenem Metallstück ein Angiom 
mit kleinfingergroßen Gefäßen bei der Exenteration gefunden wurde. [Brückner] Stüdemann. 


Knapp, Arnold: Metastatic thyroid tumor in the orbit. (Metastase eines Schild- 


drüsentumors in der Orbita.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, 8. 68—74. 1923. 

Der 66jährige Patient erkrankt mit Schwindel und Sehstörung. Beide Augen sind pro- 
minent (r. 32, ]. 28). Das rechte Auge ist in der Bewegung nach oben außen beschränkt. Am 
rechten oberen Orbitalrand ist eine weiche Schwellung und an einem runden Knochendefekt 
Pulsation fühlbar. Visus, Opticus, Gesichtsfeld normal. Das Röntgenbild zeigt eine Er- 
weichung des Knochens am oberen Orbitalrand. Nach Incision unter der Braue zeigt sich ein 
mit dem Periost verwachsener Tumor und es entleeren sich reichliche weiche Tumormassen, 
nach deren Entleerung eine Höhlung bleibt. An 2 Stellen lag die Dura frei. Die mikroskopische 
Struktur entsprach einem Adenom und glich völlig dem Bau der Schilddrüse. Der Exophthal- 
mus bildete sich nicht ganz zurück und nach 10 Monaten zeigte sich ein Tumor der rechten 
Scapula und eine Geschwulst der Schilddrüse und der Lunge. Trotz Bestrahlung mit Röntgen- 
strahlen und Radium schritt der Tumor fort und der Patient ging unter Gehirnerscheinungen 
zugrunde. Es handelte sich offenbar um die Metastase eines Schilddrüsentumors, die zu einer 
Zeit am oberen Orbitalrande bemerkbar wurde, als an der Schilddrüse noch keine Geschwulst 
festzustellen war. Von analogen Tumoren erwähnt der Verf. einen Fall v. Eiselsbergs und 
einen Fall Jaboulays. Birch- Hirschfeld (Königsberg i. Pr.). 
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Seefelder, R.: Orbitale Metastase eines Neuroblasioma sympathioum. (Univ.- 
Augenklin., Innsbruck.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 1/2, S. 7—13. 1922. 

13 Monate altes Kind, seit 14 Tagen stark abgemagert, blaß. Rechte schlaffe Ptosis, 
leichtes Lidödem, geringer Exopbthalmus, allseitige starke Beweglichkeitsbeschrä 
absolute Pupillenstarre.e Hintergrund o. B. Allgemeine Lymphdrüsenschwellung. Großer 
Tumor im Unterleib fühlber. Blutbefund entsprechend einer hochgradigen sekundären Anämie. 
Innerhalb 6 Wochen rascher Verfall unter Entwicklung von großen Geschwulstmetastasen 
in den Schädelknochen der Schläfengegend. Auftreten zahlreicher flächenhafter Hautblutungen, 
besonders im Bereich der Knochenmetastasen und der Lider. Exitus. Sektion: nu 
große knollige, von der Umgebung abgrenzbare Geschwulst aus weichem graurotem Gewe 
über der rechten Niere. Außerordentlich zahlreiche Metastasen, besonders in den Orbital- 
wandungen. Beide Sehnerven von der Geschwulst ummauert. Charakteristisch für Sympathico- 
blastom ist der Ausgang von der Nebenniere, die Metastasenbildung besonders in Lymphdrüsen, 
Leber und Knochen, die enorme Bösärtigkeit, das jugendliche Alter, die zerfließliche hämor- 
rhagische Beschaffenheit der Geschwülste, die Hautblutungen. Mikroskopisch: Zellen mit 
ziemlich kleinen runden chromatinreichem Kern und spärlichem, kaum nachweisbarem 
Protoplasma. Bindegewebige Septen zwischen den Geschwulstzellhaufen. Rosettenbildung 
durch mehrreihige kranzförmige Anordnung der Kerne. Zahlreiche Blutergüsse, vielfach kern- 
haltige rote Blutkörperchen. Sattler (Königsberg). 

Bedell, Arthur J.: Chloroma. (Chlorom.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 588—603. 1922. 

Die Diagnose des Chloroms ist durch Untersuchung des Blutbildes leicht zu sichern. 
Beschreibung von 4 eigenen Fällen. Ausführliches Literaturverzeichnis. 

1. 8jähriges Kind; benommen, abgemagert, gelbliche Haut. Rechtes Auge etwa Il, 
linkes 20 mm vorgedrängt. Orbitaltumor mit Haut und Knochen nicht verwachsen. Rechts 
Neuritis optice, weiße exsudative Herdchen. Links Hornhaut unten getrübt, gelblichgrauer 
Reflex aus dem Augenhintergrund. 1 400 000 rote, 79 600 weiße Blutkörperchen, 30% Hämo- 
globin. Polynucleäre 16%, große Mononucleäre 5%, große Lymphoeyten 15%, kleine Lympho- 
— 33%, neutrophile Myelocyten 28%, 5 kernhaltige rote Blutkörperchen. Anatomische 

ntersuchung eines exzidierten Tumorstücks ergab Knoten von großen Lymphocyten. Ex- 
ophthalmus noch zunehmend. Hemiplegie. Tod; keine Sektion. — 2. 18jährige Frau; seit 
10 Tagen zunehmende Vortreibung der Augen; Haut graugelblich. Mehrere Knoten von 2cm 
Durchmesser in den Brüsten fühlbar. Lymphdrüsen vergrößert. Exophthalmus etwa 20 mm. 
Geschwulst über der Tränendrüse. Chemosis. Graue Masse scheint Netzhaut vorzudrängen. 
Sehr rasche Zunahme des Exophthalmus. Blutbild: 2,2 Millionen rote, 52 000 weiße Blut- 
körperchen, 42%, Lymphoblasten, 10%, Polynucleäre, 19%, kleine Mononucleäre, 19%, kleine 
Mononucleäre, 8%, große Mononucleäre und Übergangszellen. Sektion ergab: Chlorom 
mit Metastasen in Brust, Herz, Nieren, Lymphdrüsen. Mikroskopisch: kleine Rundzellen, 
von denen einige stark leichtbrechende Körnchen enthalten. — 3. 5jähriges Kind. Unter 
dem rechten Oberlid eiförmige, sich tief in die Augenhöhle erstreckende Geschwulst. Aug- 
apfel vorgedrängt, Hintergrund o. B. 1,5 Millionen rote, 6200 weiße Blutkörperchen, 70% 
Lymphocyten. Excision eines grünlichen festen Tumorstücks. Mikroskopisch: Chlorom. — 
4. 7 Jahre altes Kind; beiderseits Exophthalmus; frei bewegliche Knoten unter der Haut, 
die sich in die Orbita erstrecken. Neuroretinitis mit weißen Exsudatherden und Blutergüssen. 
3 Millionen rote, 20 800 weiße Blutkörperchen, 67% Hömoglobin, 81% Lymphocyten. !/, Jahr 
später Tod. Keine Sektion. Sattler (Königsberg). 

Greeves, R. Affleck: Case of bilateral proptosis, with limitation of movement 
in one eye. (Fall von beiderseitigem Exophthalmus mit einseitiger Bewegungsein- 
schränkung.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 4, sect. of ophth., S. 15. 1923. 

37 jähriger Patient. Vor 1 Jahr rechts, vor 6 Monaten links beginnender Exophthalmus. 
August 1922: störende Doppelbilder beim Blick geradeaus und aufwärts. Lider retrabiert, 
seitdem Befund anscheinend unverändert. Keine Tachykardie, keine Struma, gelegentlich 
aber Tremor der Hände. Links Beweglichkeit frei. Rechts keine Aufwärts- und etwas be- 
schränkte Einwärtsbewegung. Auge ist nach abwärts gerichtet und steht tiefer. WaR. negativ, 
kein Tumor fühlbar. [Brückner] Stüdemann (Jene). 


Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Uffenorde, W.: Das Röntgenbild bei Nasennebenhöhlenentzündung. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 110, H. 2/3, S. 185—208. 1922. 

Uffenorde erörtert die theoretischen Grundlagen des Nebenhöhlenröntgeno- 
gramms für die klinischen Bedürfnisse, um klare Gesichtspunkte für den jeweiligen 
Zweck herauszuheben. Einleitend faßt er seine Ansicht über den allgemein-klinischen 
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Wert der Platte dahin zusammen, daß dieser bezüglich der Aufklärung über Größen- 
verhältnisse der Nebenhöhlen unbestritten sei, daß er für die Diagnose zum Eingriff 
sich behaupte, daß bezüglich der Kieferhöhlen die Platte nicht in dem Maß der Durch- 
leuchtung vom Mund aus überlegen sei, wie gewöhnlich angenommen werde, und daß 
hinsichtlich der Differentialdiagnose und der Überwachung des Heilverfahrens äußerste 
Vorsicht geboten sei. In den folgenden physikalischen Betrachtungen und Versuchen 
tritt er der Ansicht Benölkens entgegen, daß den Röntgenstrahlen durch den Einfluß 
der Luft gleichsam eine neue Kraft und damit größere photochemische Wirkung ver- 
liehen werde, daß es also bei der Differenzierung auf der Platte auf den Luftgehalt der 
durchstrahlten Hohlräume ankomme. Nicht die im Knochen eingeschlossene Luft, 
sondern die Wandteile liefern nach Ansicht des Verf. die wirksameren Sekundärstrahlen. 
Nicht weniger wichtig ist auch die Berücksichtigung anderer physikalischer Ursachen 
für die unterschiedliche photochemische Strahlenwirkung, z. B. die Entfernung der 
Knochenschicht von der Platte. Bei größerer Entfernung ist eine stärkere seitliche 
Sekundäreinstrahlung vorhanden! Bei seinen experimentellen Röntgenaufnahmen des 
Kopfes kommt U. zu dem Schluß, daß der Härtebereich für eine gute Aufnahme durch- 
aus nicht begrenzt ist, daß man auch mit weichen Röhren bei entsprechender Belich- 
tungsdauer gute Bilder erhalten kann. Diese sind zum Teil weniger ansprechend und 
kontrastreich, sie spiegeln aber weit mehr wieder, als die mit harten Röhren gewonnenen. 
Dem ist bisher scheinbar nicht Rechnung getragen worden und hierauf sind viele in 
der Literatur hervorgetretene Widersprüche zurückzuführen. Die optimale Röhren- 
härte ist verschieden für die verschiedenen Nebenhöhlen, der nötige Kompromiß liegt 
bei der weichsten Röhre, die eben noch genügend Knochenzeichnung sichert. Für die 
Beurteilung des Röntgenbildes sind besonders auch die Knochenveränderungen wichtig, 
durch die sich manche Trugbilder und irreführende Befunde erklären lassen. Es lassen 
sich in manchen Fällen mikroskopisch Verdichtungen und Verdickungen der Knochen- 
wand nachweisen, in denen makroskopisch keine zu sehen sind, während solche röntgeno- 
logisch sich stark dokumentieren. Die Beispiele von hieraus sich ergebenden Trug- 
schlüssen müssen im Original nachgelesen werden. Da wir nicht unterscheiden können, 
ob bei einer Schleierwirkung eine Knochen- oder Weichteilveränderung die Ursache ist, 
besteht immer die alte Erfahrung zu Recht, daß das Röntgenbild nur mit den anderen 
klinischen Untersuchungsmethoden zusammen zu verwerten ist. U. empfiehlt nach 
seinen Erfahrungen mit der Müllerschen Dauerdurchleuchtungsröhre oder der Coolidge- 
röhre gleichzeitig verschiedene Härten für die genügende Knochenzeichnung und für 
die Wiedergabe des krankhaften Höhleninhalts zu benutzen. Ramdohr (Wiesbaden)., 

Samengo, Louis: Neue Technik der Durchleuchtung des Sinus sphenoidalis. 
Semana med. Jg.29, Nr. 47, 8. 1049—1057. 1922. 

Verf. weist darauf hin, daß weder die übliche Diaphanoskopie noch das Röntgen- 
bild uns eine sichere Diagnose der Erkrankungen der Keilbeinhöhle erlauben, die vor 
allem bei der retrobulbären Neuritis richtig wäre. An Hand von Abbildungen beschreibt 
er kurz das Endorhinoskop von. Valentin sowie das Naso-Pharyngoskop von Holmes. 
Beide werden durch die Nase eingeführt, haben vorne eine kleine Lampe, dicht dahinter 
ein optisches System. Ferner gibt er Abbildungen des Nasen-Rachenbeleuchtungs- 
apparates von Chevalier- Jackson sowie des postnasalen Beleuchtungsapparates 
von Braden Kyle, die, beide vom Rachen aus eingeführt, Beobachtung der Keilbein- 
höhle von vorne her erlauben, infolge der durch sie ausgelösten Reflexe aber wenig 
brauchbar seien. Verf. hat nun Lampe und Beobachtungsapparat getrennt und führt 
durch die Nase den Beleuchtungsapparat entweder an die Vorderwand der Keilbein- 
höhle, dann beobachtet er mit einer dem Cystoskop ähnlichen optischen Einrichtung, 
die ebenso durch die Nase eingeführt wird, die Unterwand der Keilbeinhöhle, oder er 
führt die beiden Apparate umgekehrt ein, wobei der Apparat an der Vorderwand 
möglichst in die Öffnung der Keilbeinhöhle eingeführt wird, oder endlich der Beleuch- 
tungsapparat liegt im rechten, der optische Apparat im linken Ostium. Optik wie 
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Beleuchtungsapparat sind in doppelter Ausführung vorhanden, die Beobachtung wie 
Beleuchtung entweder nach vorne oder nach seitlich erlauben. Verf. gibt an, daß ihm 
mit dieser Methode die Diagnose einer Anzahl von Keilbeinhöhleneiterungen gelungen 
seien, er verwendet nebenher die übrigen Untersuchungsmethoden, wie Röntgenauf- 
nahmen usw. H.@. Runge (Jena)., 

Frets, G. P.: The index cephalieus. (Der Kopfindex.) Genetica Tl. 4, Lfg. 5/6, 
S. 481—534. 1922. 

Verf., welcher kürzlich eine besondere Arbeit über die Erblichkeit des Längen- 
breitenindexes des Kopfes veröffentlicht hat, gibt in vorliegender Publikation die 
statistische Verarbeitung seiner Messungen an 1545 holländischen Männern und 
2057 Frauen. Wer sich für Kopfmaßstudien spezialistisch interessiert, muß auf das 
Original verwiesen werden. Hier sei nur hervorgehoben, daß Frets auch an seinem 
holländischen Material die Regel bestätigen konnte, daß der Kopfindex im Laufe des 
Wachstums etwas abnimmt und bei Frauen im Durchschnitt etwas höher als bei 
Männern ist. Er betrug bei männlichen Personen unter 20 Jahren 80,9, über 20 Jahren 
79,7; bei weiblichen Personen unter 20 Jahren 81,2, über 20 Jahren 80,6. In einer Reihe 
von Fällen, wo die Kopfmaße nach der Sektion mit den Schädelmaßen verglichen 
werden konnten, ergab sich der Schädelindex um 0,78 Einheiten kleiner als der Kopf- 
index. Wenn, wie gewöhnlich, vom Kopfindex 2 Einheiten abgezogen werden, um den 
Schädelindex zu erhalten, so ist das also zuviel. Zwischen der Schädelkapazität und 
dem Index konnte. F. keine Korrelation feststellen. Auch an seinem Material konnte 
also die Behauptung, daß mit der Kapazität auch der Index zunehme, nicht bestätigt 
werden. Lenz (München)., 

Shea, J. J.: A comparative study of ethmoidal and sphenoidal operations. 
(Vergleichende Studie über ethmoidale und sphenoidale Operationen.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 3, S. 203—208. 1922. 

Die älteren Operationsmethoden legten den Schwerpunkt auf Inangriffnahme der 
vorderen Ethmoidalzellen. Die Überlegung jedoch, daß die hinteren Zellen und die 
Keilbeinhöhle bei Erkrankungen des Nervus opticus eine so wichtige Rolle spielen, 
legte das Bestreben nahe, eine möglichst vollständige Aufdeckung dieser Hohlräume 
zu erreichen. Die bloß durch Tastgefühl geführte Curette hat vor den beißenden Zangen, 
welche immer unter Kontrolle des Auges arbeiten, weichen müssen. Siebbeinzeller 
und Keilbeinhöhle sollen als anatomische Einheit betrachtet werden, ihr operatives 
Angehen bildet ein und dasselbe Problem. Zu beachten ist ein Typus des Spheno- 
Ethmoidallabyrinths, welches dem persistent-infantilen Typus des Warzenfortsatzes 
gleicht: die Zellen sind klein, ihre Wände dick, resistent. Bei diesem Typ ist der patho- 
logische Vorgang chronisch und die Heilung langsam. Aus den oben dargestellten 
Gründen ist es ratsam, zuerst die Keilbeinhöhle zu eröffnen, so werden die Siebbein- 
zellen in deren Umgebung leicht zugänglich; von da aus werden nun auch die vorderen, 
immer von rückwärts nach vorne zu fortschreitend angegangen. Das Blut wird mit 
einem durch V. Müller eigens zu diesem Zwecke konstruierten Röhrchen abgesogen, 
außerdem zur Blutstillung nach Yankauers Beispiel in Eis gekühlte Salzlösung 
benutzt. — Operation nach Pratt (1919). Mit Schonung der mittleren Muschel werden 
zuerst die Vorderzellen mit der Curette eröffnet, dann die Hinterzellen. Wenn der 
Prozeß nicht sistiert, kann die Keilbeinhöhle und Stirnhöhle später eröffnet werden. 
Die Keilbeinhöhle und hintere Siebbeinzellen können zwar auf diese Art eröffnet werden, 
aber es ist sehr schwierig, sie offen zu halten und nachzubehandeln. — Operation nach 
Mosher (1913). Derjenige Teil der mittleren Muschel, welcher unter dem höchsten 
Punkt des oberen Meatus liegt, wird entfernt, dann die Vorder- und Hinterzellen, sowie 
die Keilbeinhöhle angegangen. Die Methode ist ausgezeichnet zur Behandlung der 
Vorderzellen, jedoch wird sie gegen hinten zu unzuverlässig, da durch Detritus einzelne 
Zellen verborgen bleiben und den krankhaften Prozeß aufrechterhalten können. — 
Operation nach Ballenger. Mit einem Spezialmesser wird das Siebbeinlabyrinth in 
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der hinteren, oberen und vorderen Begrenzung losgeschnitten und en masse entfernt. 
Die Methode muß für wenige Fälle, auch dann für die Hand weniger Chirurgen reserviert 
bleiben, da die Nähe der Meningen und die Seltenheit der vollkommenen, massiv 
gruppierten Labyrinthe schwere Einwände bilden! — Operation nach Hajek. Mittels 
Haken werden nach Entfernung der mittleren und oberen Muschel die vordere Wand 
der Keilbeinhöhle, dann die Hinterzellen eröffnet, indem der Haken von rückwärts 
nach vorne ziehend gehandhabt wird. Dies war die erste Operation, bei welcher von 
hinten nach vorne vorgegangen wurde. — Operation nach Sluder. Vorgehen nach 
Hajek, wobei der Haken durch ein Messer ersetzt wird. Bietet ebenso, wie Hajeks 
Operation den Vorteil des frühzeitigen Angehens der hinteren Region. — Operation nach 
Reaves (1919). Die mittlere Muschel wird entfernt, ebenso die vertikale Platte des 
Ethmoids samt der oberen Muschel, dann werden nach vorne und rückwärts die Zellen 
mit beißender Zange angegangen. Bemerkenswert ist das Bestreben, die mucoperiostale 
Bekleidung zu erhalten und sämtliche Zellen zu exenterieren, welche in das Gesichtsfeld 
zu bringen sind. — Operation nach Yankauer (1920). Als wichtige Neuerungen werden 
eingeführt: Isolierung und Versorgung des hinteren Astes der Art. nasopalatina; nach 
Abklingen der Adrenalinwirkung Anwendung von Spülungen mit in Eis gekühlter 
physiologischer Kochsalzlösung zwecks Blutstillung; Benutzung von Wachs, wenn die 
Art. ethm. ant. heftiger blutet. Die mittlere Muschel wird entfernt, die am meisten 
hervorragende Zelle eröffnet. Nach rückwärts fortschreitend, werden Hinterzellen und 
Keilbeinhöhle eröffnet und alle zu einer großen Höhle vereinigt. Die Vorderzellen 
werden dann von rückwärts nach vorne eröffnet. Gewissenhaft ausgeführt, wird diese 
Operation bei chronischen Siebbeinerkrankungen zu guten Ergebnissen führen. 

T G. Kelemen (Budapest). , 


Schaeffer, J. Parsons: On the clinical anatomy of the efferent lacrimal passage- 
ways. (Klinische Anatomie der ableitenden Tränenwege.) Internat. congr. of ophth., 
Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 625—651. 1922. 

Zunächst gibt Schaeffer eine kurze Darstellung der Entwickelung der Tränen- 
wege. Am Grunde der nasolacrimalen Gesichtsrinne, zwischen dem lateralen Nasen- 
fortsatz und dem Oberkieferfortsatz bleibt nach dem Ausgleichen dieser Rinne ein solider 
Epithelstrang im Mesenchym. Aus diesem Strang sproßt der obere und untere Tränen- 
gang, der Tränensack und das nasale Ende des Ductus, wo diese Teile dann sekundäre 
Beziehungen zu dem Epithel der Augenlider und der Nasenhöhle bekommen. Das 
Lumen bildet sich dadurch, daß die mittleren Epithelzellen zugrunde gehen und die 
übrigen sich dann regelmäßig anordnen. Die Kanalisierung beginnt am okularen 
Ende und schreitet von da zur Nase hin fort. Beim Embryo von 100 Tagen ist sie 
schon weit vorgeschritten. Später entwickelt sich das Lumen an dem Lidrande und 
der Zusammenhang des nasalen Endes mit dem Lumen der Nase ist bei der Geburt 
mitunter noch nicht hergestellt. Später treten dann knorpelige und knöcherne Um- 
hüllungen des Kanales auf. Von diesem typischen Entwickelungsgang gibt es allerlei 
Abweichungen, die teilweise praktische Bedeutung haben. Mitunter sprossen nicht 
nur je ein Canaliculus lacrimalis aus dem oberen Ende des ursprünglichen Epithel- 
stranges, sondern mehrere, von denen einige den Zusammenhang mit dem Lidrande 
gewinnen können, aber auch blind enden. Meist werden diese überzähligen Bildungen 
resorbiert, sie können aber auch als blind endigende Divertikel bestehen bleiben. 
Aber es können auch vollausgebildete vielfältige Puncta lacrimalis bestehen bleiben. 
Unregelmäßige Kanalisation des Ductus nasolacrimalis können zu Ausbuchtungen 
und Divertikeln in seinem Verlaufe führen. Ebenso können durch die Art, wie das 
untere Ende des D. nasolacrimalis den Zusammenhang mit der Nasenschleimhaut 
findet, allerlei Variationen an dieser Öffnung entstehen, die recht häufig zu finden sind. 
Hemmungsbildungen zeigen sich darin, daß einer oder beide Canal. lacrim. fehlen 
oder keinen Zusammenhang mit dem Lidrande haben, daß im Verlauf des d. Ductus 
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Atresien vorhanden sind, oder daß keine nasale Öffnung gebildet ist. Mitunter bilden 
sich diese Öffnungen erst in den ersten Wochen nach der Geburt. Besondere Miß- 
bildungen des Ganges findet man bei Kindern mit Gesichtsspalten, wie leicht ver- 
ständlich ist, namentlich Verdoppelungen kommen da vor. Nach der Geburt kann sich 
noch im 1. abgeschlossenen Lebensjahr die Perforation des nasal verschlossenen D. naso- 
lacrimalis herstellen (Membrana lacrimonasalis). Falten und tiefe Täler im Verlauf 
des Canales sind beim Kinde besonders häufig. Daß mit der starken Ausbildung des 
Gesichtsschädels nach der Geburt die Dicke, der Verlauf und die Lagerung des Kanales 
manche Änderungen durchmachen muß, ist leicht verständlich. Alsdann untersucht 
der Autor die makroskopische Anatomie, wobei er auf Variationen in der Länge und 
Breite des Canalis nasolacrimalis und der Fossa lacrimalis aufmerksam macht. Die 
Richtung des Kanales verläuft von der Fossa lacrimalis zu dem Zwischenraum zwischen 
2. Prämolar und 1. Molar, oder zu dem zwischen 1. und 2. oder zwischen 2. und 3. Molar. 
Der Verlauf der Tränenkanälchen hat an dem Knie meist eine Erweiterung, sie münden 
entweder gemeinsam in einen kurzen Gang oder getrennt in ein Diverticulum des 
Saccus lacrim. oder getrennt direkt in den Sack. Die Länge des Ductus ist 10—28 mm. 
Diverticula und klappenähnliche Bildungen sind in dem Gang häufig, namentlich im 
mittleren Teil, oft ist eine Klappe an dem Übergang des Saccus in den Ductus naso- 
lscrım. (Isthmus). Das Epithel der Canaliculi lacrim. ist ein geschichtetes Platten- 
epithel. Die Tunica propria ist sehr reich an elastischen Fasern. Muskelfasern des 
Orbicularis oculi gehen an dem horizontalen Teil der Kanälchen entlang und umkreisen 
den vertikalen Teil. Diese bilden dort einen richtigen Sphincter. Im Tränensack ist. 
ein hohes zweischichtiges Epithel, das Flimmerhaare trägt. Sehr reichliches lymphoides 
Gewebe ist in der Propria. Kleine tuberkulöse Drüsen finden sich in großen Mengen. 
Becherzellen sind sehr zahlreich vorhanden. Reichliche Venen an dem Periost geben 
dem Gewebe das Ansehen von erektilem Gewebe, das gewiß mitunter einen vollkom- 
menen Verschluß des Lumens bewirken kann. Im Ductus ist hohes Epithel, muköse 
tubulöse Drüsen sind vorhanden. Auch hier sind die Venenplexus zu finden. Die 
Nebenhöhlen der Nase kommen erst längere Zeit nach der Geburt in Berührung mit 
dem Tränengang. Es handelt sich dabei natürlich meist um Ethmoidalzellen. Selten 
hat der Sinus frontalis Beziehungen zum Tränennasengang. Die Mündung des Ganges 
in der Nase kann 1. ganz fehlen, 2. so dünn sein, daß sie nicht funktioniert, 3. an der 
höchsten Stelle des unteren Nasenganges liegen und ohne irgendeine Klappeneinrichtung 
ganz offen stehen, 4. nahe an der Anheftungsstelle der unteren Muschel liegen, mit 
einer Klappe von Schleimhaut versehen, und 5. in der Schleimhaut der Seitenwand 
des unteren Nasenganges liegen mit einer funktionell ungenügenden Klappe. Von 
dem Bestehenbleiben der Verschlußmembran war schon die Rede, es kann aber auch 
sekundär eine Epithelproliferation den Verschluß bedingen. Sehr reichliches erektiles 
Gewebe umgibt die Mündung im unteren Nasengang. Rekonstruktionen des ganzen 
Tränenganges zeigen sehr anschaulich die auch praktisch wichtigen Formverhältnisse. 
Besonders schön kommt dabei der Isthmus am Übergang des Saccus in den Ductus 
zur Anschauung. Kalus. 

Martuscelli, @. e Francesco Pirozzi: Il canale naso-lacrimale, quale tramite 
delle infezioni da occhio a naso e viceversa. Ricerche sperimentali. (Batteriologiche 
e batterioscopiche.) (Der Tränennasengang als Durchgangsweg für Infektionen von 
der Nase zum Auge und umgekehrt. [Experimentelle Untersuchungen].) (Clin. 
otorinolaringol., univ., Napoli.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 38, H. 5, 
8. 268—278. 1922. 

Verff. fanden, daß normalerweise in der Nase, dem Conjunctivalsack und den 
Tränenwegen des Meerschweinchens nur die gewöhnlichen, in der Luft vorkommen- 
den und nie pathogene Mikroorganismen vorhanden sind. Die meisten waren in der 
Nase, weniger im Auge, am wenigsten im Ductus lacrymalis. Die letzteren waren 
offenbar sowohl von der Nase wie auch vom Conjunctivalsack eingewandert. Verff. 
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glauben, daß Infektionen häufiger von der Nase zum Auge gelangen als umgekehrt 
und immer den Weg durch den Tränennasenkanal nehmen. Löwenstein (Prag). 
MacCallan, A. F. and M. Sobhy: Trachoma ofthe lacrymalsac. (Trachom des Tränen- 
sackes.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 280—282. 1922. 
Die Schleimhaut der wegen chronischer Dakryocystitis in Agypten exstirpierten Tränen- 
säcke zeigt in vielen Fällen Trachomfollikel, manchmal auch hyalin Degeneration. Verf. 
glaubt, daß in zahlreichen Fällen der primäre Sitz des Trachoms im Tränensack liegt und daß 
die Conjunctiva erst sekundär infiziert wird. Zur Behandlung der chronischen Dakryocysti- 
tiden empfiehlt er die Exstirpation des Sackes. Dohme (Berlin). 


Rollet et Bussy: Recherches bactériologiques et cliniques sur cent dacryo- 
eystites avec ectasie du sac. (Bakteriologische und klinische Untersuchungen über 
100 Fälle von Entzündung des Tränensackes mit Ektasie.) Arch. d’opht. Bd.4, Nr. 1, 
S. 5—14. 1923. 

Die Verff. berichten über die bakteriologischen Befunde, die sie bei 100 Fällen 
von Dakryocystitis mit Ektasie des Tränensackes erhoben haben. Zunächst stellten 
sie in 60%, die Anwesenheit nur einer Art von Keimen fest, und zwar in 26% Pneumo- 
kokken, 10%, Staphylokokken, 6%, Streptokokken, 3%, Tuberkelbacillen, 5% Diph- 
theriebacillen, 2%, Friedländers Pneumobacillen. In 14%, war eine Mischinfektion 
vorhanden, am häufigsten Pneumo- und Staphylokokken, in 26%, waren keine Mikroben 
nachweisbar. — Interessant sind die Beziehungen zwischen dem Alter der Patienten 
und der Natur der Keime: Bei Kindern herrschen die Staphylokokken vor, im Jüng- 
lingsalter der Kochsche Bacillus, bei Erwachsenen der Pneumo- und Staphylokokkus; 
. nach dem 50. Jahre spielt neben dem Pneumokokkus auch der Streptokokkus eine her- 
vorragende ätiologische Rolle. Die gefundenen Keime sind auch von Bedeutung für 
die verschiedenen Formen und Komplikationen der Tränensackleiden; so wird die 
Conjunctivitis im inneren Lidwinkel verbunden mit Rötung und Schwellung dieser 
Gegend in 60%, von Pneumokokken und in 40%, von Diplobacillen hervorgerufen ; 
die ersteren Fälle betrafen hauptsächlich Kinder, die letzteren dagegen Erwachsene. 
Bei doppelseitigen Dakryocystitiden wurde in 60%, der gleiche Erreger auf beiden 
Seiten nachgewiesen. Die Mucocelen hatten stets sterilen Inhalt; phlegmonöse Ent- 
zündungen waren in je 33%, von Pneumokokken und Streptokokken, in 20%, von 
Staphylokokken hervorgerufen. Bei Tränensackfisteln waren die verschiedensten 
Mikroorganismen vorhanden. In den wenigen Fällen von Rezidiven nach Tränensack- 
exstirpation war überwiegend der Tuberkelbacillus die Ätiologie. Hanke (Wien). 

Maueione, L.: Cura delle affezioni lagrimali. (Behandlung der Tränenleiden.) 
(Istit. di clin. oculist., univ., Napoli.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 8, S. 333—352. 1922. 

Aus der Literaturübersicht der letzten Jahre geht hervor, daß die Mehrzahl der 
(französischen und italienischen) Ophthalmologen bei den meisten Fällen von Tränen- 
leiden Sondierungen mit antiseptischen Spülungen bevorzugt; nur wenige sprechen 
sich für die Anwendung der Dakryorhinostomie nach Toti und der Exstirpation des 
Tränensackes aus. Maucione selbst berichtet über vorzügliche Erfahrungen mit 
Albarginspülungen, die er im Anschluß an Sondierungen vornahm und mittels derer 
es ihm angeblich selbst in Fällen, die für konservative Behandlung nicht mehr geeignet 
schienen, noch gelang, Heilung zu erzielen. Albargin, als Gelatinesilberpräparat, 
habe den Vorzug vor dem Argent. nitr., daß es keinerlei Reizerscheinungen hervorrufe, 
dabei in die Tiefe des Gewebes dringe, ohne Eiweiß zu koagulieren. Er macht in Fällen 
von Dakryocystitis mit reichlicher Sekretion und Ektasie des Sackes und Stenosen 
fast stets zuerst die Strikturotomie nach Stilling, dann Sondierungen in steigender 
Stärke. Die Albarginlösung wird in der Konzentration von 0,25—0,75%, angewandt; 
die Spülungen werden im allgemeinen jeden 2. Tag vorgenommen; 5 bis höchstens 
10 Spülungen genügen, um die Sekretion dauernd zu beseitigen. Mikroskopisch-bak- 
teriologische Kontrolluntersuchungen’ wurden stets ‚vorgenommen; Auszüge aus 
20 Krankengeschichten sind beigefügt. Im einzelnen faßt er seine Erfahrungen in 
Behandlung der Tränenleiden wie folgt zusammen: 1. Epiphora infolge von Refraktions- 


fehlern verschwindet nach Korrektion, Tränen infolge von Stenosen durch Sondie- 
rungen in allmählich zunehmender Stärke der Sonden; angeborene Dakryocystitis 
durch Sondierung in Verbindung mit Albarginspülungen. 2. Exstirpation des Tränen- 
sackes kommt nur in Frage für refraktäre Fälle von tuberkulöser oder syphilitischer 
Dakryocystitis, sowie für Neubildungen, Fisteln, Phlegmonen und die meisten Fälle 
von trachomatöser Tränensackerkrankung. 3. Dakryorhinostomie nach Toti oder 
West, über die M. selbst keine Erfahrung besitzt, ist angezeigt bei Mucocelen, Dakryo- 
cystitis mit Nasen oder Knochenveränderungen, sowie bei starken Ektasien des Sackes. 
4. Alle übrigen Fälle von schleimiger, eitriger Dakryocystitis mit geringer Ektasie 
heilen fast ausnahmslos nach Strikturotomie mit nachfolgenden Sondierungen und 
Spülungen mit Albargin. Peppmüller (Zittau). 

Clark, J. Sheldon: A combined intra and extra-nasal operation for the eure of 
daeryocystitis. (Eine kombinierte intra- und extranasale Operation zur Behandlung 
der Tränensackentzündung.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 2, S. 104—110. 1922. 

1/3 Stunde vor der Operation Morphium mit Atropin. Lokal in der Nase Adrenalin- 
Cocain, in der Haut über dem Tränensack Novocain. Danach von der innersten Ecke der 
Fossa lacrimalis aus eine 3 mm große Stichincision in den Sack hinein. Abtastung der Tränen- 
sackgrenzen mit Sonde und Durchstoßung der Lamina papyracea mit Sonde bis in die Nase 
hinein. In der Nase am sog. Torus lacrimalis Umschneidung eines Schleimhautviereckes 
mit besonderem spitzen Messer, Bildung eines viereckigen Lappens, der wie die Seite eines 
Buches nach unten umgeschlagen wird. Mit Meißel Anlegung eines Knochenfensters da, 
wo die Sonde den Knochen durchbohrt hat. Entfernung der nasalen Tränensackwand mit 
Greifzange und Messer oder mit besonderer Lochzange. Hierauf Durchspülung des Tränen- 
sackes von oben her von der Hautwunde aus und mit gebogener Sonde Einführung eines 
Drainageröhrchens. Letzteres hält die Tränensackränder angepreßt an die Knochenwunde. 
Nach 3 Tagen wird das Röhrchen nach unten herausgezogen. 10 Tage lang täglich Ausspritzen 
des Tränensackes von der Hautwunde aus zur Entfernung von Blut- und Sekretgerinnseln. 
Ke ne Krankengeschichten, in der Diskussion Erwähnung guter Resultate. In der Diskussion 
— Goldenburg für die Exstirpation des Tränensackes, weil er oft schwere anatomische 

eränderungen zeigt und die vordersten Ethmoidalzellen an dem Entzündungsprozeß teil- 
nehmen. Handmann (Döbeln). 
' Graham, C. I.: A series showing the results of West’s operation (per-nasal 
dacryocystostomy). (Eine Reihe von Resultaten bei Westscher Operation [nasale 
Dakryocystorhinostomie].) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 


8. 175—177. 1922. 

Graham hält die Einführung des Drahtes beim Anlegen der Fistel für den wichtigsten 
Teil der Operation. Die gezeigten Patienten (z. T. von 1914 und 1915) sind nicht ausgewählt, 
sondern erst jetzt zum erstenmal nach ihrer am 8. Tage nach der Operation erfolgten Ent- 
lassung schriftlich wiederbestellt worden. Es lag keine akute Eiterung bei diesen Fällen 
vor. L. Paton läßt erst operieren, nachdem versucht ist, die eitrige Sekretion zu beseitigen, 
schleimige Absonderung bestand meist noch; Traquair hat mit gutem Erfolg bei Abscessen 
und Fisteln operieren lassen; Story zieht bei Abscessen Exstirpation vor. | 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Graham, T. 0.: Discussion on stricture of the nasal duct. (Aussprache über 

Striktur des Tränen-Nasenkanals.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom 


Bd. 42, S. 378—381. 1922. 

Graham: Modifikation der Westschen Methode. Entfernung von !/, Quadratzoll 
Schleimhaut, Durchmeißeln des darunter liegenden Knochens, Vergrößerung der Lücke mittels 
Beißzange, Einstülpung der inneren Tränensackwand durch von oben eingeführte Sonde, 
Vertikalschnitt in die Wand des Tränensacks, Abtragung der inneren Wand mit dem Conchotom. 
Scharf gezähnte Haltezangen sind unnötig. Nachbehandlung zur Verhütung von Granu- 
lationsbildung durch Spülungen. Schwierigkeiten: dicker Knochen, besonders sklerotischer 
Oberkieferfortsatz, weit nach vorn liegende Siebbeinzellen, vergrößerte mittlere Muschel 
(evtl. Entfernung), Blutung (Druck auf die Fossa lacrymalis), enge Nase (submucöse Septum- 
resektion). In den letzten 3 Jahren sind 30 Patienten in dieser Weise behandelt: 22 mal voller 
Erfolg (viermal vor der Operation Tränensackfistel, die nach der intranasalen Drainage 
heilte), viermal noch Epiphora (zweimal Besserung, einmal keine eitrige Absonderung mehr), 
4 Fälle sind nicht wieder gekommen (2 aber ohne Beschwerden bei der Entlassung). Alle 
nach erfolgloser konservativer Behandlung überwiesen. — Curtin: Bei enger Nase schwierige 
Orientierung, gleichzeitige Einführung des fassenden und schneidenden Instrumentes nicht 
möglich (submucöse Septumresektion oder transseptales Vorgehen). Nachbehandlung sehr 
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wichtig, auftretende Granulationen sind zu entfernen. — Werner: Nachteile: langsame 
Heilung, Infektion von der Nase. — Craig: Wie verhält man sich bei lupöser Caries? — 
Mooney: Wie in einem nekrotischen Fall? — Story: Intranasale Methode indiziert bei 
Dacryocystitis, überlegen durch Beseitigung der Epiphora. 2 Fälle heilten nach Maddoxscher 
Quecksilberinjektion. — Graham: Intranasale Methode bei Versagen der augenärztlichen 
Methode und bei Fisteln. Die Operation beeinträchtigt die physiologische Absaugung der 
Tränen nicht. Nur einmal Infektion von der Nase gesehen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmle): 


Ferracciu, Domenico: Un caso di oftalmia metastatica puerperale. (Ein Fall von 
metastatischer Ophthalmie bei puerperaler Sepsis.) (Clin. ostetr.-ginecol., univ., Siena.) 
Riv. ital. di ginecol. Bd. 1, H. 2, S. 193—201. 1923. 

Schwere metastatische Erkrankung beider Augen (Ablatio, Uveitis, Hornhauttrübung: 
Erblindung) bei puerperaler Streptokokkensepsis, die zum Exitus führt. — Referat der bis- 
her veröffentlichten Fälle. — Schlußfolgerungen: Ophthalmie bei puerperaler Sepsis ist Aus- 
druck eines Versagens der Abwehrfähigkeit des Organismus. Daher wichtig für Prognose, 
die als sehr ernst anzusehen ist, mindestens bezüglich des Auges, das meist verloren ist, meist 
auch quod vitam, besonders, wenn beide Augen befallen sind. Trappe (Weimar). 

Lange, Bruno: Untersuchungen über die experimentelle Tuberkulose bei weißen 
Mäusen. (Inst. Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 98, 
S. 229—242. 1922. 

Weiße Mäuse sind für Tuberkuloseinfektion relativ wenig empfänglich. Selbst 
bei Tieren, die mit großen Dosen des Typus bovinus intravenös vorbehandelt wurden, 
ließ sich bei massiver Nachbehandlung mit lebenden oder abgetöteten Tuberkelbacillen 
bzw. mit Alttuberkulin keine sichere Überempfindlichkeit nachweisen. Eine unterschied- 
liche Empfänglichkeit für humane und bovine Tuberkelbacillen ließ sich nicht fest- 
stellen. Der Unterschied gegenüber früheren Angaben ist darauf zurückzuführen, daß 
bisher eine zu geringe Zahl von Stämmen und offenbar humane Stämme mit abge- 
schwächter Virulenz durchgeprüft worden sind. Adam (Heidelberg)., 

Bietti, A.: Larva di Hypoderma nela camera anteriore. (Larve von Hypo- 
derma in der Vorderkammer.) (Univ.-Augenklin., Siena.) Accad. dei fisiocritici, 
Sitzg. v. 27. V. 1921. 

‚Wertvolle Erfahrungen über Ophthalmomyasis der Bindehaut durch Larven von 
Oestrus ovis sind in der Augenklinik von Siena gemacht worden. Die vorliegende Mit- 
teilung betrifft den ersten in Italien beobachteten Fall von Ophthalmomyasis interna, 
ein in Europa sehr seltenes Krankheitsbild: Ein 10jähriges Mädchen erlitt eine Ver- 
letzung des rechten Auges durch einen abspringenden Holzsplitter. Einen Monat 
nach der Verletzung war eine heftige conjunctivale und ciliare Injektion, gleichmäßige 
Trübung der Hornhaut, kleine grauweiße Beschläge an der Hornhauthinterfläche 
und Trübung des Kammerwassers nachweisbar. In der Vorderkammer war ein 8 mm 
langer, 1 mm dicker, in 8 gleichgroße Segmente geteilter Körper von grauweißer Farbe 
zu sehen, welcher bei Augenbewegungen seinen Platz wechselte. Iriszeichnung ver- 
waschen, Pupille eng. Glaskörper trübe, kein Fundusbild. Tension eher hoch. V = 
Handbewegungen. Mittels Lanzenschnitt wird die Larve aus der Vorderkammer 
entbunden. Allmählich blaßt das Auge ab, Hornhaut und Kammerwasser werden 
klarer. V = 1/iọ Die entomologische Bestimmung der Larve lautete auf Hypoderma 
lineatum. Es folgt eine Besprechung der 7 bisher veröffentlichten Fälle von O. interna 
und sehr interessante Notizen über die Biologie der Hypodermaarten: Die Eier werden 
auf die Haut der Rinder abgelegt; mit der Zunge aufgenommen gelangen sie in den 
Oesophagus; die sich entwickelnden Larven verbleiben dort den Sommer über, durch- 
wandern dann die Muskelschichten der Speiseröhre und gelangen in die Körperhöhlen, 
zum Teil durch die Foramina intervertebralia und die Dura mater spinalis in den 
Wirbelkanal, von wo aus sie nach etwa 3 Monaten gegen das Unterhautzellgewebe 
des Rückens vordringen und schließlich im Juni die Haut durchbrechen und zu Boden 
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fallen. Im vorliegenden Falle ist das Ei entweder durch den Holzsplitter oder durch 
den unsauberen Finger in den Bindehautsack gelangt, ist dort zur Larve ausgewachsen, 
diese wohl durch die Sclera hindurch in die Vorderkammer gewandert. Koch (Triest). 


Szily, A. v.: Demonstrationen: a) Verfettung im Bereiche der Vorderkammer. 
b) Zur morphologischen Deutung der Distichiasis congenita. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. opth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 285—289. 1922. 

a) Verfettung im Bereich’der Vorderkammer. Demonstration von Präparaten einer kli- 
nisch im Bilde der orangegelben Verfärbung des vorderen Bulbusabschnittes verlaufenden 
Verfettung im Bereiche der vorderen Augenkammer und der Iris. An einem seit 10 Jahren 
an Glaukom erblindeten Auge bestand eine alte zentrale Hornhautnarbe, eine zirkuläre gelbe 
Zone, vom Limbus durch einen schmalen grauen Ring getrennt. Mittels Nernstspaltlampe 
und binokularem Mikroskop gewann man den Eindruck, daß ein großer Teil der Veränderungen 
in die Iris lokalisiert werden mußte, die von zahlreichen gelben Knötchen besetzt erschien. 
Die histologische Untersuchung bestätigte, daß die Hornhaut fast von Fett frei war, dagegen 
in der Iris, besonders im Ciliarteil, massenhaft freie und phagocytierte Fetttröpfchen vorhanden 
waren. — Bei einem ähnlichen Falle (Sekundärglaukom nach Kataraktextraktion, orange- 
gelbe Ringfärbung in der Hornhaut und der Vorderkammer) konnte der Nachweis geliefert 
werden, daß die ganze Vorderkammer von einem außerordentlich fettreichen Exsudat voll- 
kommen ausgefüllt war; große Fettkörnerzellen und Cholesterinkrystalle in großer Menge. 
Verfettung der Iris, der Suprachorioidea und der inneren Sclerallamellen (Einbettung in 
Gelatine, Färbung mit Hämatoxylin und Scharlachrot). Die Fettsepeicherung in der vorderen 
Kammer erklärtsich zum Teil durch die Abkapselung. Es handelt sich um Cholesterinesterver- 
fettung. — b) Zur morphologischen Deutung der Distichiasis congenita. Die Annahme einer 
heterotypischen Mißbildung (Ersatz der Meibomschen Drüse durch Talgdrüsen mit Haaren) 
ist nicht aufrechtzuerhalten. Rekonstruktionsmodelle ergaben den enormen Größenunter- 
schied zwischen der normalen Meibomschen Drüse und der bei Distichiasis mit einem Haar 
in Zusammenhang stehenden, rudimentären Meibomschen Drüse (4 mm gegen 1,5 mm). 

Bergmeister (Wien). 

Doherty, William B.: Formalized cartilage implants following enucleation. 

(Einpflanzung von mit Formalin behandeltem Knorpel nach Enuclestion.) Americ. 


journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 1, S. 19—21. 1923. 

Doherty ist ein begeisterter Anhänger der von ihm während des Krieges in Paris bei 
Magitot erlernten (vgl. dies. Zentrlbl. 8, 528) Methode der Einpflanzung von in Formalin 
fixierten und in sterilem Wasser aufgehobenen Rinderknorpelkugeln bzw. 2 Halbkugeln von 
16—22 mm Durchmesser. Besondere Vorteile des Rinderknorpels: billig und leicht zu er- 
halten, kann in jeder Form zugeschnitten werden, ist in jeder beliebigen Größe zu gewinnen, 
läßt sich unbegrenzt lange in sterilem Wasser aufheben und heilt reizlos ein. Sattler. 


Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung : 

Cucco, Alfredo: Etiologia e patogenesi dell’idrottalmo. (Ätiologie und Patho- 
genese des Hydrophthalmus.) (Clin. oculist., Roma.) Ann. di ottalmol. e clin. oculist. 
Jg. 50, H. 10/12, S. 621—678. 1922. 

Nach ausführlichem Rückblick auf die klinischen und pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen seit der Zeit der hippokratischen Schule bis zur Gegenwart berichtet 
Verf. über seine eigenen Erfahrungen. Er versuchte auf experimentellem Wege durch 
mechanische und chemische Reizmittel im Bereiche des vorderen und hinteren Augen- 
segmentes des dem Uterus vom Kaninchen entnommenen und wieder reponierten 
Foetus sowie durch Kauterisationen am Limbus von neugeborenen Kaninchen und 
Katzen einen Hydrophthalmus hervorzurufen, ohne jedoch ein positives Ergebnis zu 
bekommen. Ebensowenig konnte er, als er, wie8Speciale - Cirincione, zum Studium 
der Regenerationsfähigkeit der Sehnervenfasern den Sehnerven resezierte, wieder 
annähte und unterband und der hierbei in einem einzigen Falle bei einem Hunde einen 
Hydrophthalmus hervorrufen konnte, bei gleichem und ähnlichem Vorgehen einen 
Erfolg erzielen. Er untersuchte im ganzen 10 hydrophthalmische Augen histologisch, 
die von Kindern im Alter von 7—13 Jahren und von 2 Erwachsenen von 23 und 
26 Jahren stammten. Stets war der Zustand schon seit Geburt oder seit frühester 
Kindheit vorhanden. Die Veränderungen, die er feststellen konnte, waren dreierlet 
Art: 1. Entwicklungsanomalien, 2. Veränderungen degenerativer Art und 3. Verände- 
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rungen entzündlichen Ursprunges. Die ersten betrafen hauptsächlich das Trabeculum, 
welches ein verdichtetes fötales Gewebe darstellte und somit mehr ein Stehenbleiben 
in der Entwicklung als eine Anomalie war. Der Schlemmsche Kanal fehlte entweder 
vollkommen oder war nur in vereinzelten Schnitten als schmaler infiltrierter Spalt zu 
sehen oder er fand sich weiter nach hinten verlagert, so daß er keine Berührung mit 
dem Trabeculum hatte. Er war also entweder kongenital fehlend oder sekundär ge- 
schwunden oder befand sich unter abnormalen Bedingungen und Lagebeziehungen zur 
Umgebung. Ferner fanden sich kongenitale Mißbildungen der Hornhaut, der Iris, der 
Zonula, der Linse und des Ciliarkörpers. Auch der übrige Uvealtrakt wies häufig eine 
deutliche fötale Struktur auf. Weiters fanden sich Verdünnungen der Sclera im Bereiche 
des Limbus (die Verf. auf eine chronische Skleritis zurückführt) und am hinteren Pole 
des Auges, Atrophie des Irisgewebes, des Ciliarkörpers und der Chorioidea, Ödem der 
Netzhaut, vor allem der Stäbchen und Zapfen, Gliawucherung usw., Atrophie der 
Sehnervenfasern mit Wucherung des interstitiellen Gewebes, Corticalkatarakt, Horn- 
bauttrübungen mit Narbenbildungen und Descemetrissen. Die entzündlichen Ver- 
änderungen boten das Bild einer plastischen Iridocyclitis dar. Außerdem fanden sich 
noch in manchen Fällen konstitutionelle Anomalien (wie Rachitis usw.). Nach den 
Untersuchungsergebnissen des Verf. sind die primären Ursachen der Drucksteigerung 
jedenfalls in den Störungen im Kammerwinkel zu suchen, wenn auch zugegeben werden 
muß, daß die sekundären entzündlichen Erscheinungen das ihrige, sicher aber nicht 
in ausschlaggebendem Maße, beitragen können. Daß die Vergrößerung des Bulbus 
schließlich in einem gewissen Alter stehen bleibt, läßt sich vielleicht dadurch erklären, 
daß sich manchmal im Laufe der Zeit, wie Verf. an einem Falle beobachten konnte, neue 
Abflußwege bilden etwa am Limbus oder an der Lamina cribrosa oder dadurch, daß 
durch die Atrophie der Choriocapillaris und des Pigmentepithels die Bildung der Augen- 
flüssigkeit auf ein Minimum reduziert wird. Verf. pflichtet in jeder Beziehung den 
Ansichten von Reis und Seefelder bei, die auf die Bedeutung der kongenitalen Ent- 
wicklungsstörungen im Kammerwinkel für die Entstehung des Hydrophthalmus hin- 
gewiesen und die Entzündungserscheinungen als sekundäre erkannt haben. Er nimmt 
Stellung gegen die Anhänger einer entzündlichen Entstehungsursache des Hydrophthal- 
mus, namentlich gegen Magitot, und ist erstaunt, daß ein so namhafter Forscher die 
Bedeutung der kongenitalen Mißbildungen des Ligamentum pectinatum und des 
Schlemmschen Kanals in dieser Weise unterschätzen, ja geradezu übersehen konnte. 
Schließlich faßt er das Ergebnis seiner Untersuchungen in folgenden Sätzen zusammen: 
1. Bei der mikroskopischen Untersuchung hydrophthalmischer Augen ist die Anwesen- 
heit von tiefgreifenden Veränderungen der Gewebe des Kammerwinkels konstant. 
2. Diese haben stets den Charakter kongenitaler Mißbildungen und betreffen haupt- 
sächlich den Canalis Schlemmii und das Trabeculum corneosclerale. Der Schlem msche 
Kanal fehlt entweder vollkommen oder größtenteils und kann, soweit er vorhanden ist, 
obliteriert oder zu einer kleinen Fissur rückgebildet oder auffallend nach rückwärts 
verlagert sein. Das Trabekelsystem zeigt immer eine abnorme Dichtigkeit der Trabekel 
und häufig eine fötale Struktur. 3. Diese Veränderungen sind fast immer begleitet von 
Entwicklungsanomalien anderer Teile des Auges (fötale Struktur des Corpus ciliare, 
äquatoriale Linsentrübungen usw.) und von anderen Gegenden des Organismus (Rachi- 
tis, Skelettdystrophien usw.). 4. Die Hypertension ist eine sekundäre Erscheinung des 
Fehlens des Schlemmschen Kanals und bewirkt bei den inneren Augenhäuten die- 
selben Veränderungen wie beim Glaukom des Erwachsenen. 5. Die entzündlichen Ver- 
änderungen im Hydrophthalmus bestehen nicht seit den ersten Lebensjahren, sie 
beginnen mit einer Hornhautentzündung, die das Zentrum zuerst trübt und dann rasch 
die ganze Membran ergreift, dann auf den Orbiculus ciliaris und auf die Adventitia 
der großen Gefäße weiterschreitet. Ausgebreitete subchorioideale Blutungen und Glas- 
körperhämorrhagien, die von einem Bruch eines Astes einer Vena vorticosa herrühren, 
begleiten die entzündlichen Veränderungen. Nach diesem Stadium entwickeln sich 
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im hydrophthalmischen Auge Veränderungen verschiedener Natur, welche man sekun- 
där-entzündlich nennen kann und die man in was immer für einem Auge beobachten 
kann, auch wenn es nicht von dieser Krankheit befallen ist (Hornbautgeschwür, Glas- 
körperschrumpfung, Netzhautablösung, zyklitische Schwarten, Erweichung des Bul- 
bus usw.). 6. Die Ätiologie und die Pathogenese sind hauptsächlich an eine angeborene 
Mißbildung des Kammerwinkels gebunden; das Fehlen seiner filtrativen Tätigkeit stellt 
die erste und erschöpfende Ursache der Krankheit dar. 7. Der Hydrophthalmus kann 
nicht heilen, weil keine Operation dem Auge den Schlemmschen Kanal ersetzen kann, 
aber er kann günstig beeinflußt werden durch eine Öffnung im Bulbus, durch die ein 
gleichmäßiger Abfluß der normalen, von den inneren Augenhäuten abgesonderten 
Flüssigkeit erfolgen kann. Deshalb ist eine Trepanation im Corneoscleralrande zu 
empfehlen, wie sie von der römischen Schule ausgeübt wird, unter der Bedingung, daß 
sie frühzeitig ausgeführt wird, das ist, bevor die Drucksteigerung eine Dystrophie der 
inneren Häute hervorgerufen hat. Jeder in einem verspäteten Zeitpunkte vorgenommene 
Eingriff ist schädlich, sobald die entzündlichen Erscheinungen in den inneren Augen- 
häuten manifest geworden sind. Seefelder (Innsbruck). 
Becker: Linksseitiger Exophthalmus congenitus eines mikrophthalmischen 
Auges bei orbitalem Kavernom (Chondro-Kavernom), rechtsseitiger Mikrophthal- 
mus congenitus (mit Demonstration). Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., 


Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 271—272. 1922. 

14 Tage altes Mädchen mit doppelseitigem Mikrophthalmus. Der linke Mikrophthalmus 
war 1,5cm protrudiert. Der vorgetriebene Bulbus vollständig unbeweglich, wie eingemauert, 
durch die Lider mit den Fingern leicht umgreifbar. Die Ursache des Exophthalmus war eine 
orbitale Geschwulst, die auch eine Schwellung der temporalen und oberen Grenze der Orbita 
verursachte. In der 4. Lebenswoche starke Zunahme der Schwellung und des Exophthalmus. 
Entfernung des Mikrophthalmus, Ausräumung der Orbita unter starkem Blutverlust. Rasches 
Rezidivieren der Geschwulst, die sich mikroskopisch als Angioma cavernosum erwies. Tod 
am 66. Tage. Sektionsdiagnose: Kongenitales Kavernom der linken Orbita mit Einwachsen 
in die mittlere Schädelgrube, Meningitis basalis purulenta. Die Geschwulst reichte bis zum linken 
Processus clinoideus. Neben den erweiterten Blutgefäßräumen fanden sich mikroskopisch 
cystische Hohlräume mit hohem Zylinderepithel, außerdem kleine Teile von Knorpelgewebe. 
Es handelt sich demnach um einen Mischtumor der Orbite. Bergmeister (Wien). 

Heine: Ektodermale Bildungen im Augeninnern. Ber. über d. 43. Vers. d. 


dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 25—32 u. 35—36. 1922. 
Cornealepitheladenom im Kammerwinkel. 1?/, jähriger Knabe. . Zuerst 
wurde außen oben in der Iris ein roter Blutfleck bemerkt, zuletzt ein „Wasserfleck“. Dieser 
erwies sich als Iriscyste. Iridektomie. Mehrere Monate später Enucleation wegen Inter- 
calarstaphylom und Buphthalmus. Histologisch: Minimale Stichverletzung der Cornea. 
Wucherung der Epithelien in Gestalt von Cysten durch die Cornea hindurch bis in den Kammer- 
winkel. Hier typischer Adenomcharakter der Wucherung. Von Interesse ist die traumatische 
Genese, wozu noch ein besonders großer vitaler Turgor der Epithelzellen jugendlicher Personen 
kommt. — Ciliarepitheladenom mit Cystenretina bei Mikrophthalmus,. 
Phthisischer Bulbus nach Kataraktextraktion (Achse 18 mm). An Stelle der Linse ein 
frontales Septum, bestehend aus Retinalgewebe; zwischen diesem und dem Ciliarkörper findet 
sich eine Wucherung der pigmentierten und pigmentfreien Ciliarepithelien, erstere Platten- 
oder Schichtentyp zeigend, letztere von deutlichem Adenomcharakter. Im rückwärtigen Ab- 
schnitt befindet sich die Retina an normaler Stelle. Der hierdurch entstandene Hohlraum 
ist nicht der Glaskörperraum, sondern ist als große Retinalcyste aufzufassen. Kleinere Retinal- 
cysten finden sich dort, wo die Adenomwucherungen an der Retina inserieren. — Adenom- 
bildungendesretinalen Pigmentepithels. Iridocyclitis nach Masern. Ausgedehnte 
Schwartenbildungen; Ablösung der Aderhaut und Retina; Knochenbildungen. Bemerkens- 
wert sind schlauchartige Wucherungen des Pigmentepithels am hinteren Augenpol unter dem 
Bilde eines pigmentierten Adenoms. — „Bindegewebs“bildung aus Linsenepi- 
thelien. Unter der Linsenkapsel eine aus den Linsenepithelien hervorgegangene Bildung, 
die man morphologisch und tinktoriell nicht von dem Cornealgewebe unterscheiden kann. — 
Retinale Sronzbildung aus den Pigmentepithelien. Myopisches Auge (27mm 
Achsenlänge). Amotio retinae partim sanata. Subretinale Strangbildung. An einer Stelle 
ist die Entstehung des subretinalen Stranges aus dem Pigmentepithel zu erkennen. Der Inhalt 
färbt sich nach v. Giemsa rot; mitunter hat man den Eindruck eines Hohlzylinders (wie 
ein Traktionsdivertikel) oder einer langen, schmalen Längsfalte des Pigmentepithels. 
Bergmeister (Wien). 
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Clegg, J. Gray: Anomalies of ocular development and pigmentation. (Anomalien 
der Entwicklung des Auges und der Pigmentierung.) Internat. congr. of ophth., 
Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 528—532. 1922. 

a) Beiderseitige symmetrische angeborene Korektopie mit Irisschlottern und Mikro- 
korie; Mikrolentis und Linsenkolobom. 45jähr. Mann. Beiderseits Hornhautdurchmesser 
10:11. Tiefe Vorderkammer. Die Pupillen sind nur kleine schlitzförmige Öffnungen außen 
unten, so daß es nicht gelingt, den Augenhintergrund zu sehen. Doch reagieren sie prompt 
auf Licht. Nur Atropin hatte mäßige erweiternde Wirkung. Pupillarrand der Iris sehr unregel- 
mäßig. Visus rechts Fingerzählen, links + 2sph Jg 20. Optische Iridektomie nach innen oben; 
nach einigen Tagen fiel die verkalkte, 5 mm im Durchmesser haltende, unten kolobomatöse 
Linse in die Vorderkammer. Extraktion der Linse. Die durch die Iridektomie geschaffene 
Pupille ist rein schwarz. Gute Wundheilung. Die ektopische schlitzförmige Pupille ist durch 
Kontraktion des Sphincters verschlossen und stellt nur mehr eine schmale unregelmäßige 
Linie dar. Visus rechts: + 9is = + 2cyl 15° ĉ/ą; links: + 16 is © + 2 cyl 15° Jg 8. Glas- 
körper rein, Staphyloma posticum Tortuostas vasorum. Normales Gesichtsfeld. — b) Melanosis 
des Auges, der Haut, der rechten Kopfseite und der rechten Gaumenhälfte. 12jähriges Mäd- 
chen. Ausgedehnte Hautpigmentierung im oberen Teil der Wange, der Schläfe bis fast zum 
Scheitel reichend ; Farbe nicht gleichmäßig, blauschwarz. Ähnliche Pigmentierung am Gaumen. 
Besteht seit der Geburt ohne Veränderung. Ausgedehnte braunschwarze Pigmentierung 
der Sclera und des rechten Auges, die eine Erhebung von 1 mm über die Umgebung bedingt; 
Stichelung der Cornea. Vorderkammer sehr seicht. Iris dunkelbraun mit warzenartiger, eamt- 
artiger Oberfläche. Zwei gelatinöse bräunliche kleine Auflagerungen ragen über den Pupillar- 
rand vor. Bläuliche Trübung des Linsenkernes, so daß mit dem Spiegel kein rotes Licht er- 
hältlich ist. T+ 1. Keine Lichtempfindung. Linkes Auge normal. — Aussprache. 
Treacher Collins: Die Oberfläche der Iris bei Melanosis oculi ist am besten mit dem Aus- 
sehen eines Gummischwammes zu vergleichen. An der Vorderfläche der Iris findet sich bei 
der histologischen Untersuchung eine ausgesprochene Hyperplasie des Endothels. — Blaaw 
(zu a): Der Linsendurchmesser von 5 mm weist darauf hin, daß es sich um den „Embryonal-. 
kern“ Vogts handelt, der einen Akt der Läinsenentwicklung darstellt. — Jackson (zu b): 
Die Erblindung und die Drucksteigerung legt den Gedanken an ein intraokuläres Sarkom nahe. 

Bergmeister (Wien). 


Verletzungen, Intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 


e Blessig, Ernst: Verletzungen des Auges in klinischen Bildern. Für praktische 
Ärzte. Berlin: S. Karger 1922. 438. GZ. —.80. 

Der bekannte Verf., der jetzt in Dorpat wirkt und früher Professor in Peters- 
burg war, gibt in einer Monographie auf 43 Kleinseiten in gedrängter Kürze eine 
Schilderung der Verletzungsformen des Auges (Diagnose, Prognose, Therapie), die 
zur Belehrung für praktische Ärzte und angehende Augenärzte bestimmt ist. Diesen 
Zweck wird die Schrift gewiß in vollem Maße erfüllen. Die Vorführung der mannig- 
fachen Verletzungsformen des Auges in 35 klinischen Bildern statt in systematischer 
Darstellung, wie in Lehrbüchern meist üblich, ist besonders anschaulich geworden. 
Die große praktische Erfahrung und die Darstellungskunst des erfahrenen Universitäts- 
lehrers beleben die Schilderung in anregendster Weise. Zugrundegelegt ist das reiche, 
Verletzungsmaterial der Petersburger Augenheilanstalt. Absichtlich nicht be- 
rücksichtigt sind die Fragen der Unfallbegutachtung, daeine bezügliche Monographie 
in russischer Sprache von Th. Germann in Vorbereitung ist. Auch die Kriegsver- 
wundungen des Auges sind nur auf zwei Seiten ganz kurz erwähnt. Die Arbeit ist 
vom Verf. in den Jahren 1915—1918 in deutscher und russischer Sprache niederge- 
schrieben. Die russische Ausgabe kann wegen der Druckschwierigkeiten im Lande des’ 
Verf. vorläufig nicht erscheinen. Um so mehr ist der deutsch geschriebenen Ausgabe 
Verbreitung in den Kreisen zu wünschen, an die sie sich wendet, zumal sie eine der 
ersten Äußerungen des wieder erwachenden geistigen Lebens an der Universität Dorpat. 
ist, mit der die deutsche Wissenschaft von jeher viele Fäden verbunden haben. Junsus. 

Brav, Aaron: Indirect rupture of selera. (Indirekte Scleraruptur.) Americ. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 1, S. 38—39. 1923. 


l3jähriger Junge. 27. VII. Eisstück gegen rechtes Auge geflogen, 6 Stunden später. 
Oberlid leicht ödematös, horizontaler oberflächlicher Hautschnitt, Cornea klar, Vorderkammer 
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flach, geringes Hyphaema, Pupille oval, nach oben bis zum Limbus verzogen, reaktionslos, 
Lichtprojektion, am oberen Limbus Ruptur der Bindehaut und Solera von der Form eines 
auf dem Kopf stehenden T (horizontal 5mm, vertikal 8 mm), kein Prolaps von Gewebe. 
Bulbus weich. Naht, Atropin, Verband. 29. VII.: Vorderkammer klar, Pupille etwas oval. 
Bulbus leicht injiziert, sehr weich. Lichtprojektion gut. Argentum auf die Wunde. Tension 
niemals erhöht, Verschleierung des Hintergrundes nimmt allmählich ab. 25. IX.: V. mit 
cyl. + 0,75, Achse 95° = 5/ẹe 6. X.: Geheilt entlassen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Abrahamson, Ira A.: Unsuspected foreign body in lens. (Unerwarteter Fremd- 
körper in der Linse.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 1, S. 37. 1923. 

22jähriger Patient: 3 Tage bestehende akute katarrhalische Conjunctivitis, glaubt, 
Fremdkörper im rechten Auge zu haben; vom Arzt aber nichts festgestellt. Sehvermögen 
unbeeinträchtigt. Nach 18 Monaten beim Handballspielen ohne Anlaß Photophobie, Ble- 
pharospasmus, nur Umrisse von Gegenständen mit dem rechten Auge erkannt. Befund: 
rechts V .= %#/,, (—1,0); sonst alles o. B. Links (sic !): Finger in 10 Zoll. Kleine, oberfläch- 
liche, glatte, pigmentierte Trübung in der Cornea 2 mm oberhalb des Zentrums, keine Zeichen 
von neuer oder alter Reizung. Vorderkammer etwas seicht. Bei fokaler Beleuchtung Linse 
grau, geschwollen. Bei 4 Uhr 5 mm vom Limbus in der vorderen Kapsel pigmentierter spindel- 
förmiger Herd, von dem ein rostfarbener Streifen fast bis zum Aquator führt. Bei 9 Uhr 
kleiner, weniger dichter Herd. Beide Herde nicht in einer Linie mit dem Corneadefekt. Röntge- 
nologisch kein Fremdkörper. Am Handmagneten leichter Schmerz, Fremdkörper erscheint 
auf der Iris und wird entfernt. Nach 6 Wochen Linse resorbiert. Der Verf. nimmt an, daß 
der Splitter vor 18 Monaten eingedrungen und reizfrei unter der Kapsel gelegen hat. Dann 
beim Handballspielen Ruptur der Kapsel und dadurch verursachte Quellung der Linsenmassen. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Maas, Ernst: Über Schädelbasisfrakturen mit Trigeminuskomplikationen. 
Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 29. Nr. 2, 8. 13—16. 1923. 

Verf. betrachtet die Komplikation der Trigeminusverletzung bei Schädel- 
basisfrakturen vom Standpunkt des Praktikers und des Unfallbegutachters. An- 
scheinend lagen ihm Akten über 8 derartige Fälle vor, die der Besprechung zugrunde 
gelegt sind. Verf. führt aus: Die Verletzung des N. trigeminus ist im erwähnten Zu- 
sammenhange selten (in 3,3%, seiner 8 Fälle festgestellt). Der Grund liegt wohl darin, 
daß die Austrittsstelle des Nerven aus dem Schädelinneren von der Bruchspalte bei. 
Schädelgrundbruch nur selten erreicht wird. Sehr starke Gewalteinwirkung scheint 
dazu erforderlich zu sein. Allerdings kann die Nervenläsion auch durch sekundäre 
Schädigung zustandekommen (z. B. durch Blutung in die Umgebung). Im übrigen ist 
die Verletzung des N. trigeminus, wenn sie zustandekommt, selten isoliert. Verf. sah 
dies bei 8 Fällen nur 1 mal, dagegen je 3mal Mitbeteiligung des N. olfactorius, Abducens, 
Opticus, Facialis, 6mal die N. acusticus. Auch nach der Literatur, die angeführt 
wird, ist Analoges beobachtet. Die klinischen Symptome der Trigeminusverletzung 
sind in Reiz- und Ausfallserscheinungen zu teilen. Die Beobachtung des weiteren 
Verlaufes der Trigeminusschädigungen ergibt, daß verhältnismäßig wenig Neigung 
zu Rückbildung vorhanden ist. Es scheint, daß in vielen Fällen auch nach Jahren keine 
Besserung stattfindet. Die Voraussage bezüglich der für die Kranken sehr quälenden 
Neuralgie und auch bezüglich der Ausfallserscheinungen ist daher im allgemeinen als 
ungünstig hinzustellen. Die Bedeutung der Läsionen für die Verletzungen ist sehr 
verschieden. Oft werden die Kranken reizbar und verstimmt, so daß sich Erschei- 
nungen allgemein-nervöser Art herausbilden. Auch die Ausfallserscheinungen sind 
oft schwerer Natur. Die Erwerbsbeschränkung kann daher eine sehr beträchtliche sein. 
Einzelheiten aus der Krankenbeobachtung ergänzen die Mitteilungen, die im übrigen. 
nichts wesentlich Neues bringen. Junius (Bonn). 


Lapersonne, F. de: Des enseignements de la guerre en chirurgie oculaire. 
(Die Lehren des Krieges in der Augenchirurgie.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 39—49. 1922. 

Die wichtigste Tatsache der Kriegs-Augenchirurgie ist, daß die Verletzungen 
selten auf das Auge oder die Orbita beschränkt sind und gewöhnlich große Hautdefekte, 
komplizierte Frakturen des Schädels und der Gesichtshöhlen, mit mehr oder weniger. 
voluminösen Fremdkörpern bewirken. Nach der Häufigkeit: 1. Multiple Frakturen: 
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des Os malae mit Ausstrahlungen gegen den Jochbogen, den Oberkiefer und den Stirn- 
fortsatz; 2. Frakturen des Oberkiefers verbunden mit Eindrücken der Oberkieferhöhle; 
3. Frakturen der oberen Orbitalwand, Schädelbasisfrakturen mit allen ihren Konse- 
quenzen; 4. Frakturen oben innen mit Beschädigung der Stirnhöhle und Siebbeinzellen. 
Fremdkörper sind von der verschiedensten Größe; die vielfachen kleinen Fremdkörper, 
welche an der Oberfläche der Cornea-Conjunctiva sich inkrustieren, geben auch nach 
guter Behandlung heftige Entzündungen. Die wichtigsten Komplikationen, welche zu 
beachten sind: Meningitis, Meningo-Encephalitis, Kopf-Tetanus; letzterer sehr selten, 
dank der frühzeitigen Anwendung des Antitetanusserums. Kein Fall von Gasphlegmone. 
Die orbito-okularen Verletzungen sind selten primär infiziert, nur 3mal war dies durch 
Einbringung von Kleiderstoffen oder Leder verursacht; die Fälle heilten nach fötider 
Eiterung aus. Die Infektion dieser Wunden ist meistens sekundär durch Pneumo- 
kokken-Staphylokokken oder Streptokokken bedingt. Im Kriegsbeginne häufig 
Erysipel und Lymphangitis. Von allen Antisepticis und Seren war am besten die An- 
wendung der Dakinschen Lösung. Nur am Anfang des Krieges spärliche Fälle von 
sympathischer Iridocyclitis. Eine Statistik von 39 Fällen von sympathischer Oph- 
thalmie wurde von Morax 1917 publiziert, aus der sich ergibt: Der Charakter der 
Wunde, die Abwesenheit oder Anwesenheit intraokularer Splitter ohne Einfluß, Enuclea- 
tion in den ersten 15 Tagen verhindert sie. 1 Fall 4 Tage nach der Verletzung von Kalt 
eviszeriert, bekam sympathische Ophthalmie. Sie war im allgemeinen gutartig, öfters 
beträchtliche Verbesserung durch Neoarsobenzol-Anwendung. Angeblich 1 Fall von 
sympathischer Ophthalmie 4 Tage nach der Verletzung von Chaillous beobachtet. 
Die Seltenheit der sympathischen Ophthalmie ist auf die von den Chirurgen vorschnell 
und atypisch ausgeführten Enucleationen zurückzuführen. Bei rasch eingelieferten 
Kranken primäre Suturen der Hautwunden zu empfehlen, und zwar niemals unter 
allgemeiner, sondern nur unter lokaler Anästhesie (Novocain 4%). Wichtig genaueste 
Untersuchung der Kranken mit allen Hilfsmitteln. Bezüglich der intraokularen Ver- 
letzungen: 1. Rascheste Feststellung und Entfernung kleiner intraokularer Fremd- 
körper; im allgemeinen waren die Kriegsfremdkörper gefährlicher als die der Friedens- 
zeit. 2. Ist keine Hoffnung zur Erhaltung einer Sehfunktion, rasche Abtragung des 
vorderen Augensegmentes, Eviszeration oder Enucleation. 3. Genaue Vereinigung 
der Conjunctiva nach letzteren Operationen. 4. Bei Lidverletzungen keine großen Resek- 
tionen, Konservierung der kleinsten Hautläppchen, Verschiebung derselben oder kleine 
gestielte Läppchen bei größeren Substanzverlusten. Bei Orbitalverletzungen große 
Einschnitte, auch wenn das Auge mitverletzt ist, entlang dem Orbitalrand. 

Diskussion: Derby kann auf Grund eigener Beobachtungen bei de Lapersonne, 
Morax und Lagrange die Ausführungen des letzteren bestätigen. — Greenwood hat 3 Fälle 
von Orbitalgasphlegmone mit Bacillus Welchii gesehen. — Rochat meint, daß die Beobach - 
tungen de Lapersonnes, daß hauptsächlich kleine intraokulare Fremdkörper sympathische 
Ophthalmie erzeugen, gegen die anaphylaktische und für die mikotische Theorie sprechen. 
— Blaaw fragt, ob nicht die Verletzungsfälle, bei denen frühzeitig im Parenchym der Cornea 
Gefäße einwachsen, sofortige Enucleationen verlangen, was de Lapersonne im Schlußwort 
bestätigt. Elschnig (Prag). 

e Horn, Paul: Praktische Unfall- und Invalidenbegutachtung hei sozialer und 
privater Versicherung, Militär-Versorgung und Haftpflichtfällen für Ärzte und Stu- 
dierende. 2. umgearb. u. erw. Aufl. (Fachb. f. Ärzte. Bd. 2.) Berlin: Julius Springer 
1922. X, 280 S. G.Z. geb. 10. 

Von dem 1918 erschienenen Buch ist bereits eine Neuauflage erforderlich geworden. 
Wenn auch der Sehapparat dem Inhalt des Werks entsprechend nur in den prinzipiellen 
Hauptzügen berücksichtigt wird, so bildet das Buch doch auch für den augenärzt- 
lichen Gutachter ein treffliches Nachschlagewerk mit seiner Übersicht über die ein- 
schlägigen Gesetzesbestimmungen und Rechtsentscheidungen. Sehr zu begrüßen ist 
die Neueinfügung eines Abschnitts über die Begutachtung von Kriegsbeschädigten. In 
diesem Abschnitt sind auch die grundsätzlichen Entscheidungen des Reichsversorgungs- 
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gerichts der jüngsten Zeit bereits berücksichtigt und besonders wichtige, auch für den 
Augenarzt in Betracht kommende im einzelnen angeführt, z. B. die Entscheidung, 
daß Verlust eines bereits vor der militärischen Einziehung fast erblindeten Auges 
eine unmittelbare Einbuße der Erwerbsfähigkeit bedeutet. @. Abeisdorff (Berlin). 


Garrow, Alexander: A statistical enquiry into 1000 cases of eye injuries. (Eine 
statistische Untersuchung über 1000 Fälle von Augenverletzungen.) Brit. journ. of 
ophth. Bd. 7, Nr. 2, S. 65—80. 1923. 

Verf. hat, angeregt durch eine Umfrage des britischen Gesundheitsministeriums 
über die Ursachen der Erblindung und Vorschläge zu ihrer Verhütung die stationär 
behandelten Augenverletzungen eines großen Glasgower Spitals (Glasgow Royal 
Infirmary) während 5 Jahren, 1909—1913, statistisch bearbeitet. Es ergaben sich 
927 Fälle. Im Interesse der Abrundung wurde die Statistik bis Juni 1908 zurück- 
geführt, so daß insgesamt 1000 Fälle zusammenkamen. Kriegsverletzungen sind darin 
nicht enthalten. Bei der Zusammenfassung ergab sich: 1. 70,7%, dieser Augenverlet- 
zungen waren Berufsunfälle, 29,3%, hingen nicht mit einer Berufsbeschäftigung 
zusammen. 2. Von den 707 Berufsunfällen ereigneten sich 516 in drei Berufsklassen 
a) bei Arbeitern, welche mit kaltem Metall sich beschäftigten: 260; b) bei Kohlenberg- 
werksarbeitern 173; c) bei Arbeitern, welche mit heißem Metall umgehen 83. 3. Unter 
den Augenunfällen außerhalb des Berufs fällt die hohe Zahl der Kinder auf. 17,7%, der 
Bevölkerung des in Betracht kommenden Distrikts waren unter 15 Jahren. Dennoch 
war die Zahl der Augenverletzungen bei den Kindern fast ebenso groß wie bei dem 
übrigen Teil der Bevölkerung, der also 82,3%, der Kopfzahl nach ausmachte (148 Fälle 
bei Personen über 15 Jahren gegenüber 145 bei Personen unter 15 Jahren). 4. Der 
Prozentsatz der Operationen betrug 21,8 bei den Nichtberufsunfällen gegenüber 12,02 
bei den Verletzungen im Beruf. 5. Der höhere Prozentsatz der Enucleationen bei den 
nicht im Beruf entstandenen Verletzungen findet seine Ursache im Vorwiegen schwerer 
Kontusionsverletzungen bei der ersteren Gruppe. 6. Nach ihrer Art waren die Ver- 
letzungen, welche eine geringere Zahl von Enucleationen erforderlich machten: Infizierte 
Hornhautverletzungen, Verbrennungen und Hornhautwunden. Diejenige Gruppe, 
welche eine größere Anzahl von Augen zu Verlust kommen ließ, hatte zur Ursache: 
Hornhaut-Lederhautwunden, lappige Sclerawunden und Fälle von Cyclitis. 7. Bei 
näherer Betrachtung der nicht im Beruf zustande gekommenen Verletzungen ergab 
sich außerdem, daß die Zahl der penetrierenden Wunden bei Kindern doppelt so häufig 
war wie bei Erwachsenen. Ernste Prellungen des Auges waren dagegen bei Erwach- 
senen 4 mal häufiger als bei Kindern. — Was im übrigen im einzelnen statistisch wissens- 
wert ist, ist vom Verf. in 6 Tabellen übersichtlich zusammengestellt. Tabelle 1 gibt 
einen Überblick über die relative Häufigkeit der Augenverletzungen bei den verschie- 
denen Berufstätigkeiten der Bevölkerung. Tabelle 2 erläutert die verhältnismäßige 
Häufigkeit der verschiedenen Arten der Augenverletzungen in 1000 Fällen. Tabellen 3 
und 4 erläutern die Ursachen und die Art der Verletzung in den Fällen, welche zur 
Enucleation führten. In Tabelle 5 sind die Enuclationsfälle nach Berufen der Verletzten 
zusammengestellt. In Tabelle 6 sind die 1000 Verletzungen noch einmal nach Diagnose 
geordnet zusammengefaßt. — Auf die Behandlung der Fälle wird nicht eingegangen. 
Für die Statistik ist aber ein wertvolles Material zusammengetragen. Verf. bemerkt 
dazu, daß die Zahl der Bevölkerung in dem in Betracht kommenden Bezirk etwa 
2,4 Millionen betrug. Die Zahl von 1000 Augenverletzungen unter dieser Bevölkerung 
im Laufe von 51/, Jahren gibt aber nur ein relatives Bild, da mehrere augenärztliche 
Spitäler für die Versorgung dieses Distriktes vorhanden waren. Junius (Bonn). 


Blessig, E.: Zur Statistik der schwereren Augenverletzungen im Frieden und 
im Kriege. Nach Daten der St. Petersburger Augenheilanstalt 1886— 1914. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 49, H. 4, S. 193—208. 1922. 

Das reiche Verletzungsmaterial der Petersburger Augenheilanstalt ist abschnitts- 
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weise seit dem Jahre 1896 von verschiedener Seite bearbeitet worden (Blessig für 
die Jahre 1886-1891 [410 Fälle], Karnitzki 1897—1901 [690 Fälle], Kanzel 1892 
bis 1896 [488 Fälle], Derselbe 1902— 1906 [928 Fälle]). Diese Bearbeitungen sind auch 
veröffentlicht. Nicht bekanntgegeben ist bisher die Bearbeitung für die Jahre 1907 
bis 1914 (1603 Fälle) von Frau Sakrshewskaja. Insgesamt sind somit bis jetzt 
4119 stationär beobachtete Verletzungsfälle in fast 3 Jahrzehnten aus diesem Kranken- 
hause statistisch erfaßt worden. Unter Benutzung dieses Materials sind 14 Tabellen 
angelegt, welche folgenden Inhalt haben: 1. Verhältnis der Verletzungsfälle zur Gesamt- 
zahl der stationären Patienten. 2. Verteilung der Verletzungen nach Geschlecht und 
Alter. 3. Verteilung der Verletzungen auf das rechte, linke und beide Augen. 4. Ein- 
teilung der Verletzungen nach Art ihrer Entstehung. 5. Verteilung der Verletzungen 
nach klinischen Gruppen. 6. Ausgänge der penetrierenden Wunden der Cornea und 
Sclera.. 7. und 8. Ausgänge sämtlicher Verletzungen (das Material von 1907 —1914 
ist besonders bearbeitet). 9. Statistik und Ausgänge der Magnetoperationen. 10. Zahl 
der Magnetoperationen 1907—1914. 11. Ausgänge der Frühoperationen im vorderen 
Abschnitt des Auges. 12. Ausgänge der Früh-(Magnet-)Operationen im hinteren Ab- 
schnitt des Auges. 13. Ausgänge der Spät-Magnetoperationen. 14. Befunde an Kriegs- 
verwundeten (ganz kurze Darstellung). Bezüglich des Einzelinhalts der Abschnitte 
wird auf die Originalarbeit verwiesen. Junius (Bonn). 


Harman, N. Bishop: The consequences of myopia as an industrial diseasef of 
the eyes. (Die Folgezustände der Kurzsichtigkeit als Gewerbekrankheit der Augen.) 
Journ. of industr. hyg. Bd. 4, Nr. 9, S. 371—374. 1923. 


Harman hat bei 925 Privatpatienten die Ursache der Erblindung festgestellt, 
wobei er in 13,93%, Folgen hoher Myopie über 10 D, mithin die zweithöchste 
Ziffer unter allen Ursachen und die höchste unter den unabwendbaren fand. Sehr 
viele dieser Patienten waren ausgesprochene Kopfarbeiter. Um zu entscheiden, 
ob Myopen mit ständiger Naharbeit einer Arbeitsunfähigkeit oder einer schweren 
Schädigung ihres Sehorgans mehr ausgesetzt sind als solche mit nur gelegentlicher 
Naharbeit, hat Verf. Berichte über 7000 Privatpatienten eingeholt, die sich aus allen 
Klassen und Berufen zusammensetzten. Berücksichtigt wurden alle Myopen über 3 D 
im Alter von 20—60 Jahren. Einseitige Myopie wurde ausgeschlossen. Auf diese Weise 
konnten 480 Kurzsichtige zusammengestellt werden. Sie wurden in 2 Gruppen unter- 
schieden, 1. solche mit ständiger, 2. solche mit gelegentlicher Naharbeit. Jede Gruppe 
wurde wieder in Unterabteilungen nach Altersabschnitten von 10 Jahren und nach 
Myopiegraden von 3—5 D, von 5—10 D und über 10 D eingeteilt. Unter den 480 
Myopen waren 38%, berufliche und 62%, gelegentliche Naharbeiter. Nicht weniger 
als 53%, der ersteren mußten zeitweise ihre Berufsarbeit unterbrechen, 15%, davon 
nahmen dauernden Schaden durch Verlust eines Auges, 2 wurden gänzlich blind. 
Unter den anderen fanden sich nur 9,4%, mit Beschwerden, davon allerdings 7% 
(dies waren sehr hohe Myopen) mit Sehstörungen, 4 davon mit Erblindung beider Augen. 
Arbeitsunfähigkeit und Schädigung der Augen nahmen mit fortschreitendem Alter 
und Grade der Kurzsichtigkeit zu. Bei den gelegentlichen Naharbeitern mit weniger 
als 5 D Myopie fand sich nur 1 Fall mit Augenschädigung, nie völlige Arbeitsunfähig- 
keit. Unter den Berufsnaharbeitern mit Myopie weniger als 5 D waren eine Anzahl 
mit völliger Arbeitsunfähigkeit und einige mit Augenschädigung. Bei dieser Gruppe 
nahm beides rasch bei Myopiegraden von 5—10 D zu, während sich nur bei wenigen 
der anderen Gruppe Beschwerden zeigten. Die Schädigungen bestanden in Netzhaut- 
ablösung (14 Fälle), Maculadegeneration (34), Glaskörperhämorrhagien und ihren Fol- 
gen (5), rasch zunehmender myopischer Katarakt (3). Im ganzen waren nur 6 Fälle 
total erblindet. Verf. folgert aus seinen Untersuchungen, daß die Gefahren im Ge- 
folge der Myopie für Patienten mit berufsmäßiger Naharbeit besonders groß sind. 

Clausen (Halle a. S.). 
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Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe : 


Bielschowsky, A.: Das Einwärtsschielen der Myopen. Ber. über d. 43. Vers. d. 
dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 245—248. 1922. 

Ein kleiner Bruchteil der Myopen mit Strabismus convergens bildet auf Grund 
gemeinsamer Eigentümlichkeiten eine besondere Gruppe. Charakteristisch für dieselbe 
ist das relativ späte Auftreten der Ablenkung unter Auftreten von Doppeltsehen. 
Für die Nähe ist meist zunächst noch binokuläre Einstellung möglich. Eine Differenz 
des primären und sekundären Schielwinkels ist nicht vorhanden, ebenso bleibt der 
Schielwinkel bei Seitenwendung gleich. Die Störung kommt durch physische oder 
psychische Erschöpfung — berufliche Überanstrengung, Aufregungen — zustande; 
stets findet sich eine neuropathische Veranlagung. Zur Entstehung der Störung müssen 
nach Bielschowsky verschiedene Faktoren zusammenkommen: 1. eine Esophorie, 
2. ein Versagen des Fusionsmechanismus infolge Überanstrengung und 3. eine funk- 
tionelle Spannungsvermehrung der Mediales infolge übermäßiger Annäherung an die 
Arbeit und erhöhten Tonus der Konvergenzinnervation als Zeichen der funktionellen 
Neurose. Als Therapie kommt in den leichteren Fällen die Verordnung abduzierender 
Prismen in Frage, in schwereren die beiderseitige Vorlagerung der Laterales, während 
vor der von A. v. Graefe empfohlenen Tenotomie der Mediales zu warnen ist. Cords. 

Bartels: Abducens-, Trochlearis- und Oculomotoriuskerne, die nicht der Augen- 
bewegung dienen. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8. bis 
10. VI. 1922, S. 6—8 u. 11. 1922. 

Bericht über anatomische Untersuchungen bei Eulen. Die Augen dieser Tiere 
sind fest mit dem knöchernen Orbitalrande verwachsen und auch passiv nicht bewegbar. 
Dennoch sind sämtliche 6 Augenmuskeln vorhanden. Es finden nur Bewegungen der 
Lider und der inneren Augenmuskeln statt. Wie die Muskeln, so sind auch die Nerven 
und die Augenmuskelkerne vorhanden. Im Vergleich zur Möve, die bekanntlich sehr 
ausgedehnte Augenbewegungen auszuführen vermag, ist der III-Kern beim Uhu 
verkümmert: sowohl der mediane Kern wie auch die seitlichen Kerne haben nur wenige 
Zellen; auch ist der Mediankern nicht wie sonst paarig, sondern unpaar, was vielleicht 
mit der frontalen Augenstellung der Eulen und der fehlenden Konvergenz zusammen- 
hängt. Auch der Trochleariskern ist deutlich vorhanden; er setzt sich in oral-caudaler 
Richtung gut vom Oculomotoriuskerne ab. Im Vergleiche zu dem riesigen VI-Kerne 
der Möven ist der beim Uhu verhältnismäßig klein, entsendet aber auch deutliche 
Wurzelfasern. Bartels findet es sehr eigenartig, daß die beschriebenen Gebilde vor- 
handen sind, aber offenbar eine ganz andere Funktion haben (welche?) als die Regu- 
lierung der Augenbewegungen. Cords (Köln). 

Cantelli, Oreste: Il fenomeno „degli oeehi di bambola“ (dissociazione fra i 
movimenti di flessione del eapo ed abbassamento dello sguardo; di estensione del 
eapo ed innalzamento dello sguardo). Nota prevent. (Das Puppenkopfphänomen 
[Trennung der konjugierten Aufwärtsrollung der Augen von der Kopfneigung].) 
(Osp. magg., Bologna.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 37, S. 874—877. 1921. 

Dieses von Sch uster schon vor einem Jahre unter dem gleichen Namen beschriebene 
Phänomen ist vom Verf. bei Lethargicafällen beobachtet worden. Er verlegt es doppel- 
seitig ins Mittelhirn oder in das dorthin führende Rindenbündel oder in Fasern, die 
die beiderseitigen Augenmuskelkerne miteinander verbinden. Da in den Fällen des 
Verf. mehrfache Herde waren, ließ sich eine Entscheidung nicht treffen. — Der einzelne 
Herd des Schusterschen Falles erlaubte eine genaue Lokalisatin. F.H.Lewy.°° 

Gautier, Cl.: Actions successives de l’&s&rine et de l’adr&naline sur la pupille 
de Pæil de Grenouille, in vivo. (Aufeinanderfolgende Wirkung von Eserin und 
Adrenalin auf die Pupille des lebenden Froschauges.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1402—1403. 1922. 

Einbringung von Eserin in den Lymphsack eines Frosches führt zu starker Miosis. 
Diese macht einer maximalen Mydriasis Platz, wenn man dem Tiere nachher 1 ccm 
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einer 1 prom. Adrenalinlösung injiziert. Auf eine so erzeugte Mydriasis hat eine Eserin- 
injektion keinen Einfluß. Cords (Köln). 
Masuda, Taneji: Beitrag zur Physiologie des Drehnystagmus. (Physiol. Anst. 
u. Oto-laryngol. Klin., Univ. Basel.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 197, H. 1/2, 
S. 1—65. 1922. 
Beim normalen Meerschweinchen ist die Zeitdauer des Nachnystagmus von der 
Schnelligkeit der Umdrehung abhängig; bei größerer Schnelligkeit ist sie länger. Sie 
nimmt im Anfange mit der Zunahme der Drehzahlen recht rasch zu, um nach dem Er- 
reichen ihres höchsten Wertes allmählich wieder abzunehmen. Die Drehzahlen, bei 
denen die Zeitdauer ihren maximalen Wert erreicht, sind je nach der Schnelligkeit 
der Umdrehung verschieden. Der maximale Wert wird bei langsamer Drehung nach 
einer geringeren Anzahl von Umdrehungen erreicht als bei schneller. Erfordert eine 
Drehung 3 Sek., so sind zur Erreichung des Maximums 10 Umdrehungen erforderlich. 
Ist eine Umdrehung schon in 2 Sek. fertig, so muß man zur Erreichung des Maximums 
20 mal, bei einer Umdrehung in 1 Sek. 30 mal, in !/, Sek. 40 mal und in !/, Sek. 100 mal 
drehen. Infolgedessen sind die Drehzeiten, die bis zur Erreichung des Maximums 
bei verschiedener Drehungszahl erforderlich sind, annähernd gleich; sie schwanken 
zwischen 20 und 40 Sek. Auch die Zuckungszahlen des Nachnystagmus sind von 
der Schnelligkeit der Umdrehung abhängig. Je schneller die Drehung erfolgt, desto 
zahlreicher sind die Zuckungen. Bei kleiner Drehgeschwindigkeit sind verhältnismäßig 
wenig Umdrehungen zur Erreichung des Maximums der Zuckungszahlen erforderlich ; 
so z. B. bei 1 Umdrehung in 3 Sek. 10 Umdrehungen, hingegen bei einer Drehung in 
1/, Sek. 120 Umdrehungen. Die zur Erreichung des Maximums der Zuckungszahlen 
erforderlichen Drehzeiten schwanken wieder zwischen 20 und 40 Sek. Zuckungazahl 
und Zeitdauer zeigen in diesen Verhältnissen sehr großen Parallelismus. Auch die 
Zuckungsdauer ist von der Schnelligkeit der Umdrehungen abhängig. Je mehr 
die Schnelligkeit zunimmt, um so schneller schlägt die einzelne Zuckung des Nach- 
nystagmus. Im Anfange nimmt die Zuckungsdauer mit der Zunahme der Drehzahlen 
rasch ab; bei den größeren Drehzahlen bleibt die Zuckungsdauer ziemlich konstant. 
Kurven der Zuckungsdauer verhalten sich umgekehrt wie die Kurven der Zeitdauer 
und Zuckungszahlen. — Die Zeitdauer und Zuckungszahlen überwiegen nach Links- 
drehung diejenigen nach Rechtsdrehung. Der absolute Schwellenwert des Dreh- 
nystagmus liegt beim Meerschweinchen bei einer Umdrehung in 6 Sek. Nach einmaliger 
Umdrehung in 2 oder 3 Sek. tritt eine Wendung der Augen, zuweilen auch mit nystag- 
mischen Zuckungen auf; der Kopf beugt sich dabei nach der der Drehrichtung ent- 
gegengesetzten Richtung. Das Verhältnis der Zeitdauer des Nachnystagmus zur Um- 
drehungsdauer ist bei schnellen Drehungen am größten und vermindert sich dann 
zuerst rasch, dann langsamer. Die Schwankungsbreite der Zeitdauer, Zuckungszahlen 
und Zuckungsdauer ist von der Schnelligkeit der Umdrehung abhängig; sie ist bei einer 
Drehung in !/, Sek. am kleinsten und bei einer Drehung in 1 Sek. am größten. — Die 
charakteristischen Eigenschaften der Zeitdauer gelten wie für das Meerschweinchen 
auch für den Menschen. Der Typus der Augenrucke ist beim Meerschweinchen indes 
keineswegs so einfach, wie Baran y ihn beim Menschen gefunden hat. Er kann manch- 
mal bei demselben Tiere nach Links- und Rechtsdrehung verschieden sein. Auch der 
Nachnystagmus kann sich, wenn auch seltener, verschieden verhalten. — Der Eintluß 
des Drehradius auf Zeitdauer und Zuckungszahl ist verschieden. Bei langsameren 
Drehungen (eine Drehung in 2—3 Sek.) übt er keinen nennenswerten Einfluß aus, 
während dieser bei schnelleren Drehungen (eine Drehung in 1/,—1 Sek.) sehr auffallend 
ist. Die Vergrößerung der Drehradien verursacht eine Verminderung der Zeitdauer 
und Zuckungszahlen. Auch die Dauer der Einzelzuckung wächst bei größeren Ge- 
schwindigkeiten mit dem Radius. Die Verschiedenheiten der Kopf- und Körper- 
lagen üben keinen nennenswerten Einfluß auf die Zeitdauer des Nachnystagmus aus, 
hingegen ist der auf die Zuckungszahlen ziemlich auffallend. In denjenigen Stellungen, 
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in denen die Längsachse des Tieres zum Drehradius senkrecht steht, sind die Zuckungen 
weniger zahlreich als in denjenigen, wobei sie parallel zum Drehradius gestellt ist. 
Der Kopf- und Augennystagmus erfolgt dabei nach allgemeinen Regeln. Die 
Augen schlagen während der Drehung in die Drehrichtung und nach derselben gegen 
sie; der Kopf neigt sich nach der Drehung in die Drehrichtung und während derselben 
gegen sie. — Auf Grund dieser Tatsachen läßt sich nach Masuda die Theorie der 
Funktion des Bogengangsapparates in manchem auf eine neue breitere Basis auf- 
bauen. Über diese theoretischen Schlußfolgerungen soll in einer späteren Arbeit von 
Rohrer und Masuda berichtet werden. Cords (Köln). 

Ohm, J.: Harmonische Analyse des Augenzitterns. Nach gemeinsamen Unter- 
suchungen mit Studienrat Dr. phil. L. Kunz. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. 
Ges., Jean, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 219—222. 1922. 

Bei der Berührung mit dem musikalischen Gesetze von Georg Simon Ohm 
über die Pendelschwingungen der Töne kam J. Ohm zu dem Gedanken, daß die Pendel- 
schwingung die Grundform des Augenzitterns sei, und daß die komplizierteren Formen 
auf einer Mischung von Pendelzuckungen verschiedener Frequenz beruhten. O. ane- 
lysierte nun mit Kunz die Nystagmuskurven von 5 Fällen und fand, daß sich dieselben 
durch die Annahme eines Grundreizes und mehrerer Oberreize erklären lassen. Darnach 
hält er die Ableitung der langsamen und schnellen Phase von verschiedenen Zentral- 
stellen für unhaltbar. Er glaubt, daß sich seine Anschauung mit der modernen Muskel- 
physiologie in Einklang bringen läßt, wenn man nur annimmt, daß es Erregungszu- 
stände der Ganglienzellen gibt, bei denen den Muskeln auch wenig frequente Reize bis 
zu zwei Reizen in der Sekunde zufließen. Zum Schlusse weist O. darauf hin, daß auch 
die Vorgänge in der Retina rhythmischer Art sein dürften, und sieht die Stäbchen und 
Zapfen als Schwingungsorgane an. In der Aussprache machen Koellner und Hoff- 
mann Bedenken gegen die Ohmsche Auffassung geltend. Der letztere macht darauf 
aufmerksam, daß das Instrumentarium, dessen sich O. bedient, eine viel zu geringe 
Schwingungszahl hat, um eine derartige Analyse zu erlauben. Cords (Köln). 

Borries, G. V. Th.: Experimenteller optischer Nystagmus. (Ophth. Ges., Kopen- 
hagen, Sitzg. v. 7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 2, 8. 6/7. 1923. (Dänisch.) 

Fortgesetzte Untersuchungen über experimentellen optischen Nystagmus (Eisen- 
bahnnystagmus). Bei einer Reihe von Fällen hat Verf. Abnormitäten bei der schnellen 
Phase des experimentellen optischen Nystagmus nachgewiesen, nicht selten ein isoliertes 
Fehlen dieser Phase. Starke Schwächung der Sehkraft kann derartige Abnormitäten 
zur Folge haben, aber die Sehkraft muß dann so schlecht sein wie Handbewegung 
1/,—1 m. Selbst bei V. = Lichtsinn ohne Projektion kann die Reaktion hervorgerufen 
werden. Die Abnormitäten, die man beim experimentellen Nystagmus als Folge ge- 
schwächter Sehkraft findet, bestehen teils in totalem oder teilweise aufgehobenem 
Nystagmus, teils in einem isolierten Fortfallen der schnellen Phase. Hagen. 

Dusser de Barenne, G. und A. de Kleyn: Vestibularuntersuehungen nach Aus- 
sehaltung einer Großhirnhemisphäre beim Kaninchen. (2. Jahresvers. d. Ges. disch. 
Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Wiesbaden, Siützg. v. 1.3. V. 1922.) Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 3, S. 197—198. 1922. 

Bei normalen Kaninchen findet man in den meisten Fällen geringe Unterschiede 
im Nachnystagmus nach Rechts- und Linksdrehung. Nach wiederholten Drehungen 
bei demselben Tiere zeigt sich oft ein erheblicher Unterschied des Drehungsnystagmus. 
Die kalorische Erregbarkeit ist auch oft ungleich, insofern nämlich bei doppelseitiger 
Spülung mit gleichwarmem Wasser noch Nystagmus auftritt. Zu den folgenden Ver- 
suchen wurden nur Tiere verwandt, die diese Verschiedenheiten nicht zeigten. — 
Nach Entfernung der rechten Großhirnhälfte bestand in einigen Fällen ein stärkerer 
Nachnystagmus nach Links- als nach Rechtsdrehung (dies fanden auch Koranyi 
und Loeb, Bauer und Leidler). In einigen Fällen war der Unterschied sehr stark, 
so daß nach Linksdrehung ein wirkliches Nystagmusdelirium auftrat. Bei den gleichen 
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Tieren führte eine doppelseitige, gleichzeitige kalorische Reizung nicht zum Nystagmus. 
Der experimentelle Nystagmus mit der schnellen Komponente nach rechts ist stärker 
als der in gleicher Weise erregte mit der schnellen Komponente nach links. Bei einigen 
rechtsseitig labyrinthektomierten Tieren ist auch nach Ausschaltung der rechten 
Hemisphäre der Nachnystagmus nach Linksdrehung stärker als der nach Rechtsdrehung. 
Dies spricht gegen die Erklärung von Bauer und Leidler, daß nach der Hemisphären- 
exstirpation eine mäßige Übererregbarkeit des gleichseitigen und Untererregbarkeit 
des gegenseitigen Vestibularapparates auftritt. Cords (Köln). 


Bindehaut: 


Waldeck, George M.: Ophthalmia neonatorum. Report of 233 cases at chil- 
dren’s free hospital. (Ophthalmia neonatorum. Bericht über 233 Fälle im Kinderfrei- 


krankenhaus.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 12, S. 501—505. 1922. 
In Übereinstimmung mit anderen Statistiken wurden in 55% der Fälle Gonokokken fest- 
gestellt. 11 Fälle starben an interkurrenten Krankheiten, 2 Fälle im Rückfall mit altem Sta- 
phylom sind nicht aufgenommen. Die Cornea war in 29 Fällen beteiligt, 12 mal einseitig (2heilten 
ohne, 6 mit leichten und 4 mit dichten Maculae), 17 mal doppelseitig (5 heilten ohne, 3 mit 
leichten Maculae, 1 mal ging ein Auge verloren, 4 erblindeten beiderseitig, 3 starben). Nach der 
Aufnahme wurde die Cornes in 4 Fällen ergriffen (3 mal einseitig, lmal beiderseitig). 12% 
mit Erkrankung der Cornea stimmt mit anderen Aufstellungen gut überein. 8mal ging ein- 
seitig (ömal schon Ulcera bei der Aufnahme), 6mal beiderseitig (alle hatten Ulcera bei der 
Aufnahme, Beginn der Erkrankung 21/,-6 Wochen vorher) der Visus verloren. 3mal trat 
Ulceration einseitig, 1 mal doppelseitig in der Anstalt selbst ein mit entsprechendem Visus- 
verlust. 14 einseitig erkrankte Fälle blieben es (Reinigung, 3—4 mal täglich Argyrolinstillation 
im unbeteiligten Auge, kein Uhrglasverband). Prophylaktisch wird empfohlen, gleich nach 
der Geburt Reinigung mit warmem Borwasser, 2% Argyrol, nach Ausbruch, Abtupfen, häufige 
Reinigung mit gesättigtem Borwasser oder physiologischer Kochsalzlösung je nach Sekretion 
1/4 —2- oder 3stündlich. Keine Undine, sondern Ausdrücken von nassen Tupfern. 1—2 Tropfen 
25 proz. Argyrol stündlich bei schweren "Fällen, bei leichteren seltener. Bei starker Lidschwellung 
Spreizung und 2% Argentum, Ruhe des Kindes nach Möglichkeit schonen, unmittelbar nach 
den Mahlzeiten keine Behandlung. Ernährung am besten mittels Muttermilch. Milderen 
Verlauf als beim Erwachsenen erklärt der Verf. mit Derby durch von der Mutter übertragene, 
nur kurze Zeit dauernde Immunität der Kinder. — Aussprache: Cady verwendet 2 proz. 
Mercurochromat. — Rogers hält Argentum für wichtig. — Begle betont, daß das Gesetz 
die Behandlung dem Arzt persönlich auferlegt, und daß er die Fälle melden muß. Beseitigung 
des Sekretes ist die Hauptsache. Argentum kann zu Beginn die Cornea schädigen. — Baker 
verwirft Argyrol, tuschiert zu Beginn mit 4proz. Argentum Ober- und Unterlid, dann einige 
Tage 1 proz. und alle 10 Minuten Abtupfen mit Kochsalzlösung. — Bentley: Niemals das 
Auge auswischen. — Waldeok: Bei starker Lidschwellung ist Tuschieren gefährlich für die 
Cornea, Argyrol wirkt nicht sehr baktericid, vielleicht wird durch sein hohes spezifisches Ge- 
wicht der Eiter leichter entfernt. Einstündliche Instillation genügt und stört das Wohlbefinden 
des Kindes nicht. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Gemblath, S.: Traitement du trachome par les injections sousconjonctivales 
de eyanure de mereure. (Behandlung des Trachoms mit subconjunctivalen Injektionen 
von Quecksilbereyanid.) Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, 
S. 95—103. 1922. 

Die bisherigen antiseptischen Behandlungsmethoden des Trachoms erachtet Gem- 
blath in der Hauptsache deshalb für häufig so unwirksam, weil sie an die sehr oft 
tief unter der Schleimhaut sitzenden trachomatösen Veränderungen nicht herankommen. 
Die chirurgischen Methoden aber hinterlassen häufig sehr häßliche und störende Narben 
und sind oft nur von vorübergehendem Erfolg. Nachdem Verf. mit subconjunctivalen 
Quecksilbercyanidinjektionen bei der Hypopyonkersatitis an den Injektionsstellen 
eine Verdickung der Conjunctiva mit nachträglicher Bildung von zartem Narben- 
gewebe beobachtet hatte, versuchte er diese Methode auch beim Trachom, und zwar 
in der Hauptsache bei Fällen mit Pannus. Im ganzen wurden 20 Fälle behandelt 
und über mehrere Monate verfolgt. Von 4 Fällen werden kurze Krankengeschichten 

mitgeteilt. In Lokalanästhesie wird 1 ccm einer Quecksilbercyanidlösung 1 : 2000, 
der einige Tropfen Novocain-Adrenalinlösung beigemischt werden, subconjunctival 
iapziert. Einrisse der Conjunctiva bulbi sind nach Möglichkeit dabei zu vermeiden. 
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Okklusivverband für 12—24 Stunden. Um den manchmal nach der Injektion sehr 
heftigen Schmerzen zu begegnen, kann man !/, Stunde vor der Injektion, zugleich 
mit ihr und 2 Stunden danach je 0,5 g Aspirin nehmen lassen. Am nächsten Tage 
läßt man warme Umschläge und an den folgenden Tagen kalte Umschläge 3 mal täglich 
ausführen. Am 6. Tage 2. Injektion. Die nach der Injektion unter Umständen beträcht- 
liche Chemosis ist gewöhnlich am nächsten Tage verschwunden. Vom 4. Tage an 
hellt sich die Hornhaut deutlich auf. Die Pannusgefäße werden dünner und fast faden- 
förmig. Zwischen dem 4. und 5. Tage bildet sich in der Conjunctiva ein zartes Binde- 
gewebe. Nach etwa 8 Tagen sind die kleinen Gefäße in der Hornhaut kaum mehr 
festzustellen, und 11—12 Tage nach der 2. Injektion verengern sich die fadenförmigen 
Pannusgefäße am Limbus auffallend stark, während sie in der Conjunctiva bulbi 
wesentlich dicker sind, so daß man den Eindruck einer Embolie erhält. Nach etwa 
15—18 Tagen nach der 3. Injektion sind die letzten Reste der Blutgefäße verschwunden, 
und von der ganzen Hornhauttrübung ist nur noch ein leichter Hauch zurückgeblieben. 
In den Übergangsfalten beobachtet man wenige Tage nach der Injektion eine Schrump- 
fung der Follikel, die vollständig glatte Conjunctiva bleibt aber noch hyperämisch. 
An der Stelle der größeren Infiltrationen sieht man kleinere, mehr oder weniger durch- 
scheinende gelbliche Flecke. Nach 1—2wöchiger Nachbehandlung mit Argentum 
nitricum nimmt die Conjunctiva gewöhnlich ihr normales Aussehen und ihre normale 
Färbung wieder an. Ob das Quecksilbercyanid auf das Trachomvirus eine spezifische 
Wirkung besitzt, läßt Verf. zunächst noch dahingestellt. Auf ausgedehnte Leukome 
hat das Quecksilbercyanid ebensowenig einen Einfluß wie auf eine ausgesprochene 
Hypertrophie des Tarsus und der Bindehaut bei Bildung von dichtem Narbengewebe. 
In der Diskussion bemerkte Penichet, daß die Patienten im allgemeinen wegen 
der Schmerzhaftigkeit die subconjunctivalen Quecksilbercyanidinjektionen ablehnen. 
Grimsky und de Lapersonne bestätigen die Erfahrungen des Verf. Clausen. 

dunès, Emile: La trachomtherapie par Pinfiltration sous-eonjonetivale de eyanure 
de mereure. (Trachombehandlung durch subconjunctivale Infiltration mit Cyanqueck- 
silber.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 15, S. 237—242. 1923. 

Technik: Nach Ausschabung der Granulationen an verschiedenen Stellen der Lid- 
und Augapfelbindehaut Injektion einer Lösung von Hydrarg. oxycyanat 2,0: 1000,0, 
überall nur einige Tropfen. Oder Injektion von 1—3 cem einer schwächeren Lösung 
von 1: 1500—5000,0 in die obersten Schichten der Bindehaut nach oberflächlichem 
Einstich. Danach feuchter Verband. Bekämpfung der Lidschwellung und Chemosis 
mit Umschlägen, gegen die Schmerzen Aspirin. 2—3 Wochen lang Nachbehandlung 
mit Umschlägen (abgekocht. Wasser oder physiologische Kochsalzlösung), dann Cuprum- 
glycerin 1%, Schutzbrille. Eine Injektion kann genügen, 3—4 können notwendig 
werden. 2—3 Wochen Zwischenzeit zwischen jeder Einspritzung, Einstiche an ver- 
schiedenen Stellen. Kontraindikation: Ganz frisches Trachom oder Trachom im 
Narbenstadium, Indikation: Florides Trachom mit Iymphoider Infiltration und mit 
Pannus tenuis oder crassus. Resultate besser als bei irgendeiner anderen Methode. 
Rückfälle seltener. Die Wirkungsweise ist 1. sklerosierend (Verwachsung zwischen 
Binde- und Lederhaut); 2. baktericid; 3. ableitend (für die Toxine); 4. mechanisch 
(durch Abhebung der Bindehaut Zerstörung der Blutgefäße desPannus).. Handmann. 

Seligmann, Erich: Zur Hygiene der Hallenschwimmbäder. Unter besonderer 
Berücksichtigung der Schwimmbadeonjunetivitis. (Hauptgesundheitsamt, Berlin.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 98, S. 22—47. 1922. 

Im ersten Teil werden die Möglichkeiten der Krankheitsübertragung in Hallen- 
bädern diskutiert; dabei wird eine Schilderung des Verlaufs der Berliner Epidemien 
von Schwimmbadconjunctivitis gegeben. Der zweite Teil handelt von den Maßnahmen 
zur Verhütung von Krankheitsübertragungen. Eine einfache chemische oder bakterio- 
logische Kontrolle, durch die eine Infektionsgefahr angezeigt wird, ist nicht vorhanden. 
Man hat deshalb weitgehende Wassererneuerung befürwortet. Gentigend wirksam zur 
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Bekämpfung der Infektionsgefahr sind aber nur die Desinfektionsmethoden, unter denen 
das Chlorierungsverfahren obenan steht. Am rationellsten ist es, Chlorgas anzuwenden 
in Verbindung mit einer Umwälzung des Wassers und dauernder Filtration zur Ver- 
nichtung der chlorkonsumierenden organischen Substanz und zur Erhaltung des 
hygienisch erforderlichen klaren Aussehens. Im Stadtbad Neukölln konnte die Zahl 
der Bassinwassererneuerungen durch Anwendung dieses Verfahrens im Jahr von 150 
auf 15 herabgesetzt werden; dabei blieben die hygienischen Qualitäten des Wassers 
hervorragend. Auch bei Hallenbädern mit täglicher Wassererneuerung muß die Chlor- 
gaszuführung kontinuierlich erfolgen, da sonst in den letzten Tagesstunden die Keim- 
zahl stark zunimmt. Dauernde Chlorzuführung allein, ohne Filtration und ohne Wasser- 
erneuerung, genügt nicht, da dann das Chlor durch die organischen Substanzen ge- 
bunden wird und die Keimzahl stark anschwillt. Wichtig erscheinen auch allgemeine 
Maßnahmen, wie gute Säuberung der Räume des Bades, Erziehung des Publikums 
und des Badpersonals zu hygienischem Verhalten. Comberg (Berlin). 
Besso, Moise e Angelo Dazz: Ulteriore contributo alla eziologia e patogenesi della 
cherato-congiuntivite eezematosa. (Weiterer Beitrag zur Ätiologie und Pathogenese der 
ekzematösen Keratoconjunctivitis.) Boll. d’oculist Jg. 1, Nr. 12, S. 569—592. 1922. 
Die Autoren haben bei 61 Fällen von Keratitis eczematosa die Besredkasche 
Komplementablenkung sowie die Pirquetsche Cutanreaktion zur Lösung der Frage 
herangezogen, ob die Tuberkulose bei der erwähnten Erkrankung ätiologisch anzu- 
schuldigen ist. Die Reaktion von Besredka war nur in 3 Fällen, Pirquet dagegen 
33 mal positiv. Den von Torres Estrada am internationalen Kongreß in Washington 
behaupteten Zusammenhang mit der Keratitis interstitialis konnten die Verff. nirgends 
finden. Die Wassermannsche Reaktion war nur in einem Fall positiv, aber auch 
da fehlten alle Erscheinungen von Lues am Auge. Ebenso wird gegen Chen Hong 
Sun polemisiert, der in 100 Fällen von Keratitis eczematosa nie Anzeichen von Skro- 
fulose oder Tuberkulose fand. Die Reaktion von Besredka ist beweisend für das 
Vorhandensein eines meist auch klinisch nachweisbaren tuberkulösen Herdes. Aus 
ihrem seltenen Vorkommen schließen die Verff., daß die Tuberkulose durchaus nicht 
als einzige Ätiologie für das ekzematöse Augenleiden in Betracht kommt und daß 
die Skrofulose nicht immer Tuberkulose sein muß. Für die Ätiologie der Keratitis 
eczematosa wären nach den Verff. hauptsächlich Autointoxikationen vom Darm aus- 
schlaggebend, wie das fast konstante Bestehen von Indicanurie beweist. (Elschnigs 
Arbeit ist den Autoren unbekannt. Ref.) Begünstigend für die Erkrankung wirkt in 
seltenen Fällen die Tuberkulose, indem sie die Gewebe schädigt und gegen Toxine 
widerstandsloser macht. Häufiger noch wäre ätiologisch der Symptomenkomplex 
der exsudativen Diathese von Wichtigkeit. Löwenstein (Prag). 
Torres Estrada, Antonio: Die Quecksilberpräparate, das Salvarsan und seine Deri- 
vate bei der Behandlung der schweren Formen der Conjunetivitis und Keratitis eege- 
matosa. Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 533—548. 1922. 
Verf. ist der Ansicht, daß die ekzematösen Augenleiden besonders häufig bei 
hereditär syphilitischen Kindern vorkommen, worauf noch viel zu wenig seitens der 
Untersucher geachtet worden wäre. Auch bei Erwachsenen seien die schweren Con- 
junctivitis- und Keratitisformen nicht selten mit rein spezifischen Krankheitsbildern, 
wie einer Keratitis interstitialis, Scleritis profunda Iridocyclitis vergesellschaftet. Wenn 
er auch die Lues nicht als Ursache der Conjunct. eczemat. bezeichnen möchte, so sei 
es doch wert, auf die nicht seltene Verquickung der letzteren Augenerkrankung mit 
rein syphilitischen Augenleiden sein Augenmerk zu richten. Er hat aus diesem Grunde 
öfters bei Conjunctivitis eczemat. eine Quecksilberbehandlung, entweder vermittels von 
Injektionen oder von Einreibungen gemacht und oft recht gute Erfolge gesehen. Auf- 
fallend sei nach der Quecksilberbehandlung das Ausbleiben der sonst so häufigen 
Rezidive. Auch die Behandlung mit Arsenobenzol (Salvarsan) hat gute Erfolge ge- 
zeitigt. Kassner (Essen, Ruhr). 
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Lagrange, Henri: Conjonctivite d’origine anaphylactique. (Bindehautentzün- 
dung anaphylaktischer Entstehung.) Presse med. Jg. 31, Nr. 10, 8. 112—113. 1923, 


Bei einem 65jährigen Waldarbeiter stellte sich seit etwa 10 Jahren in unregelmäßigen 
Zwischenräumen juckender Ausschlag des Körpers ein, meist begleitet von starker Schwellung 
der Augenlider und der Bindehaut. Er selbst bringt die Sache in Zusammenhang mit seiner 
Arbeit am Holz. Der jetzige Schub besteht seit 3 Wochen und ist immer schlimmer geworden, 
da er seine Arbeit nicht aussetzen konnte. Er ist außerdem zuckerkrank, was zufällig vor 
10 Jahren entdeckt wurde, hat aber dadurch nie Beschwerden gehabt. Auf Grund dieser 
Vorgeschichte entstand der Verdacht, daß es sich um eine Überempfindlichkeit gegen irgend- 
welche Bestandteile des Holzes handelte. Nach Abheilung der Haut- und Augenerscheinungen 
ohne jede Behandlung wurde dem Kranken frische Eichenrinde in Impfstriche eingerieben; 
es entstand sofort ein Leukocytensturz von 8400 auf 3400. 12 Stunden später stellte sich 
Jucken ein und Nesselausschlag. Andere Versuche mit verschiedenen Pollen hatten keinen 
Erfolg. Nach Abklingen der Erscheinungen wurde er versuchsweise in den Wald geschickt; 
auch hier stellte sich 14 Stunden später wieder der Hautausschlag mit den Augenveränderungen 
ein. Es handelt sich also zweifellos um eine anaphylaktische Erscheinung auf grünes Holz 
als Antigen. Der Diabetes wirkt vermutlich begünstigend auf die Entstehung ein. Auch der 
Frühjahrskatarrh hat wahrscheinlich eine anaphylaktische Grundlage. R. Kümmell. 


Weaver, T. Walker and W. G. Gillett: Parinaud’s conjunctivitis with eosino- 
philia. (Parinaudsche Conjunctivitis mit Eosinophilie.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, 
Nr. 1, S. 36. 1923. 

3ljährige Patientin. Arbeitet in einem Materialien- und Futtergeschäft. Anamnese: 
5. November 1921 Beginn der Schwellung des rechten Ober- und Unterlides, Tränen und 
morgens Verklebtsein, leichte Schmerzen. Gleichzeitig Bildung eines unempfindlichen Tumors 
vor dem rechten Ohr hinab bis zur Clavicula. Krankheitsgefühl, leichtes Fieber. Nach 5 Wochen 
Augensymptome und Tumor langsam zurückgegangen, nach 10 Wochen ganz verschwunden. 
Links o. B. Rechts: Lider ödematös, Conj. tarsi sehr hyperämisch und große Granulationen, 
Conj. bulbi weniger, kleine graue Ulcera, sonst alles o. B. WaR. negativ. Urin o. B. 5mal 
Blutbild: leichte Leukocytose 8000, 5—7,5% Eosinophile, sonst normale Prozentzahlen (bei 
3 Untersuchungen nach der Heilung auch nur 0,5—1,5% Eosinophile). Keine medikamentöse 
Beeinflussung, Probeexcision abgelehnt. Bisher in einem sicheren Fall 8%, Eosinophile und 
in einem fraglichen eine leichte Lymphocytose von anderer Seite konstatiert. 

Brückner] Stüdemann (Jena). 

Wright, R. E.: Rhinosporidium kinealyi of the conjunctiva cured by tartarated 
antimony (tartar emetic), and notes on a case in which the lachrymal sac was 
affected by this sporozoon. (Heilung einer Rhinosporidium Kinealyi-Erkrankung der 
Conjunctiva durch Tartarus stibiatus, sowie Mitteilung über einen Fall von Tränensack- 
erkrankung durch das gleiche Sporozoon.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 3, 8.81 
bis 82. 1922. 

Inder mit einer entzündlichen cystischen haselnußgroßen prallen Schwellung in der 
Tränensackgegend. Aus einer kleinen Fistel entleerte sich spärlicher Eiter. Der Tumor war 
weich, leicht elastisch und schien aus Granulationen'zusammengesetzt zu sein. Von der unteren 
und mittleren Muschel sah man breitmassige Polypen Rhinosporidienursprungs ausgehen. 
Bei der Exstirpation erwies sich der Tränensack in eine fibröse Wand verwandelt, an deren 
innerer Oberfläche befindliche polypöse Fortsätze das Lumen vollständig ausfüllten. Die 
benachbarten Knochen waren zwar durch den Druck ausgehöhlt, aber nicht krankhaft verändert. 
In dem Fall von Rhinosporidiumerkrankung der Conjunctiva war das rechte Oberlid mit 
einem Polypen besetzt. Der Patient wurde über 2 Monate mit Einträufelungen von anfänglich 
1l proz., später 2 proz. wässeriger Lösung von Chininum bihydrochloricum ohne Erfolg behandelt. 
Der Tumor wuchs vielmehr noch unter dieser Behandlung, so daß er schließlich eine Größe 
von 5:5 mm besaß. Auf 3mal tägliche Einträufelungen von 2proz. wässeriger Lösung von 
Tartarus stibiatus verkleinerte sich der Polyp zusehends, so daß er in 3 Monaten vollständig 
verschwunden war. Wright glaubt, daß man durch Einträufelungen vom Conjunctivalsack 
aus auch kleinere Polypen des unteren Nasenganges mit Erfolg behandeln könnte. Clausen. 


Hogg, G. H.: Pemphigus of the eonjunetiva. (Pemphigus der Conjunctiva.) 
Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 13, S. 356—357. 1922. 

Bericht über 4 Fälle von Bindehautpemphigus, die in ihrem Verhalten und Verlauf Be- 
sonderes nicht darboten. In angelegten Kulturen wurden Bacillen vom der Friedländer- 
schen diphtheroiden Bacillen sowie grampositive und gramnegative Kokken gefunden; wahr- 
scheinlich handelte es sich um Verschmutzung. Arsen scheint manchmal von einem gewissen 
Nutzen zu sein, wenn auch weniger lokal als mit Rücksicht auf den Allgemeinzustand. Clausen. 
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Clausen, W.: Zur Klinik des Pemphigus conjunetivae. Ber. über d. 43. Vers. 


d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 251—256. 1922. 

1. Fall: 19jährige Patientin, Herbst 1917 Gefühl einer großen Blase am rechten äußeren 
Augenwinkel, konnte nicht nach außen sehen. Anfang 1918 fachärztlich wegen Conjunctivitis 
behandelt. Juli 1918 eine Art Blase auf beiden Augen, vom zweiten Augenarzt kauterisiert, 
damals höchstgradige Lichtscheu, Tränenträufeln. 1919 Blasenausschlag an den Beinen und 
im Munde kleine wunde Stellen. Bis August 1920 wegen Bindehautentzündung und zeitweise 
Iritis behandelt, dann Hallenser Klinik. Befund: In der Conj. tarsi oben innen weißgraue 
Verdickungen, ähnliche beiderseits in den Übergangsfalten. Nirgends Blasen oder Narben- 
züge. Beiderseits starke conjunctivale, rechts leichte ciliare Injektion, bedeutende Licht- 
scheu, starkes Tränenträufeln. Nach einigen Wochen rechts in der Gegend der Plica einzelne 
feine Erhabenheiten. Im September kleine bis kleinste conjunctivale Blutungen. Anhaltender 
starker Reizzustand, meist rechts mehr als links. Vorübergehende leichte Chemosis, Cornes 
immer klar, episklerale Gefäße erweitert. Später rechts neben der Carunkel in der Conjunctiva 
bulbi kleine Substanzverluste, in der oberen Übergangsfalte nahe dem Tarsus circumscripte, 
linsengroße, leicht erhabene, infiltrierte Zone während einer Woche. Verdacht auf artifizielle 
Conjunctivitis, Okklusionsverband, ausgesprochene Verschlechterung. In der nächsten Zeit 
objektiv nicht hinreichend begründete starke Lichtscheu und Tränenfluß. Feine ciliare In- 
jektionen, zarte verästelte weißliche Narben beiderseits in der Conj. tarsi inf. In den unteren 
Übergangsfalten eigentümliches zusammengedrehtes Material, mikroskopisch: teilweise noch 
in Zusammenhang stehendes Conjunctivalepithel, keine Bakterien. WaR. negativ. Der Fall 
wird von Grouven als sicherer Pemphigus angesprochen. Beschwerden andauernd. In der 
unteren Übergangsfalte feinverzweigte bindegewebige weiße Verdickungen eines feinen Netz- 
werkes, rechts oben innen Ansatz zu Symblepharon. Die beschriebenen Epithelfetzen von 
Zeit zu Zeit wieder auftretend. 9. August 1921: beiderseits höchstgradige Lichtscheu, cilisre 
Injektion, Cornea rechts oben außen feinste Epithelaufquellung, Conjunctiva unten leicht 
höckrig, matt. Im weiteren Verlauf anfangs in ziemlich großen Intervallen, später allwöchent- 
lich einmal und öfter ausgesprochenes Ödem der Conj. bulbi, !/,—1/, Stunde lang starkes 
Brennen im Auge, dann plötzlich stärkeres Tränen als sonst, zugleich andauernder Niesreiz, 
Gefühl eines tüchtigen Schnupfens, Öffnen der stark anschwellenden Augenlider kaum möglich. 
Nachlassen des Tränens nach !/, Stunde, Schmerzen werden noch unangenehmer, starkes 
Anschwellen der Conj. bulbi, Sehen nach der Seite jetzt mühsam und schmerzhaft, Tränen- 
fluß geht auf das gewohnte Maß zurück, Lid- und Augapfelschwellung hält noch an, Ab- 
sonderung eines zähen, fadenförmigen, gelblichen Sekretes. Dauer des Anfalls 4 Stunden bis 
3 Tage. Dauernd vorhandener Stirnkopfschmerz steigert sich im Anfall. Objektiv: auffallende 
Lichtscheu, starkes Tränenträufeln, deutliche ödematöse Lidschwellung, Conjunctiva vom 
Limbus bis weit nach dem Äquator und darüber hinaus durch gelblich durchschimmerndes 
Transsudat abgehoben, anschließend Flüssigkeit auch in der Tenonschen Kapsel. Dauer der 
Chemosis je nach Heftigkeit des Anfalles 1—2 Stunden bis zu mehreren Tagen. — 2. Fall: 
12jähriger Patient. Ende Juni 1921 Kopf- und Augenschmerzen, Rötung und Schwellung 
der Augen. Rote, nach einigen Tagen eintrocknende Blasen am ganzen Körper. 10 Tage 
lang Öffnen der zugeschwollenen Augen unmöglich. Im Mundinnern gleichfalls Blasen, 
Lippen stark geschwollen. Finger- und Zehennägel werden schwarz und fallen ab. Hohe 
Temperatur. Nach 6 Wochen Abklingen bis auf Rötung, Eiterung und Schwellung an den 
Augen. Salbenbehandlung auswärts, Kauterisierung am linken inneren Lidwinkel. 24. IX. 
1921: Ineinanderfließende braune Flecken mit stark schuppender Oberfläche am ganzen 
Körper. Im Mund keine Narben. Lider etwas geschwollen, Lidspalten verengt, beiderseits 
symblepharonartige Stränge, sonst o. B. V. — 5/, beiderseits. Diagnose von dermatologischer 
Seite: Pemphigus. WaR. negativ. 5 Wochen später Conjunctiva rechts leicht gerötet, untere 

rgangsfalte verstrichen, zum Teil narbig, obere fein verzweigte Narbenstränge. Symble- 
pharonartige Stränge zwischen Unterlid und Bulbus. Links: starke Lichtscheu und Tränen- 
träufeln, Lidspalte eng, fluktuierender kirschkerngroßer Tumor buckelt das Unterlid vor, 
untere Übergangsfalte verstrichen. In der Mitte wölbt sich die schmierig-eitrig belegte Con- 
junctiva etwas vor: Blase mit bläulich durchschimmerndem Inhalt, der beim Absaugen 1,5 ccm 
betrug, ohne Bakterien. Conjunctiva grau belegt, zahlreiche Narbenzüge, Conjunctiva in- 
jiziert, Cornea unten hauchig getrübt. Dann 5 Monate lang rechts und links von Zeit zu Zeit 
neue Blasen von 0,2—1,0ccm Inhalt von gleicher Beschaffenheit. WaR. (auch in anderen 
beobachteten Pemphigusfällen) negativ. 

Im 1. Fall kam es nach dem Verf. wegen des zarten, weichen, widerstandslosen 
Epithels nicht zur Blasenbildung, dieses hob sich flächenhaft ab; im 2. Falle mit epi- 
dermisähnlicher Bindehaut war dagegen Blasenbildung möglich. Die verschiedenen 
Erscheinungsformen des Pemphigus, an der Haut Blasen und keine Narben, an der 
Schleimhaut keine Blasen, dagegen Narben, erklären sich aus der verschiedenen histo- 


logischen Struktur. Hieraus kann kein Unterschied zwischen dem Pemphigus der Haut 
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und der Conjunctiva hergeleitet werden. Alle therapeutischen Versuche erfolglos. 
Eine bakterielle ektogene oder endogene Infektion lehnt Verf. ab, das Wesen des Pem- 
phigus läßt sich am ehesten durch eine trophoneurotische Störung erklären, und zwar 
im Sinne einer Nervenreizung. Im 1. Fall weisen die subjektiven Beschwerden der 
Lichtscheu und des Tränens, sowie die ständigen Kopfschmerzen auf Irritation der 
Trigeminusäste hin, ob eine nervöse Beeinflussung der Capillarendothelien Lymph- 
sekretion veranlaßt und zur Entstehung des Ödems und der Blasen führt, ist nicht 
sicher. Der Sitz der Erkrankung kann peripher oder zentral liegen. Im Ausbreitungs- 
gebiet der erkrankten Nerven besteht gesteigerte Reizbarkeit, äußere oder auf dem 
Blutwege übermittelte Schädigungen lösen dann die trophoneurotischen Entzündungen 
und Veränderungen aus. In dem vom Verf. beobachteten schweren Pemphigusfall 
bei einer Patientin, der wegen Bronchitis Jod verordnet wurde, traten unter hohem 
Fieber am ganzen Körper, im Munde und an den Augen große Blasen auf, Finger- und 
Zehennägel fielen ab. Totales Symblepharon des linken Oberlides mit der ganzen Cornea 
und partielles Symblepharon und Hornhautnarbe rechts. Hier hat das Jod an den 
Stellen mit geweblicher Überempfindlichkeit die Pemphiguseruptionen hervorgerufen. 
Die die Veränderungen an den peripheren Nerven hervorrufenden Noxen sind nicht 
bekannt, daher fehlt bisher jede Therapie. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Morelli, Enrico: Intorno ad un caso di peritelioma della congiuntiva bulbare. 
(Über einen Fall von Peritheliom der Bulbusbindehaut.) (Istit. di anat. patol., univ., 
Pisa.) Boll. d’oculist Jg. 1, Nr. 12, S. 593—602. 1922. 

Bei einem 26jährigen Manne war im linken inneren Lidwinkel eine erbsengroße, weiche, 
kurzgestielte, rote Geschwulst von höckeriger Oberfläche zıf sehen, welche der Bulbusbinde- 
haut aufsaß. Der histologische Befund ergab einen Tumor epithelialer Abkunft, bestehend 
aus. zahlreichen durch Bindegewebsschichten getrennten Läppohen, in deren Mitte oapillare 
Blutgefäße oder aber hyaline Schollen zu sehen sind. Radiär zu diesen Blutgefäßen sind die 
eigentlichen länglichen, protoplasmareiohen Tumorzellen angeordnet, doch sind auch stellen- 
weise zu den Gefäßen konzentrisch gelagerte Zellgruppen zu)finden. Verf. nimmt eine Wuohe- 
rung der Zellen des Gefäßperithels an. Koch (Triest). 


Feingold, M.: An unusual epibulbar carcinoma. (Ungewöhnliches epibulbäres 
Carcinom.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 267—269. 1922. 


62jähriger Farbiger. Vor einigen Monaten Reisstroh gegen das rechte Auge geschlagen. 
Seit 3 Monaten starke Schmerzen. 16. VI. 1916: Rechts V. — ®/,. Conjunctiva bulbi temporal 
chemotisch und dunkelrot, nahe dem Limbus 3 Eiter absondernde Fisteln (Staphylokokken). 
1 Monat später an Stelle der Fisteln 4 : 4mm großes Ulcus mit zahlreichen grauweißen Gre- 
nulationen, Sondierung 12 mm weit unter die Conjunctiva möglich. Wässeriges Sekret mit 
krümeligen weißen Partikelchen, sehr starke Schmerzen. V. = Fi. in 3 Fuß (Colibecillen). 
Probeexcision und krümelige Brocken: typisches Carcinom mit Hornperlen. Exenteration 
der Orbita. Histologischer Befund: Nasal mäßiges Ödem der Conjunctiva mit leichter Lympho- 
cyteninfiltration. Temporal am Limbus dichtere Infiltration, zahlreiche verdickte Gefäße; 
weiter temporal Ulcus, temporal davon Conjunctiva weniger infiltriert, zeigt starkes Ein- 
wachsen des Epithels in das darunter liegende Bindegewebe. Ulcus: zahlreiche Querschnitte 
der Granulationen und Schnitte durch die gewundenen Fistelkanäle. Tiefster Punkt der 
Fistel, die mit verhornendes Epithel tragenden papillösen Bildungen ausgekleidet ist, 11 bis 
12 mm vom Limbus. Der ganze ovale Herd liegt in der Subconjunctiva, umgeben von Lympho- 
cyteninfiltration mit einigen Leukocyten nahe der Oberfläche. Hier weist das Epithel nur 
vermehrte Lagen auf, an den papillösen Bildungen zeigt es mehr oder weniger runden oder 
Iygonalen Basalzellencharakter, die nach der Oberfläche zu mehr und mehr verhornen. 
lide Epithelstränge stehen untereinander in Verbindung und bilden die Oberfläche der 
Höhle; 2,5 mm hinter dem Schlemmschen Kanal Durchbruch durch die Sklera; zwischen 
ihr und Ciliarkörper ovaler linsenförmiger Tumor. Die Ränder der Sklera sind hier dünn 
und ausgefressen, an anderen Stellen dagegen glatt, wie wenn ein präformierter Kanal zum 
Hinübergreifen in das Auge benutzt wurde. Temporale Seite der Cornea etwas infiltriert, 
tiefe Gefäße. Chorioidea und Ciliarkörper hyperämisch. Irisvorderfläche fibrinöses Exsudat 
mit Blutkörperchen. Abgelöste Retina liegt in Falten, sonst 0. B. Linse nach der Perforations- 
stelle disloziert, zwischen ihr und Oberfläche des Ciliarkörpers Glaskörper mit Blutkörperchen. 
Äußerlich sah das Uleus mehr nach Aktinomykosis aus, ungewöhnlich ist das Wachsen in 
Form einer Fistel; wegen der Ähnlichkeit mit Epidermis denkt Verf. an verlagerte Haut als 
Ausgangspunkt. [Brückner] Stüdemann (Jena). 
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Schwarzkopf, G.: Über die Plasmazelle und das Plasmon der Conjunetiven. (Univ.- 
Augenklin., Königsberg s. Pr.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 5, 8. 247—264. 1923. 

Schwarzkopf erörtert zunächst die Genese und Definition der Plasmazelle und 
die Stellung des Plasmoms in der allgemeinen Pathologie, wobei er bezüglich der Herkunft 
der Plasmazellen sich weder der Unnaschen noch der Marschalkoschen Ansicht 
anschließt, sondern einer mehr dualistischen Theorie zuneigt, nach der man also mit 
gleichviel Recht die Plasmazelle als Abkömmling der Lymphocyten wie auch der 
adventitiellen Elemente ansprechen kann. Das Plasmon oder Plasmocytom der Conjunc- 
tiva bzw. Cornea, das Verf. nicht als eine chronische Entzündung, sondern vielmehr 
als einen gutartigen und bequem zu operierenden Tumor ansieht, steht nach ihm 
sicherlich in Beziehung zum Amyloidtumor. Ob und wie weit Beziehungen zum Tra- 
chom vorhanden sind, läßt sich zur Zeit noch nicht sicher entscheiden. Das Plasmom so- 
wohl als auch der Amyloidtumor erfordern keine Totalexstirpation, da zurückgelassene 
Reste spontan resorbiert werden. Die tumorartige Plasmazellanhäufung tritt am Auge 
nur an der Bindehaut der Lider, der Carunkel und der Cornea auf. In einem der 4 vom 
Verf. mitgeteilten Fälle fand sich das Plasmom an allen 4 Lidern, bei 2 bestand daneben 
noch Trachom. Histologisch fand sich fast bei allen übereinstimmend unter den mehr 
oder weniger verdickten Epithel ein geschwulstartiger, nur aus Plasmazellen bestehen- 
der Zellkomplex in spärlichem Bindegewebe. Eine regelmäßige Erscheinung älterer 
Plasmome ist die hyaline Degeneration, die in Amyloid später übergehen kann. 

Clausen (Halle a. S.). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Jacobellis, Giuseppe: Trattamento del cherato-ipopion con le iniezioni sotto- 
congiuntivali di latte. (Die Behandlung der Hypopyon-Keratitis mit subconjuncti- 
valen Milchinjektionen.) (Istit. di clin. oculist., univ., Napoli.) Arch. di ott. Bd. 29, 
Nr. 11, S. 468—491. 1922. 

Nach eingehender Würdigung der Literatur berichtet Iacobellis ausführlich 
über 7 Fälle von Ulcus serpens corneae, bei denen er mit subconjunctivalen Milch- 
injektionen recht günstige Erfolge erzielt haben will. Verwendet wurde 5 Minuten lang 
gekochte, durch sterile Watte filtrierte und auf Zimmertemperatur abgekühlte, frischeste 
Kuhmilch, von der 1/,„—1l ccm unter die Conjunctiva bulbi und zwar in jenem Qua- 
dranten, wo sich die stärkste Hornhautinfiltration fand, injiziert wurde. Nach der In- 
jektion werden feuchtwarme Umschläge gemacht. Irgendwelche allgemeinenoder lokalen 
Beschwerden hat Verf. nie beobachtet. Die Injektionen werden einen um den anderen 
Tag wiederholt. An der Injektionsstelle tritt eine intensive und länger dauernde Hyper- 
ämie und Chemosis auf, die jedoch nach einigen Stunden verschwindet. Wird die Injek- 
tion zu nahe am Limbus ausgeführt, so kann es zu einer Verwachsung der Conjunctiva 
mit der Sclera kommen. Kurz bespricht Verf. dann die verschiedenen Theorien 
über die Wirkungsweise der Milchinjektionen, ohne selbst dazu nähere Stellung zu 
nehmen. Nach seiner Ansicht stellt die subconjunctivale Milchinjektion eine thera- 
peutische Maßnahme dar, die die klassische Behandlung des Ulcus serpens aufs beste 
unterstützt. Die subconjunctivale wie intramuskuläre Milchinjektion läßt nicht nur 
die Schmerzen und Lichtscheu rasch verschwinden, sondern übt auch einen sehr gün- 
stigen Einfluß auf die Hyperämie der Iris und die Erweiterung der Pupille aus. Ferner 
wird dadurch der Stoffwechsel des ganzen vorderen Bulbusabschnittes aufs vorteil- 
hafteste verändert, so daß das Hypopyon bald verschwindet, der Hornhautprozeß 
manchmal schon nach der ersten Injektion zum Stillstand kommt und der Verlauf 
stark abgekürzt wird. Clausen (Halle a. 8.). 

Virgili, Rovirosa: Behandlung der infektiösen Keratitis dureh Vaccine. Inter- 
nat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 551—567. 1922. 

Der Behandlung mit Vaccine bietet sich nach Verf. in der Augenheilkunde noch 
ein weites, bisher noch wenig benutztes Feld dar. So hat Verf. mit autogener Staphylo- 
kokken- und Streptokokkenvaccine 5 Fälle von hartnäckiger Blepharitis ciliaris ge- 
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heilt, 3 Fälle von Tränensackeiterung mit Erhaltung des Organs und seiner Funktion. 
Bei 2 Panophthalmien konnte man die Enucleation vermeiden und bei einer noch ge- 
ringe Sehschärfe erhalten. Besonderen Erfolg hatte er bei den Cornealaffektionen. 
Bei Keratitis ulcerosa wurde besonders schnelle Vernarbung, das Ausbleiben von 
deutlicheren Narbenflecken und Erhaltung des Sehvermögens gesehen. Verf. benutzte 
bei diesen Fällen Staphylokokken- und Pneumokokkenvaccine. Die polyvalenten, 
im Handel erhältlichen Vaccinen sind zwar bequem im Gebrauch und besonders öko- 
nomisch, aber in besonderen Fällen, zumal. wenn die polyvalente Vaccine versagt, 
muß man zu Autovaccine seine Zuflucht nehmen. Die Vaccinen werden subcutan 
oder intravenös injiziert. Kassner (Essen, Ruhr). 
Spicer, W. T. Holmes: A case of Mooren’s ulcer. (Ein Fall von Ulcus rodens.) 


Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 8. 60—61. 1922. 
Zerstörung der ganzen Oberfläche. Später Fortschreiten des Prozesses nach der Tiefe. 
Nach Perforation Stillstand, wahrscheinlich infolge Senkung des Druckes in den Geweben. 
Aussprache: Präsident empfiehlt bei milden Fällen von Ulcus rodens Schilddrüsenextrakt, 
2 mal täglich 1g. Von 3 Fällen wurden so 2 geheilt und blieben bis 12 Monate ohne Rezidiv. 
Spicer führt Heilung eines Ulcus rodens auf Zink-Iontophorese zurück. Wirth (Berlin). 


Verderame, Filippo: Indagini anatomiche e istochimiche in un caso di degene- 
razione adiposa bilaterale simmetrica della cornea, associata ad arco senile. (Ana- 
tomische und histochemische Untersuchungen in einem Fall von symmetrischer bilate- 
Taler fettiger Degeneration der Cornea bei gleichzeitigem Arcus senilis.) (Clin. ocul., 


uniw., Torino.) Boll. d’ocul. Jg. 1, Nr. 11, 8. 509—526. 1922. 

Bei einer 38jährigen Krankenschwester war im Laufe von 4 Jahren eine bilaterale sym- 
metrische Trübung im unteren äußeren Bezirk der Hornhaut ohne nennenswerte entzündliche 
Erscheinungen aufgetreten. Die Trübung war von Scheibenform und grauweißlicher Färbung 
mit glatter, leicht erhabener Oberfläche, deren Epithel vollkommen intakt war. Sie reichte 
bis in das mittlere Pupillargebiet hinein, und war zentral besonders dicht, während ihre 
Randzone allmählich heller wurde. Im Zentrum fanden sich auf dem einen Auge einer, auf 
dem anderen Auge zwei kleine, ziemlich scharf begrenzte Punkte von weiß-gelblichem, hyalinem 
Farbenton, zu denen aus der Conjunctiva bulbi eine stark erweiterte Gefäßschlinge hinzog. 
Daneben war auf beiden Augen von der eigentlichen Hornhauttrübung scharf abgesetzt ein 
Arcus senilis vorhanden. Die übrigen Teile des Auges vollkommen normal. Intern chronische 
Magen-Darmstörung mit allgemeiner ausgesprochener Abmagerung. Außerdem Acne rosacea. 
Die ee erregen Untersuchung eines aus der Hornhauttrübung entnommenen 
Stückes ergab neben ganz leichten entzündlichen Erscheinungen hauptsächlich degenerative 
Prozesse. Im Cornealepithel sowie an der Bowman, wie auch im Cornealstroma war nur eine 
mäßige Vermehrung der Leukocyten und fixen Hornhautzellen festzustellen. Ferner fand 
sich eine Auflösung der Fibrillen mit konsekutiver Bildung lakunenartiger Spalträume. In 
den letzteren wie auch in den Basalzellen, dem eigentlichen Hornhautgewebe, sowie in den 
lamellären Interstitien, wie endlich auch in den Lamellen selbst, war Fettsubstanz in Form 
von Tröpfchen, Körnchen und mehr oder weniger stark gekörnter scholliger Massen abgelagert, 
die nach dem chemischen und chemisch-physikalischen Verhalten der Gruppe der Cholesterin- 
ester angehörte. Den Arcus senilis wie auch die eigentliche im unteren äußeren Abschnitt der 
Hornhaut gelegene Trübung sieht Verderame als Ausdruck ein und desselben Prozesses 
an. Mit Rücksicht auf das Alter der Patientin nimmt Verf. ale Ursache für die Hornhautver- 
änderungen die chronische Magen-Darmstörung mit der sekundären Acne rosacea an, wodurch 
auch das beiderseitige gleichmäßige Auftreten der Hornhauttrübungen sich am besten er- 
klären ließe. Er faßt den Prozeß als eine Hornhautdegeneration auf. Es würde sich dem- 
nach um lokale Ablagerungen von Cholesterin als Ausdruck sekundärer Veränderungen infolge 
allgemeiner Stoffwechselstörungen handeln, die ihrerseite wieder zu einer Hypercholesterinämie 
ge hatte. Clausen (Halle a. S.). 


Genck, Grete: Über die kindliche Xerophthalmie (Xerosis und Keratomalaeie). 
(Univ.-Kinderklin., Göttingen) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 24, H. 3, S. 251 
bis 256. 1922. 

Gr. Genck berichtet über einen Fall von Xerophthalmie bei Buttermilchernährung, 
der die Annahme berechtigt erscheinen läßt, daß neben der vitaminarmen Kost, die 
Disposition für die Entstehung der Erkrankung mit von ausschlaggebender Bedeutung 
sein muß. 

5 Tage altes unreifes Kind einer schwer tuberkulösen Mutter, anfänglich mit Czerny- 
Vollmilchmehlschwitze ernährt, dann aber wegen Magen-Darmerkrankung auf selbsthergestellte 
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Buttermilch (Fettgehalt 0,5—0,6% ) gesetzt. Nach Heilung der Magen-Darmer 

längere Zeit hindurch Pharyngitiden und Bronchitis. Nach 4 Wochen Buttermilchernährung 
wurde, um neben dem genügenden Eiweiß-, Salz- und Kohlenhydratangebot den Fettbedarf 
zu decken, eine Margarinemehlschwitze beigemengt. Seitdem gutes Gedeihen. Trotzdem er- 
krankte das Kind 3 Wochen später — 8 Wochen alt — an Xerosis conjunctivae und corneae. 
Ulcus auf der linken Cornea. Endresultat unter Milchfett (sahneangereicherte Milch von 4 bis 
6%, Fett) und Lebertran neben lokaler Behandlung (Scharlachsalbe, Sublimatsalbe). Rechtes 
Auge normal, linkes Auge Leukom. Iridektomiert mit guter Heilungstendenz. 

Der Xerosis ist eine Conjunctivitis und starke Lidschwellung vorausgegangen. 
Für die ungewöhnlich große Reaktionsfähigkeit auf eine A-vitaminarme Kost während 
einer so kurzen Anwendungsdauer ist lediglich die minderwertige Veranlagung des Kin- 
des verantwortlich zu machen. Bei beginnender Conjunctivitis, wenn gleichzeitig 
A-vitaminarme Kost verabfolgt wird, ist jedenfalls eine Nahrungsänderung durch 
Zugabe von Lebertran und Butterfett ernstlich zu erwägen. Öfters ist auch ein Zu- 
sammentreffen skorbutischer Erscheinungen mit Xerophthalmie beobachtet worden. 
Das Fehlen des antiskorbutischen Faktors C scheint in manchen Fällen begünstigend 
auf den Ausbruch der Xerophthalmie zu wirken. Daß eine derartige Wechselwirkung 
der verschiedenen Vitaminfaktoren besteht, erklärt wohl auch das häufige Auftreten 
der Erkrankung beim Mehlnährschaden, bei dem neben dem Eiweiß- und Salzmangel 
in der Ernährung außer dem Vitamin A auch das Vitamin B und C fehlen. v. Szeiy. 

Erggelet: Vorführung mikroskopischer Schnitte. (Abheilende Hornhautein- 
schmelzung bei einer Salvarsandermatitis.) Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. 


Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 301—303. 1922. 

Im Verlauf einer allgemeinen Salvarsandermatitis bei einer 20jährigen trat 4 Wochen 
vor dem Exitus beiderseits innen unten ein umschriebener, oberflächlich beginnender und zum 
Durchbruch führender Zerfall des Hornhautgewebes ein. Zu Beginn fiel in der sonst stark 
geröteten Bindehaut gerade unterhalb der Zerfallsstelle ein umschriebener Bezirk durch seine 
schneeweiße Farbe auf; es bestand hier vollkommene Blutleere des Gewebes. Die Oberfläche 
war intakt, es kam auch nicht zum Zerfall, sondern es trat allmählich Rötung von den Rändern 
her ein. Im anatomischen Präparat ließen sich an der Bindehaut resp. an den Gefäßen keine 
Veränderungen mehr nachweisen. Auch an der Hornhaut zeigten sich keine Zerfallserschei- 
nungen mehr; neugebildete kernreiche Gewebsmassen haben den Verlust an der Perforations- 
stelle schon zum Teil ersetzt. Die vorgefallene Regenbogenhaut ist epithelisiert. Das Augen- 
innere zeigt keine nennenswerten Entzündungserscheinungen. Ein infektiöser Prozeß ont 
sicher nicht vor. Die Ähnlichkeit mit der Keratomalacie ist auffallend. Die in diesem e 
beobachtete Gefäßstörung ist für das Zustandekommen des Hornhautzerfalls sehr wichtig, 
wenn sie ihn auch allein nicht zu erklären vermag. Wenn man die Hornhauterkrankung als 
eine Parallelerscheinung der allgemeinen Dermatitis auffaßt, so kann die Gefäßstörung als 
auslösendes Moment gelten, vielleicht im Verein mit einer allgemeinen septischen Infektion. 
Verf. verweist auf den ganz ähnlichen Hegnerschen Fall. Charakteristisch waren in beiden 
Fällen die symmetrisch unten an beiden Augen auftretenden Zerfallsherde. Beide Kranke 
starben. Verschieden war die Schwere und der Ausgang des Hornhautleidens: bei Hegner 
völlige Einschmelzung, hier umschriebener, in Heilung übergehender Defekt. In einer Horn- 
hautbeteiligung bei einer allgemeinen Salvarsandermatitis ist möglicherweise ein besonders 
bedrohliches Zeichen zu erblicken. Die Höhe der Salvarsandosis — die Kranke hatte 3,75 g 
Neosalvarsan erhalten — kann für die Hornhautschädigung nicht verantwortlich gemacht 
werden. C. Brons (Dortmund). 

La Ferla, G. Addario: Sulla cheratite parenchimatosa post-traumatica. (Con- 
siderazioni medico-legali.) (Über posttraumatische Keratitis parenchymatosa. [Ge- 


richtlich-medizinische Bemerkungen.]) Arch. di ott. Bd.29, Nr. 12, S. 503—508. 1923. 
Bei einem 56jährigen Bauer entwickelte sich, im Anschluß an eine während Erdarbeiten 
erlittene Verletzung am linken Auge, eine tiefe Trübung der Hornhaut, welche sich unter 
der üblichen Behandlung (Dionin, Xeroformsalbe, warme Umschläge) im Zeitraum von eini 
Monaten unter tiefer Vascularisation bis auf eine zentrale getrübte Scheibe zurückbildete. 
Für Tuberkulose und Lues gar kein Anhaltspunkt. 3 Monate vor dem Trauma Gelenkrheuma- 
tismus. Verf. nimmt einen Zusammenhang zwischen Hornhauterkrankung und Trauma an. 
In einem 2. Falle entwickelte sich eine Keratitis parenchymatosa an beiden Augen bei einem 
20jährigen Eisenbahner, dem eine Woche vor dem Auftreten der ersten Reizerscheinungen 
Kohlenstaub in beide Augen geflogen ist und rechts eine Erosion des Hornhautepithels ver- 
ursacht hatte. In der Anamnese nächtlich exazerbierende Schmerzen in der Lendengegend. 
Familienanamnese, Wassermann fehlen. Auch in diesem Falle möchte Verf. einen Zusammen- 
hang zwischen Verletzung und Hornhauterkrankung nicht ausschließen. Koch (Triest). 
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Schnaudigel, Otto: Zur Therapie des Keratokonus. (Univ.- Augenklin., Frank- 
furta. M.). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Oktoberh., S. 466—471. 1922. 

Schnaudigel berichtet über 9 (darunter 8 längere Zeit hindurch genauer beob- 
achtete) echte Keratokonusfälle, die er, ausgehend von der Ansicht, daß dem Thymus 
die Hauptrolle bei der Entstehung des Keratokonus zufalle, mit Thymusopton, 
hergestellt von Merck nach den Angaben Abderhaldens, behandelt hat. Es wurde 
je eine Ampulle = 0,06 in die Muskulatur der Oberarmıstreckseite zunächst alle 4 Wochen, 
später alle 2—3 Monate gegeben. Neben der Abbaureaktion auf die Schilddrüse, 
Thymus und sonstigen Organe wurden genaue Blutuntersuchungen (Hämoglobingehalt 
und Zellzusammensetzung) gemacht, sowie — was als ein willkommener neuer Ge- 
danke bezeichnet werden muß — die Hornhautveränderungen durch möglichst genaue 
Aufzeichnung des Ophthalmometerbildes vor, während und nach der Be- 
handlung festgehalten. Die Beobachtungen ergaben: Der Beginn der Erkrankung 
fiel bei den 9 Fällen zwischen das 13. und 39. Lebensjahr. Die weiblichen Kranken 
überwiegen die männlichen (7 : 2). Die Reaktion auf Thymusabbau war in 
allen Fällen positiv. Zugleich bestand ein multipler Organabbau (E. v. Hippel), 
der aber noch nicht genau zu übersehen ist. Auf den Ovarienabbau ist kein Gewicht 
zu legen. Das Blutbild hat auffallenderweise nur in den 2 schwersten Fällen eine be- 
deutende Vermehrung der Lymphocyten ergeben. Alle 8 Fälle, die längere Zeit unter 
Beobachtung standen und mit Thymusopton nach Abderhalden behandelt worden 
sind (Behandlungszeit zwischen 19 und 70 Monaten), haben weder in der Funktion, 
noch in der graphischen Aufzeichnung ihrer ophthalmometrischen Hornhautreflex- 
bilder die geringste Veränderung erlitten. Sch. faßt seine Ansicht dahin zusammen, 
daß wir bei der internen Behandlung des Keratokonus zufrieden sein müssen, wenn 
der Prozeß zum Stehen kommt, die Funktion des Auges nicht sinkt. Eine direkte 
Besserung hält er für kaum möglich; diesbezügliche Angaben sind mit Vorsicht auf- 
zunehmen. Ist der Keratokonus zu einer gewissen Ausbildung gelangt, so ist eine thera- 
peutische Beeinflussung nicht mehr möglich, zum mindesten wird sie wettgemacht 
durch die sekundären Vorgänge auf der Spitze des Konus. Nach seinen Erfahrungen 
sind Fälle mit einem durch Korrektion erzielten Sehvermögen von ®/,, eben noch 
bremsbar. Was darunter liegt, geht seinen Gang weiter, mit oder ohne Behandlung. 
Hier kann nur noch die chirurgische Therapie einen kleinen Erfolg erzielen. Einige 
Keratokonuspatienten tragen auch mit Erfolg Kontaktgläser, andere hingegen lehnen 
solche trotz der Sehverbesserung als lästig ab. v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Ascher, K. W.: Zur Histologie der Keratoplastik. Ber. über d. 43. Vers. d. 


dtech. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 198—200. 1922. 

Ascher -berichtet über den histologischen Befund in 2 Fällen von Keratoplastik, die 
6 bzw. 8 Wochen nach der Operation zur Enuclestion kamen. Die Präparate lassen erkennen, 
daß beide Lappen eingeheilt sind, auch die Bowmansche und Desce metsche Membran 
sind erhalten. Das Epithel ist über beiden Lappen verdünnt, Zeichen von Zellvermehrung 
fehlen. Andererseits fand sich aber entsprechend dem klinischen Befund Gefäßneubildung 
und dichte Infiltration einzelner Parenchymteile, besonders am Lappen selbst. Vor allem 
aber findet sich an der Hinterfläche beider Lappen eine dichte Bindegewebsschwarte, wohl 
das Substrat der tiefen Trübung, die so oft den Erfolg der Transplantation zerstört. A. nimmt 
an, daß neben anderen oft besprochenen Ursachen für diese entzündlichen Reaktionserschei- 
nungen auch noch die mechanisch nicht befriedigende Gewinnung des Lappens in Betracht 
kommt und verlangt eine verbesserte Technik für die Ausbohrung sowohl des Wirtsloches 
als des Spenderlappens. Hierbei käme in Betracht tadellose Fixierung des Augapfels, Ver- 
kürzung des Verbindungsstückes zwischen Uhrwerk und Trepankrone am Hippelschen 
Trepan zur Verringerung des Schleuderns, Vermeiden zu seichter Trepaneinstellung, sowie 
Verwendung der von Müller empfohlenen besonders geschliffenen Trepanmesser für Wirte- 
loch und Spenderlappen. Löhlein (Greifswald). 


Irks, Cillarkörper, Aderhaut, sympathische Ophthalmie, Glaskörper: 


Herrenschwand, v.: Zur Heterochromie mit Cyclitis und Katarakt. Ber. über 


d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 223—226. 1922. 
2 Fälle von Heterochromie mit Cyelitis und Katarakt bei Frauen über 40 Jahren, die 
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sich dadurch auszeichnen, daß auch am anderen dunkleren Auge Präcipitate, Zerfall des 
Pupillareaums und Glaskörpertrübungen, in dem einen Falle auch noch Trübungen der hinteren 
Corticalis vorhanden waren. Beide Male waren die Veränderungen am dunkleren Auge noch 
nicht so weit vorgeschritten als am helleren, sie waren offenbar jünger. Dabei fehlte ein Reiz- 
zustand an beiden Augen. Die Kataraktoperation an den beiden helleren Augen verlief sehr 
glatt und heilterasch. Verf. ist der Ansicht, daß in beiden Fällen beide Augen von dem gleichen 
Krankheitsprozeß befallen waren, der das typische Bild einer Cyclitis bei Heterochromie 
aufwies. Nur schienen die Veränderungen am dunkleren Auge wesentlich kürzere Zeit zu 
bestehen, so daß aus diesem Grunde möglicherweise noch keine Entfärbung der Iris ein- 
getreten war, aber vielleicht noch zu erwarten gewesen wäre. Das Krankheitsbild kann also 
nicht, wie Streiff (vgl dies. Zentrlbl. 9, 190) meint, durch Vererbung bzw. unvollständige 
Kreuzung elterlicher Eigenschaften erklärt werden, sondern man muß noch mindestens ein 
weiteres schädigendes Moment annehmen, das als die noch unbekannte Krankheitsursache 
(Fuchs) Heterochromie mit Cyclitis und Katarakt hervorruft und unter Umständen beide 
Augen befallen kann. Verf. hält die von ihm vorgeschlagene Trennung der beiden Formen, 
Heterochromie mit Cyclitis und Katarakt einerseits und Sympathiousheterochromie anderer- 
seite, als zwei grundverschiedene Krankheitsbegriffe aufrecht. C. Brons (Dortmund). 
Heine: Gibt es eine neurogene Heterochromie der Iris! Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 8, S. 345—346. 1923. 
Kritische Auseinandersetzung mit den Mitteilungen von F. Kauffmann über 
neurogene Heterochromie (Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 39, ref. dies. Zentrlbl. 8, 511) 
und Curschmann (Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 46, ref. dies. Zentrlbl. 9, 348). 
Heine sieht den Beweis für die Abwesenheit einer Augenerkrankung (chronische 
Iridocyclitis, Glaukom) durch Kauffmann nicht für erbracht an, da vor allem die 
modernen Untersuchungsmethoden (Spaltlampe, Gesichtsfeldmessung mit kleinen 
Farbobjekten, Lichtsinnprüfung) nicht angewendet worden sein dürften. Ebensowenig 
sei der Beweis für das Vorliegen einer Sympathicusreizung (ob Instillationen von 
Cocain oder Adrenalin ?) und damit für die neurogene Natur der Heterochromie erbracht. 
Bei dem Curschmannschen Falle (Auftreten und Verschwinden eines gelblichen 
Fleckes in beiden Irides an symmetrischer Stelle) handle es sich keinesfalls um eine 
Heterochromie und irgendwelche Beziehungen des schwer vorzustellenden Vorganges 
zum Sympathicus. Wittich (Aschaffenburg). 


Clegg, J. Gray: Central scotoma in anterior uveitis: A further contribution. 
(Zentrales Skotom bei Uveitis anterior: Ein weiterer Beitrag.) Transact. of the 
Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 99—106. 1922. 

Als Uveitis anterior bezeichnet Verf. die gemeinsame Erkrankung von Iris, Ciliar- 
körper und vorderen Abschnitten der Chorioidea; einfache Iritis, Chorioiditis disse- 
minata, zentrale Chorioiditis und traumatische plastische Uveitis gehören nicht dazu. 
Die Symptome der Uveitis anterior sind Ciliarinjektion (kann fehlen), zellige Beschläge 
der Descemeti und bisweilen auch auf der Vorderfläche der Linse, Exsudat der Iris 
in Form von hinteren Synechien, feine oder grobe Glaskörpertrübungen, punktförmige 
chorioiditische Herde in der Peripherie des Hintergrundes. Verf. sah die Krankheit 
unter 20 000 Patienten 163 mal, bei 55 Männern und 108 Frauen. Beide Augen waren 
in 75 Fällen erkrankt. Alter der Erkrankten 14—76 Jahre, am häufigsten zwischen 
35. und 55. Jahre. Häufig ein sehr chronisches Leiden, oft führen erst die Sehstörungen 
den Patienten zum Arzt, bisweilen Auftreten von einseitigem Star. Die Sehherab- 
setzung ist bedingt durch Trübung der Hornhaut, Beschläge, Pupillarverschluß, Glas- 


körpertrübungen, selten auch durch ein zentrales Skotom, das Verf. in 6 Fällen sah. 

1. Fall: 34jährige Frau, seit 1907 krank; erst links dann rechts Iridocyclitis; rechtes 
Auge wurde wegen Schmerzen enucleiert. 1913 links Zentralskotom, S: Handbewegungen. 
1921 S.: 6/3. Auge ruhig, einige bräunliche Präzipitate. Hintergrund normal. Gesichts- 
feld eingeengt, zentrales Skotom von 5—8° vom Fixierpunkt aus. Dabei aber auch Nasen- 
erkrankung: 1914 Rhinitis und Hypertrophie der mittleren Muscheln, 1921 Eröffnung der 
linken Siebbeinzellen (Caries, käsiger Eiter). 2. Fall: 49jähriger Mann. S. rechte: *,,, links: 
*/, (nach Korrektion) rechts; weniger links Ciliarinjektion; kleine, weißliche, chorioiditische 
Herde in der Peripherie. 1920 S. rechts: Handbewegungen, links: %/,,. Großes parazentrales (?) 
Skotom. 3. Fall: 52jähriger Mann. 1906 Iritis links. 1918 links hintere Synechien, Medien- 
trübungen, S.: %/,,; rechts typische Iritis, die bald zurückging. Oktober 1920 nach angeblicher 
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Verletzung durch Kohlenstückchen rechts wieder Iritis. Trotz Rückgangs der Iritis Sinken 
des Sehvermögens infolge eines zentralen Skotoms für Farben (26. November). Patient ist 
starker Zigarettenraucher, jetzt Enthaltung von Tabak. Zunächst noch Zunahme des Skotoms, 
das absolut wird (1. Dezember), dann rapide Besserung, am 16. Dezember S. rechte: °/,. Das 
schnelle Auftreten und Verschwinden des Skotoms spricht gegen Tabakschädigung. 4. Fall: 
45jährige Frau. Seit Februar 1911 beobachtet. Langjähriger Gelenkrheumatismus. Am 
linken Auge häufige Entzündungen. S. rechts: ®/,, links: Jäger 20 infolge von Pupillarverschluß 
und feinen grauen Präcipitaten. August 1911 großes sektorförmiges Skotom vom linken 
Fixierpunkt ausgehend. Rechtes Auge zuerst Juni 1913 entzündet. Juni 1914 links großes 
zentrales Skotom; S. rechts: ®/,,, kleines Skotom für Farben, das bestehen blieb. 5. "Fall: 
54 jährige Frau. Februar 1918: Seit 10 Jahren Anfälle von Verdunkelung, besonders während 
des Winters. Rechts vor 4 Jahren trepaniert wegen Drucksteigerung. Beiderseits Iridooyelitis 
mit wenig Präcipitaten, links Pupillarverschluß. März 1921 S. rechts: Jäger 20; links blind. 
Rechts großes absolutes zentrales Skotom. 6. Fall: 47jähriger Mann. Mai 1913: linkes Auge 
seit 10 Tagen entzündet: Ciliarinjektion, Hornhaut ein wenig getrübt, einige Präcipitate, 
Hintergrund normal. 8. links: Jäger 16 bei exzentrischer Fixation, positives absolutes zen- 
trales Skotom. Juni 1913 2 kleine unscharfe helle Fleckchen in der:Macula. Dann Hinter- 

d wegen großen, speckigen Präcipitaten schlecht zu sehen, doch Verdacht auf Chorioiditis 
centralis. 1921 bei stets vorhandenem großen, absoluten, zentralen Skotom schwarze chorioi- 
ditische Herde im ganzen Fundus, Atrophie der Choriocapillaris und Sklerose der Chorioideal- 
gefäße am hinteren Pol. Fall ist nicht ganz beweisend wegen der schon 1913 auftretenden 
Veränderungen der Chorioides am hinteren Pol, aber das plötzliche Auftreten des großen 
absoluten zentralen Skotoms könne nicht mit den zunächst so geringfügigen Veränderungen 
in Zusammehang gebracht werden. 

Verf. glaubt das Auftreten des zentralen Skotoms bei Uveitis anterior auf eine vor 
allem bakterielle toxische Schädigung der Netzhautelemente der Fovea und in zweiter 


Linie der Nervenfasern des papillomakulären Bündels zurückführen zu dürfen. Wittich. 


Basterra: Frühdiagnose durch mikroskopische Untersuchung des Auges. Arch. 
de oft. Bd. 22, Nr. 264, S. 677—678. 1922. (Spanisch.) 

Bei einem Kranken fanden sich am linken Auge feinste Beschläge der Descemet, fädige 
Glaskörpertrübungen, die den Augenhintergrund nicht zu erkennen erlaubten; oiliare Rötung. 
Im rechten Auge mit der Spaltlampe kleinste grauweiße Exsudatklümpchen im Glaskörper; 
8 = 1,0. Verdacht einer beginnenden Iridocyclitis rechts, Iridooyclitis unbekannten Ur- 
sprungs links. Hier Glaskörperabsaugung, die das 8. von ih auf 1/, hob. Nach 2 Jahren 
linkes Auge unverändert, rechts dichte Glaskörpertrübungen; Fingerzählen in 5 M. Wichtig- 
keit der frühzeitigen Diagnose der rechtsseitigen Erkrankung. Lauber (Wien). 

Bossi, V.: Uveiti della menopausa con ipossurrenalismo. Contributo alla pato- 
logia oculare nelle endocrinopatie. (Uveitis der Menopause mit Hypofunktion 
der Nebenniere. Augenpathologischer Beitrag zu den Störungen der endokrinen 
Drüsen.) (Isti. di clin. oculist., univ., Napoli.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 6, S. 241 
bis 260. 1922. 

Rossi berichtet über 2 Fälle von Entzündungen des Uvealtraktus, die nach 
seiner Ansicht durch Ovarialinsuffizienz während der Menopause bedingt und von einer 
vorübergehenden Hypofunktion der Nebenniere begleitet waren. Die Diagnose wurde 
— bei Fehlen der üblichen ätiologischen Faktoren, wie Syphilis, Tuberkulose und 
Gelenkrheumatismus — auf Grund der Menstruationsstörungen, des Sergentschen 
ünd Dagnini-Aschnerschen Zeichens sowie der Pilocarpin- und Adrenalinprobe 
gemacht. Die neben der Lokalbehandlung durchgeführte Organtherapie mit Ovarial- 
tabletten erwies sich als wirksam. Die Lokalisation in der Uvea bringt der Verf. mit 
einer besonderen Empfindlichkeit dieser Membran gegenüber den physikalisch-chemi- 
schen Veränderungen in der zirkulierenden Flüssigkeit in Zusammenhang, insbesondere 
mit einer relativen Insuffizienz bei der Eliminierung der intermediären cellulären 
Stoffwechselprodukte. v. Szily (Freiburg i. Br.). 


Burnham, G. Herbert: A few of the many results of a slow, painless eyelitis. 
(Einige der vielen Folgen einer schleichenden schmerzlosen Cyclitis.) Americ. journ. 
of ophth. Bd. 5, Nr. 11, S. 878—880. 1922. 


75jährige Patientin: vor mehreren Jahren links Abnahme des Sehvermögens, Kern- 
der Linse, Pupille etwas größer als sonst bei älteren Personen und mit unvollkommener 
Lichtreaktion als Folge einer schleichenden, schmerzlosen Cyclitis. Iridektomie. Rechte 
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guter Visus, Auge anscheinend nicht affiziert, nur Pupille etwas verdäch — 3 Jahren 
linker Star reif, rechte derselbe Befund wie früher links. Iridektomie. Li Extraktion 
einer sehr trüben Linse in fester Kapsel mittels Schlinge ohne Glaskörperverlust, da bei der 
Operation Dislokation nach unten eintrat. Trotz guter Heilung nur V=®/,. Nach 2 Jahren 
rechter Star reif; bei der Extraktion geringe Dislokation; auf Druck mit dem Spatel eine in 
die Länge gezogene cystenähnliche Linse, mit sehr dicker Kapsel und bis auf einen kleinen 
dunklen Kern von flüssigem Inhalt, entbunden. Gute Heilung. 2 Jahre nach der Operation 
Visus links = */,„ rechte nach 1 Jahr = ®/. — 78jähriger Patient; Extraktion eines reifen 
Stars mit gewönlicher Methode. 5 Tage lang gute Heilung, im Pupillargebiet nur wenig Länsen- 
reste und die aufgerissene Kapsel. Am 6. Tage schwere Iridocyolitis, auf kombinierte Be- 
handlung guter Erfolg. 

Die Ciliarfortsätze sind nach dem Verf. bei seniler Katarakt selten normal, und 
deshalb nach den Extraktionen häufig iridocyclitische Komplikationen. Zurückge- 
bliebene Linsen- und Kapselteile sind die beiden Hauptquellen der Reizung der Ciliar- 
region. Von leichter iritischer Verklebung bis zur eitrigen Entzündung kommen alle 
Grade vor. Die Extraktion in der Kapsel nach Smith beseitigt diese beiden Quellen. 
Bei solchen schleichenden Iridocyclitiden kann der Glaskörper durch Strukturänderung 
besonders fest sein, deshalb kein Corpusverlust trotz der Schlingenextraktion in dem 
1. Fall, er kann aber auch durch Übergreifen des Prozesses verflüssigt sein, dann geht 
das Auge früher oder später praktisch verloren. Dasselbe verschiedene Verhalten 
kommt bei der Linse vor, im 1. Fall links feste, rechts verflüssigte Linse. Bei dem 
2. Falle wäre nach dem Verf. durch Extraktion in der Kapsel der Ausbruch der Irido- 
eyclitis vermieden worden. Für die Praxis ergibt sich aus beiden Fällen 1. ein Über- 
gewicht der Extraktion in der Kapsel, 2. empfiehlt sich in verdächtigen Fällen voraus- 
geschickte kombinierte Behandlung. Eine voraufgehende Iridektomie ist zu empfehlen. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Brown, E. V. L.: Sympathetie inflammation due to faulty trephining. (Sympa- 

thische Entzündung nach einer fehlerhaften Trepanation.) Transact. of the Americ. 


ophth. soc. Bd. 20, S. 262—266. 1922. | 
32jähriger Mann. Vor 1 Jahr luetische Infektion, nur im Gesicht Hautefflorescenzen ; 
vor 6 Wochen Salvarsan intravenös; nach 1 Woche damals luetische Iritis links, darauf Sal- 
varsan intramuskulär und Besserung, bis jetzt vor 4 Tagen Rötung und Schmerzen links 
wieder auftraten. 31. X. 1922: V. — !°/,, rechts, links Umrisse. Links Lidödem, gemischte 
Injektion, Cornea gestippt und getrübt. Vorderkammer etwas seicht, Iris schmutzig, Pupille 
oval, reaktionslos, nur temporal roter Reflex; T. 54mm gegen 17 mm rechts. 24 Stunden 
ter nach Mioticis Pupille 3 mm, in den nächsten Tagen wieder 56 mm. Keine Besserung 
h subconjunctivales 4proz. Natriumcitrat. 12. XI. 1912: Trepanation; zum Glätten 
des Conjunctivallappens Spatel verwendet, der in Carbolsäure gelegen hatte. Conjunctiva 
wurde sofort weiß und schrumpfte. 14 Tage nach der Operation Tension leicht über der Norm. 
2 Jahr 10 Monate ließ sich Patient nicht sehen. 1914 Malaria; dreiwöchentliche Schmierkur ; 
bei Wiederkonsultation am 12. IX. 1915 kein interner Befund. WaR. negativ, röntgenologisch : 
rechts Siebbeinzellen etwas dunkler als links, Keilbein getrübt, beide Kieferhöhlen nicht 
klar. 2 Zähne wegen Alveolarabsceß extrahiert. Auf Img Alttuberkulin subcutan 
nach 32 Stunden 101,2°. Vor 3 Wochen Rötung und Schmerzen am operierten Auge, leichte 
Verschlechterung des Sehens rechts. V. r. = 0,4; l. Lichtwahrnehmung. Rechts mäßige 
sciliare Injektion, seichte Kammer, 3 Wochen hindurch KI und Quecksilber, keine Besserung der 
Iritis. 19. X. 1915: V. r. = *%0, 1. blind. Rechts mäßige Injektion. Präcipitate. Exsudat 
an der Rückseite der Cornes zwischen 4 und 6 Uhr. Iris mit 8—10 verdickten Stellen, Sphincter- 
wulst verdickt und verbreitert. 9 Wülste der Iris verlaufen von der Sphincterverdichtung nicht 
über die Kontraktionsfalten hinaus, Wülste gefäßlos. Pupille rund, keine Synechien, kein 
Exsudat auf der Linse, rotes Licht, keine Einzelheiten. Ausgedehnte Glaskörpertrübungen, 
intakte Projektion. Links Conjunctiva über der Trepanationsöffnung wulstig flach abgehoben. 
Tension 3. Cornea klar bis auf alte Präcipitate. Iris verfärbt, sehr verdünnt. Der Sphincter- 
wulst verdickt und vascularisiert. Unten außen ausgedehnte Gefäße, deren Ausläufer auf 
die getrübte Linsenvorderfläche hinüberreichen. Sympathische Ophthalmie rechts, daher 
Enucleation links. Kulturen von Kammerwasser und Blut negativ. 6 Wochen lang Benzo- 
salin, KI, Schmierkur, Tuberkulin. V. = ®/,0. 5 Wochen nach Entfernung der infizierten 
Tonsillen Papille und Fundus klar zu erkennen. 11. I. 1916: Rechts keine ciliare Injektion, 
Cornea spiegelt, einzelne Präcipitate. Irisschwellung nur noch gering. Kein Pupillarexsudat, 
aber Glaskörpertrübungen. Vordere Chorioidea zeigt zahllose zarte, konfluierende, gelbliche 
Flecke, besonders oben und nasal unten bis zum Äquator, teilweise pigmentiert. 14 Monate 
später Flecke noch gelb vorhanden. f Histologischer Befund: Chorioidea 2—3fach ver- 
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diokt. Für sympathische Ophthalmie charakteristischer Befund (Fuchs). Nach Verf. ist 
die Spätinfektion und sympathische Entzündung eine Folge der Carbolsäureverätzung des 
Bindehautlappen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Fergus, Freeland: Cataract extraction followed by symptoms suggestive of 
sympathetic ophthalmia. (Staroperation gefolgt von Symptomen, welche sympathische 
Augenentzündung nahelegten.) Brit. med. journ. Nr. 3240, S. 182—183. 1923. 

Mann im mittleren Alter, hohe Myopie, Hornhauttrübungen, Star in einem Auge, Sekret- 
kulturen negativ, Extraktion mit geringem Glaskörperverlust, glatte Heilung, nach 14 Tagen 
Entlassung. Nach 3 Monaten leichte Iridocyclitis des anderen Auges mit Präzipitaten und 
Synechien. Der Mund war in sehr schlechter Verfassung; es bestand Pyorrhoca alveolaris. 
Verf. sah dies als „fons et origo mali“ an. Nach Extraktion aller schlechten Zähne und nach 
Mundspülungen schnelle Heilung in wenig Wochen mit guter Sehkraft. Seitdem jahrelang 
gutes Befinden. Nach Ansicht des Verf. war dies bestimmt keine sympathische Ophthalmie. 
Fälle von leichter Iridocyclitis hält er oft für bedingt durch Eiterung im Mund oder in Neben- 
höblen der Nase. Behandlung: Entfernung der Infektionsquelle und Injektionen von Serum 
oder Vaccine. Handmann (Döbeln). 

Stark, H. H.: Etiology of sympathetie ophthalmia. (Ätiologie der sympathi- 
schen Ophthalmie. Vorläufiger Bericht.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 1, 


8. 29—32. 1923. 

Der Verf. vermutet einen Zusammenhang mit der Tuberkulose (die ähnlichen Ansichten 
von Peters und Meller (vgl. dies. Zentribl. 8, 524) scheinen ihm nicht bekannt zu sein). 
Als Gründe führt er an; die Häufigkeit der sympathischen Ophthalmie im Kindesalter, wo 
noch keine weitgehende Immunität gegen Tuberkulose besteht, die Ähnlichkeit des anatomi- 
schen und klinischen Bildes, die fast allgemeine Durchseuchung mit diesem Erreger sowie die 
negative Wassermannsche Reaktion. Meisner (Berlin). 

Roche, Charles: Choroidite diffuse des vieillards. (Diffuse Chorioiditis der Greise.) 


Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 12, S. 742—748. 1922. ` 

Roche berichtet über 4 Fälle von rätselhafter Aderhautaffektion bei Greisen, die sich 
subjektiv nur durch mehr oder weniger rasch auftretende Herabsetzung der Sehschärfe 
offenbart, der Augenspiegel zeigt, als einziges Symptom dichte staubförmige Glaskörper- 
trübungen durch die der Hintergrund nur ganz trüb sichtbar ist. In einem Fallestellte R. 3 Jahre 
nach den ersten Anfängen kleinste atrophische Herde in der Peripherie fest. Ätiologie ganz 
dunkel. (Auf Tuberkulose wurde auffallenderweise gar nicht untersucht, auch keine dahin- 
gehende Behandlung versucht. Der Ref.) WaR. stets negativ. Therapeutisch versagen alle 
angewendeten Mittel (Jod, Hg, Salicyl). Die Prognose scheint nicht ungünstig zu sein. R. 
notierte als Endvisus 1/15—}1/2- Hanke (Wien). 

Mawas, J.: La pigmentog6endse dans les tumeurs mö&laniques de la choroide 
chez Phomme. (Die Pigmententstehung in den melanotischen Aderhautgeschwülsten 
des Menschen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, S. 182—184. 1923. 

Die überwiegende Mehrzahl der Aderhautgeschwülste ist zum Teil pigmentiert, 
die vollständig weißen und schwarzen sind selten. Das Pigment hat dreifachen Ursprung, 
1. Hämosiderin, 2. Wucherungen des Pigmentepithels der Netzhaut, 3. Autochthon. 
Entweder sind alle Zellen von Pigment, das mit dem der Chromatophoren der Ader- 
haut identisch ist, erfüllt oder nur bestimmte, deren Pigmentierung durch mehr oder 
weniger starke Vascularisation bedingt zu sein scheint. Das Pigment wird durch die 
Aktivität der neugebildeten Zellen hervorgebracht. An einem Augenhöhlenrezidiv 
und mehreren Fällen von melanotischen Aderhautgeschwülsten konnte Verf. eine 
Katalase und eine Peroxydiastase extrahieren, über deren Fermentwirkung auf Phenole 
er in einer nächsten Mitteilung berichten wird. @. Abelsdor/f (Berlin). 

Meller, J.: Über Pseudosarcoma chorioidese. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 5, 
8. 235—246. 1923. 

Die Schwarten des Hintergrundes haben eine leuchtend weiße Farbe, da sie kein Pigment 
enthalten. Die Aderhautpigmentzellen gehen leicht zugrunde. schon bei entzündlichen Herden, 
während das Pigmentepithel eher zu Wucherungen neigt, sie bilden dann die bekannten schwar- 
zen Flecken. Meller beobachtete bei einem Kranken mit beginnendem Star Wucherung der 
Stromazellen der Aderhaut, die zur Bildung massenhaften Pigmentes und eines Knotens führte, 
so daB das Auge wegen Verdachtse auf Sarkom entfernt wurde. In der Nähe des Sehnerven 
war ein dunkler Herd, deutlich erhaben, über den die Netzhautgefäße ohne Knickung herüber- 
zogen. Dieser Herd bestand aus einer Verdickung der Aderhaut durch eine dicke Schwarte, 
die von zahlreichen Pigmentzellen durchsetzt war. Diese Zellen entstammten den Aderhaut- 
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chromstophoren, denen sie an Form und Farbe glichen. Herkunft von einer Blutung liegt 
nicht vor. Die Verdickung bewirkte die mit dem Augenspiegel sichtbare Erhabenheit, während 
die dunkle Farbe durch das Durchschimmern des Pigments bei unversehrter Glashaut und 
Pigmentepithelschicht bedingt wird. Vermutlich hatte sich hier um einen entzündlichen Herd 
frühzeitig eine Bindegewebsschwarte gebildet, die fast nach allen Seiten hin abschloß. An 
einer Stelle konnte jedoch die Giftwirkung auf die Nachbarschaft übergehen, und hier hatten 
sich helle Entartungsherde gewöhnlichen Aussehens gebildet. Wodurch die Chromatophoren 
der Aderhaut in Wucherung gerieten, ist unbekannt. R. Kümmell (Hamburg). 

Jess, A.: Zur Chemie des normalen und des pathologisch veränderten Glas- 
körpers. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 
S. 11—21 u. 23—25. 1922. 

Sorgfältig gesammeltes Kammerwasser von etwa 20 frisch nach der Tötung 
entnommenen Rinderaugen war — innerhalb der Fehlergrenzen — in bezug auf spe- 
zifisches Gewicht, Gefrierpunkt, Trockensubstanz, Stickstoffmenge (Mikrokieldahl), 
NaCl-Gehalt (Volhard), Zuckergehalt (Maquenne) identisch mit der ebenfalls 
sorgfältigst filtrierten gesammelten Glaskörperflüssigkeit. Ein Vergleich mit 
den Werten von Magitot und Mestrezat ergab auch Übereinstimmung mit den 
Zahlen für den Liquor cerebrospinalis des Menschen. Bestätigung der Befunde Lebers 
und Wesselys, daß bei Entnahme aus der Mitte des Glaskörpers weniger Mucin ge- 
funden wird als im Filtrat aus zerstückeltem Glaskörper — offenbar weil nach dem 
Zerstückeln mehr von dem Gerüst in das Filtrat geht. Zur Untersuchung des Glas- 
körpergerüstes wurden viele Hunderte von Glaskörpern durch eine große Nutsche 
abgesaugt. Die Gerüstsubstanz bleibt auf dem gehärteten Papier als hauchartiger 
Belag zurück, der in destilliertem Wasser etwas aufquillt, und enthält 13—15,3%, N, 
gibt alle -Eiweißreaktionen außer der mit Nitroprussidnatrium; Asche = 3,53%. 
Der Rückstand aus der Glaskörperflüssigkeit enthält um 70%, anorganische Bestand- 
teile, meist NaCl. Aus 10 g des Rückstandes wurden 1,88 g Fette und Lipoide ge- 
wonnen, also ca. 0,2%, (gegenüber dem geringen Eiweißgehalt von etwa 0,018%, recht 
viel). Davon waren 0,00503 g Cholesterin, entsprechend 0,00056%, Cholesterin in der 
Glaskörperflüssigkeit (sehr wenig gegenüber dem Cholesteringehalt des Blutes = 0,12 
bis 0,17%). Der Ca-Gehalt der Glaskörperflüssigkeit beträgt etwa 0,008%, (um ein 
ganz geringes weniger als der Ca-Gehalt des Pferde-Kammerwassers nach Magitot 
und Mestrezat, des menschlichen Liquors und des Blutes). Die bei Naphthalinvergif- 
tung des Kauinchens im Glaskörper nachweisbaren Krystalle wurden von Panas für 
Ca-Krystalle gehalten; Verf. weist nach, daß die bei experimenteller Chinolinvergiftung 
ausfallenden Krystalle ebenfalls Ca (Oxalat und Larbonat) sind. Beim Einengen oder 
beim Stehenlassen frisch gewonnener Glaskörperflüssigkeit oder nach Zusatz von 
Alkali fallen Ca-Carbonatkrystalle aus. In derselben Weise konnte Jess analoge 
Krystalle aus Kammerwasser und Liquor darstellen. Bei Gewinnung des Kammerwassers 
aus dem lebenden Kaninchenauge waren nur aus dem ersten Kammerwasser Ca- 
Krystalle zu bekommen, im zweiten wird offenbar das Ausfallen durch die vorhandenen 
Kolloide verhindert. Durch Injektion von isotonischer Sodalösung in den Augapfel 
des Kaninchens ließen sich Ca-Krystalle im Glaskörper ausfällen — experimentelle 
Synchysis scintillans. Wenn unter pathologischen Verhältnissen das Puffersystem 
unzureichend wird, könnte esin den eiweißarmen Aupenflüssigkeiten zur Ausscheidung 


von Kalkkrystallen kommen. 

Aussprache: Hamburger bekämpft die chemische Identität von Kammerwasser und 
Glaskörperflüssigkeit. Treutler fand nach Naphthalinfütterung in der Kaninchennetzhaut 
Krystalle, welchenicht CaCO, waren. Ascher fand in einem frisch enucleierten Panophthalmie- 
auge (somit für normale Verhältnisse nicht beweisend, Ref.) im Glaskörper und im Kammer- 
wasser ungleichen NaCl-Gehalt und ungleichen Refraktometerwert. Schlußwort: Kammer- 
wasser und Glaskörperflüssigkeit des Rindes zeigten jedenfalls keine greifbaren Unter- 
schiede. Im Gewebe liegende Krystalle können so umhüllt sein, daß die mikrochemische 
Untersuchung unmöglich wird. In eiweißarmen Körperflüssigkeiten kann Ca sehr leicht zur 
Abscheidung gebracht werden, während es im Blut und in der Lymphe durch die vielen Kol- 
loide bei geringen Änderungen der H-Ionenkonzentration vor dem Ausfallen geschützt ist. 

Ascher (Prag). 
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Liquorphyeiologie und -pathologie mit besonderer NORA EURER der 
Ophthalmologie. 
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V. Kafka (Hamburg-Friedrichsberg). 
Einleitung (8. 66). 
I. Liquorphysiologie (8. 66). 

1. Entstehungsorte und -art des Liquor cerebrospinalis (S. 66). 

2. Zirkulation des Liquor cerebrospinalis (S. 68). 

3. Funktion des Liquor cerebrospinalis (S. 69). 

4. „Permeabilität der Meningen‘, meningeale Schranke, ‚‚Barriöre bémato-encephalique““ 

70 


5. Aufbau des normalen Liquors (S. 72). 
IL Liquorpathologie (8. 73). 
A. Allgemeines (8. 73). 
B. Spezielle Liquorpathologie mit besonderer Berücksichtigung der Augenheilkunde 
(8. 79). 
IIf. Beziehungen zwischen Liquor und Kam merw asser (S. 83). 


Einleitung. 


Die Erforschung des Liquor cerebrospinalis hat sich im Verlaufe der letzten 20 Jahre 
zu einem beachtenswerten Gebiet der Medizin entwickelt, an dem kaum eine der Fach- 
disziplinen achtlos vorbeigehen kann. Nehmen wir 1891, das Jahr, in dem Quincke 
die Lumbalpunktion erdachte und ausführte, als Geburtsjahr dieser neuen Hilfswissen- 
schaft an, so datiert das eingehende Liquorstudium doch erst vom Jahre 1901, in dem 
Widal, Sicard und Rava ut!%) die Aufmerksamkeit auf die morphologische Unter- 
suchung des L. c.*) bei Nervenkrankheiten hinlenkten. War nun die Grundlage zu 
einer großen Reihe von Arbeiten gegeben, so erfuhr unser Gebiet eine neue Bereicherung, 
alsim Jahre 1906Wassermann und Plaut!8) feststellten, daß die WaR. sich auch mit 
dem L. c. ausführen läßt. Den Beginn einer weiteren Etappe kann man in das Jahr 1912 
verlegen, indem Carl La nge1%) die kolloidale Goldsollösung in den Dienst der Liquor- 
untersuchungen stellte und dadurch den Grund zu dem heute intensivst bearbeiteten 
Gebiet der Kolloidreaktionen des L. c. legte. Wir sehen also heute die mikroskopische 
Technik, alle Zweige der Chemie und die Immunbiologie gemeinsam an der Bearbeitung 
des L. c. tätig und wir stehen noch lange nicht am Ende der Erforschung dieser theore- 
tisch und praktisch gleichinteressanten Flüssigkeit. 

Die Augenheilkunde mußte von Anfang an auf Grund ihrer engen Beziehungen 
zu den Nervenkrankheiten und der Syphilis von den Ergebnissen der Liquorbearbeitung 
Notiz nehmen. Es kam noch hinzu, daß Ähnlichkeiten des Kammerwassers und des 
L. c. schon seit längerer Zeit die theoretische Forschung angeregt haben. In Arbeiten 
jüngeren Datums ist auch der Grund gelegt zu einer Kammerwasserdiagnostik, die 
der Liquordiagnostik in vielen Punkten nachgebildet ist. Es scheint daher wertvoll, 
einem größeren Kreis von Ophthalmologen die wichtigsten Ergebnisse dieses Gebietes 
referierend mitzuteilen und ich entledige mich, einem Wunsche der Schriftleitung 
folgend, gern dieser Aufgabe. 


*) L.c. = Liquor cerebrospinalis. 
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l. Liquorphysiologie. 
1. Entstehungsorte und -art des Liquor cerebrospinalis. 


Als Hauptentstehungsort des normalen L. c. wird heute wohl allgemein der 
Plexus chorioideus angesehen. Diese Anschauung wurde schon von den ersten Be- 
arbeitern des L. c. [Lusch ka 185), Quincke1%), Obersteiner, Schlae pfer?5°) u. a.] 
geäußert und neuere Arbeiten vonMestrezat,Monakow!2l), Euzidre”*) %), Kafka), 
Fleisch mann’) u. v. a. haben diese Ansicht bestätigt. Die Beweise dafür waren histo- 
logischer, physiologischer, vergleichend-anatomischer und chirurgischer Natur. Die 
Histologie [Schlae pfer 159), Yoshimura 2%), Ernst“), Fuchs®), Engel, Peliszi, 
Francini®), Grynfelt und Euzi®re”*), Kafka’) u.a.] wies nach, daß die Plexus- 
zellen sehr differenziert sind und deutliche Sekretionserscheinungen zeigen. Die ver- 
gleichende Anatomie zeigte, daß enge Beziehungen zwischen dem Plexus und der 
Bildung der Ventrikel sowie besonders der Größe ihres Lumens bestehen. Die Physio- 
logie beobachtete Verstärkung der Sekretionserscheinungen am Plexus nach Injektion 
von Äther und Pilocarpin und Verminderung nach Injektion von Atropin und Hyos- 
cyamin [Francini®®), Cappalotti®), Meek1), Petit und Gérard 138), Ciaccio 
und 8caglione?3), Kafka’) u.a.], schließlich hat die Gehirnchirurgie bei Verletzun- 
gen und Operationen des Gehirns einen innigen Konnex zwischen Liquorproduktion 
und Beschaffenheit des Plexus nachweisen können. 

Weniger geklärt sind die Ansichten, ob der Plexus chorioideus den einzigen 
Produktionsort für den L. c. darstellt. Nach Untersuchungen von Fuchs, Francini, 
Kafka u. a. scheinen auch die Ependymzellen der Ventrikel in geringem Maße an der 
Liquorproduktion teilzunehmen, Ob das Ependym des Zentralkanals ebenfalls an der 
Liquorerzeugung beteiligt ist, ist fraglich. Im Gegensatz dazu steht die Ansicht von 
Reich, der der Meinung ist, daß die ganze Pia L. c. auszuscheiden vermag. Diese 
Ansicht wird für den normalen Liquor von den meisten Autoren energisch bestritten. 
Desgleichen ist die Annahme von Ñ pi na 87) und Lewandowsky!19) verlassen, die das 
ganze Gehirn als zur Liquorproduktion befähigt angesehen haben. Von ganz besonderem 
Interesse ist die Arbeit von Phili pp8töhr14) über die Innervation der Pia mater und 
des Plexus chorioideus, aus der hervorgeht, daß sämtliche Gefäße der Pia und des 
Plexus chorioideus mit Nerven versorgt sind, die aus dem Plexus caroticus und verte- 
bralis, teils von feinen Ästen aus dem 3., 6., 9., 10., 11. und 12. Gehirnnerven 
stammen, also sympathischer und parasympathischer Herkunft sind. Die Telae 
chorioideae weisen einen außerordentliehen Reichtum an Nervenfasern auf. In das 
Gewebe des Plexus chorioideus können vereinzelte Fasern ans der Hirnsubstanz ein- 
dringen, besonders in der Gegend des Thalamus und der Rautengrube. 

Gehen wir nun zur Entstehungsart des L. c. über. Erscheint heute auch die 
alte Anschauung, daß es sich bei der Liquorproduktion um eine echte Transsudation 
handelt, überwunden, so ist doch noch nicht geklärt, 1. ob die Entstehung des normalen 
Liquors eine einheitliche, 2. ob sie mehr der Lymphbildung oder der echten Sekretion 
ähnlich ist*). Bezüglich des ersten Punktes wäre eine Ansicht vonRauber zu erwähnen, 
der den gesamten Liquor durch die eigentliche Produktion und Lymphbildung ent- 
stehen läßt, ferner von Lewandowsky?!%), für den der L. c. zum größten Teil vom 
Gehirn spezifisch produziert wird, während ein geringer Teil als Transsudat aufzufassen 
ist. Hauptmann®) schließlich spricht sich dahin aus, daß „der Liquor doch nicht 
nur von den Plexuszellen sezerniert wird, sondern auch als Lymphe aus den Capillaren 
des Zentralnervensystems austritt‘. Wir werden sehen, daß eine derartige Multiplizität 
der Entstehungsarten des normalen L. c. durch nichts gerechtfertigt ist und daB diese 


*) Manche Autoren scheinen unter Lymphe nur Ernährungsflüssigkeit zu verstehen, 
ohne an den üblichen physiologisch-chemischen Begriff der Lymphe zu denken. Es wäre 
wünschenswert, zur Vermeidung von Mißverständnissen diese Anwendung des Wortes 
Lymphe zu unterlassen. 


Anschauung in manchen Fällen vielleicht dadurch hervorgerufen worden ist, daß man 
nicht scharf genug zwischen normalem und pathologischem Liquor unterschieden hat, 

Wir kommen nun zu jenen Anschauungen, die eine einheitliche Entstehungsart 
des L. c. zur Grundlage haben. 8pina nahm an, daß der L. c. durch einen Trans- 
sudationsvorgang „besonderer Art“ produziert werde. Wohlgemuth und 8z ésci 190) 
kamen auf Grund ihrer Versuche zu dem Schlusse, daß es sich bei der Liquorentstehung 
zwar um eine Transsudation, aber um einen „Vorgang, bei dem... eine aktive sekre- 
torische Zelltätigkeit eine wesentliche Rolle spielt‘‘, handele. Polan yi!“) wieder nahm 
an, daß es sich hier um eine Art Lymphproduktion handelt, doch scheint diese sicher un- 
richtige Anschauung durch Untersuchung an pathologischem Liquor erzeugt worden 
zu sein. Fleischmann!) faßt die Entstehung desL.c. auf „alseinen Filtrationsprozeß 
aus der Blutbahn . . . , bei dem durch die aktive spezifische Tätigkeit der Plexuszellen 
alle die Bestandteile des Serums, deren Übertritt bedenklich erscheint, abgefangen, 
d. h. absorbiert werden“. Er nannte diesen Prozeß eine absorptive Sekretion, womit 
gesagt sein soll, daß die Plexuszellen zwar imstande sind Stoffe aus dem Blute zurück- 
zuhbalten, aber nicht neue Körper zu bilden. In einer zweiten Arbeit stellte Fleisch- 
mann die Hypothese auf, daß der Hypophyse unter pathologischen Verhältnissen, 
vielleicht aber auch schon physiologischerweise ein Einfluß auf die Produktion des L. e, 
zukomme. Mestrezat nennt den L. c. ein Produkt der Dialyse des Blutplasmas durch 
ein differenziertes Epithel, eine Ansicht, der sich nur französische Autoren angeschlossen 
haben. Die überwiegende Anzahl der Forscher ist sich darin einig, daß der Vorgang 
der Liquorentstehung einer echten Sekretion am nächsten steht. Schon die älteren 
Autoren haben auf Grund des histologischen Bildes eine den Drüsenzellen ähnliche 
Funktion der Plexuszellen angenommen. 

Ferner hat sich feststellen lassen, daß durch sekretionsanregende Stoffe die Sekre- 
tionsvorgänge in den Plexuszellen sich verstärken, Menge und Druck des ausfließenden 
Liquors sich vermehren lassen, während nach Cavazza ni %) 31) Lymphagoga keine Wir- 
kung haben. Sohaben Weed und Cushing'!#) eine „Chorioidorrhöe‘nach Injektion von 
Hypophysenhinterlappenextrakt beobachtet, Frazier und Peet5?) beobachteten nach 
Injektion von Gehirnextrakten eine Sekretionszunahme, die unabhängig vom Blut 
war, während Einführung von Schilddrüsenextrakt die Sekretion hemmte und Auszüge 
von Pankreas, Milz, Niere, Leber, Geschlechtsdrüsen ohne Einfluß auf die Liquor- 
erzeugung waren. Dixon und Halliburton5?) unterschieden in ihren interessanten 
Versuchen 3 Gruppen von Substanzen, die die Sekretion des Liquors fördern, und zwar 
1. spezifische (Extrakte aus Plexus chorioideus), 2. Kohlensäureüberladung des Blutes 
oder Mittel, die die Atmung beeinträchtigen (Pilocarpin, Amylnitrit), 3. indifferente 
Narkotica und Anästhetica, die durch Beeinträchtigung der Sauerstoffversorgung oder 
Veränderung der physikalischen Sekretionsbedingungen wirksam sind. Dann haben 
Vergleichsuntersuchungen des Blutes, der Lymphe und der echten Transsudate einer- 
seits, des L. c. und des Kammerwassers andererseits die Sonderstellung dieser beiden 
letzten Körperflüssigkeiten ergeben. Hier wäre anzuschließen, daß sich unter patho- 
logischen Verhältnissen im L. c. Stoffe in größerer Menge als im Blute oder allein vor- 
finden können, z. B. Alkohol nach Schottmüller und Sch um m !#), Hämolysine nach 
K a í ka 193) 193), Wa R.-Reagine u. v.a. Auf diesen Punkt wird beim pathologischen Liquor 
auch einzugehen sein. Auf die ebenfalls gegen Transsudationsvorgänge sprechenden 
Beziehungen zwischen Blut- und Liquordruck sei hier nicht eingegangen, weil es zu 
weit führen würde und die Frage noch nicht ganz geklärt ist. Jedenfalls sprechen die 
neuesten amerikanischen Arbeiten dafür, daß die Menge des L. c. unabhängig vom 
arteriellen und venösen Drucke ist. Auch die Innervation des Plexus spricht für seine 
besondere Funktion. 

Aus diesen Darlegungen ergibt sich, daß wir die Entstehung des L. c. als der 
echten Sekretion nahestehend aufzufassen haben. Wenn auch die absorptive 
Funktion der Plexuszellen nach unserem heutigen Wissen im Vordergrund zu stehen 
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soheint, so darf doch die produktive Seite nicht vernachlässigt werden. Je mehr wir 
in der Erforschung des normalen L. c. fortschreiten, desto mehr Einzelheiten über den 
Aufbau des L. c. erfahren wir, die sieh nur durch eine aktive, produktive Tätigkeit der 
sezernierenden Zellen erklären lassen. Kein Dialysat des Blutserums, kein Transsudat 
bei aktiver sekretorischer Zelltätigkeit, kein absorptives Sekret ist der L. c., sondern 
man tut den Tatsachen am wenigsten Gewalt an, wenn man ihn den echten Sekreten 
am nächsten setzt.. Ä er 
' 2. Zirkulation des Liquor cerebrospinalis. 

Schon Quincke stellte in seihen Untersuchungen fest, daß ein Zusammenhang 
der subarachnoidealen Räume des Gehirns und Rückenmarks bestehe, ferner daß in 
den Subarachnoidealräumen intravital eine Strömung vom Hirn zum Rückenmark 
und umgekehrt stattfinde. Von den Ventrikeln wurde nur eine Bewegung nach den 
Subarachnoidealräumen, aber nicht umgekehrt festgestellt. Als Kommunikations: 
öffnungen zwischen dem 3. Ventrikel und den Seitenventrikeln wurde das Foramen 
Monroi, zwischen Ventrikeln und SQubarachnoidealraum des Gehirns das Foramen 
Luschka und zwischen den Ventrikeln des Gehirns und den Subarachnoidealräumen des 
Rückenmarks das Foramen Magendie festgestellt. Daß diese Verbindungen im Leben 
auch wirklich so gut wie immer bestehen, hat neuerdings die Encephalographie nach 
Bingel bewiesen. Während die Liquorströmung von denVentrikeln aus nach der Periphe- 
rie und vor allem nach abwärts wohl sicher feststeht, ist die Bewegung umgekehrter Rich- 
tung noch nicht erwiesen, sie wird aber durch die Versuche von Sicard, O. Fischer®) 
und in jüngster Zeit vor allem von 8tricker!?®) wahrscheinlich gemacht. Auch die 
Erfahrungen bei der Lumbalanästhesie sprechen dafür. Propping!®) nahm an, daß 
infolge des Bestehens der Key- Retziusschen Klappe, die sich im vorderen Spatium 
des Subarachnoidealraumes befindet, die Liquorsäule im vorderen Spatium fortwährend 
nach abwärts rückt, im hinteren dagegen allmählich aufsteigt. Proppings Annahmen 
wurden von Walter einer anscheinend berechtigten Kritik unterzogen. Die schon von 
Magendie beobachteten respiratorischen und pulsatorischen Oszillationsbewegungen 
des L. c. sind auch von allen späteren Autoren bestätigt worden. Einen besonderen 
Platz nehmen 2 Theorien der Liquorströmungen an. Ahrens!) glaubt auf Grund seiner 
Versuche an Hunden, daß der Liquor aus dem Plexus entsteht, an die Hirnoberfläche 
wandert, von hier zum Teil distalwärts fließt, zum Teil jedoch durch die intraadventi- 
tiellen Lücken wieder zum Plexus und Ependym zurückkehrt. Monakow!2t) und 
S ter n173) nehmen ebenfalls an, daß der Plexus chorioideus denVentrikelliquor sezerniert; 
dieser dringt dann durch die Ostien zwischen den Ependymzellen in die Gehirnsubstanz 
ein, verbreitet sich in den „Liquorspalten‘ und bringt den hier befindlichen Gebilden 
Nährmaterial. Mit Abfallprodukten beladen wird nun der L.c. teils von den Irisschen 
perivasculären Lymphräumen und den Pacchionischen Granulationen resorbiert, 
teils zirkuliert er als Subarachnoidealliquor in den Lumbalsack. Dabei nimmt Mons- 
kow noch an, daß Detritus, Fremdkörperchen u. a. von den Abraumzellen in die 
Virchow -Robinschen Räume und von da in die Lymphgefäße der Meningen ge- 
bracht werden und schließlich in den Lymphdrüsen des Halseslanden. Ries 158) schließt 
sich dieser Theorie an und ist der Meinung, daß auf diesem Wege auch Hormone, Ab- 
bauprodukte, Fermente in das Gehirn gelangen und auf diese Weise psychische Er- 
krankungen hervorrufen können. Diese Theorien sind noch sehr kritikbedürftig. Wir 
wissen heute nur, daß die Liquorströmung eine sehr langsame ist, daß ihre Richtung 
von den Ventrikeln nach den Subarachnoidealräumen geht und daß die Liquorsäule 
durch die respiratorischen und pulsatorischen Oszillationen erschüttert wird. Ob tat- 
sächlich eine Aufwärtsbewegung des L. c. existiert, ob nicht Lage und Bewegungen des 
Kranken, sowie die Eigenart des eingeführten Stoffes bei dieser Erscheinung eine Rolle 
spielen, ist noch nicht genügend geklärt. Gennerich%), der auf diesen von mir ver- 
tretenen Anschauungen fußt, versucht sie zur Erklärung der Lokalisation syphilitischer 
Prozesse zu verwerten. Die pulsatorischen Erschütterungen der Liquorsäule bewirken 


näch ihm eine allmähliche Fortbewegung im Liquor suspendierter fester Teilchen. Am 
stärksten ist diese Erschütterung an der Gehirnbesis, wo die Arterien eintreten. Die 
Wellenbewegungen des Liquors sind teils frontalwärts, teils zum Lumbalsack nach 
abwärts gerichtet. So werden die Spirochäten an die Konvezität des Vorhirns, an die 
Opticusscheide und an die hinteren Wurzeln gedrängt. . 

Über die Resor ption des L. c. sind die Meinungen ebenfalls geteilt, Askanaz y5) 
sprach dem Plexus eine wichtige Rolle bei der Resorption zu; auf dem gleichen Stand- 
punkte stehen Kleestadt®®)und Ahrens. Fleischmann?!) differenziert diese Annah- 
men dahin, daß der Plexus chorioideus befähigt ist, auf Grund seiner absorptiven Funk- 
tion, die sich bei der Liquorproduktion äußert, Substanzen aus dem bereits abgeschiede- 
nen Ventrikelliquor abzusaugen. Nach Cathelin2®) fließt der L. c. in die perivasculären 
Lymphscheiden, dann in die perivertebralen Lymphräume, hierauf in den Ductus 
thoracicus, schließlich in die Vena subclavia, Spina!#) nahm an, daß die Resorption 
direkt in die Venen, aber auch in die Lymphbahnen erfolge und. daß der letztere zum 
Teillauch im Nasenausfluß erscheinen könne. Stepleanu-Horbatsky!”l) hat durch 
Injektion von Gerotascher Lösung in den spinalen Subarachnoidealraum bei Kinder- 
leichen versucht, sich ein Bild über die Liquorzirkulation, besonders über die Liquor- 
resorption zu machen. Auch wurde bei agonalen Kindern Methylenblau eingespritzt, 
Btepleanu - Horbatsky konnte nun eine Lymphzirkulation von besonderem Typus 
feststellen, einen ständigen langsamen Abfluß des L. c.:auf 3 verschiedenen Wegen; 
]. dem Hauptweg, der von den subarachnoidealen Lymphspalten in die allgemeine 
Zirkulation geht; er passiert die Lymphspalten der Nerven, die Ganglien, die Lymph- 
systeme, den Ductus thoracicus, schließlich den Zusammenfluß der Vena jugularis und 
subclavia; 2. einen Abweichungsweg, der direkt in die venöse Zirkulation des Gehirns 
und von da in die Allgemeinzirkulation geht; .3. einem dritten :Weg, der den Gefäß- 
spelten folgt, dann über das Lymphsystem in die Allgemeinzirkulation gelangt. 
Mestrezat nahm ebenfalls einen doppelten Resorptionsweg an, und zwar in die Venen 
durch die perivasculären Räume und durch die Nervenscheiden in die Lymphräume, 
Diese beiden Resorptionswege werden heute wohl von den meisten ANNIR angenommen, 


3. Funktion des Liquor cerebrospinalis. 


i Über die Funktion des L. c. sind die Anschauungen der Forscher noch geteilt, 
Während man früher geglaubt hat, daß dem L. c. eine mehr passive Rolle zukomme, 
indem er das in ihm aufgehängte und von ihm umspülte Zentralnervensystem vor 
Erschütterungen und Verletzungen schützt, Abfallstoffe in sich aufnimmt und als 
Reservoir zum Ausgleich der zufließenden .und abfließenden Mengen Liquors dient 
(Rehn), ist man auf Grund neuerer Forschungen geneigt, doch eine aktivere Funktion 
deg L. c, anzunehmen. Diese würde vor allem, in der Ernährung der nervösen Elemente 
[Anglada, Yoshimura?®) u.a.],in der Schaffung des geeigneten Milieus für ihre Tätig- 
keit (He y m®) und in der Möglichkeit der Entstehung immunisatorischer Phänomene 
bestehen. Eine mehr negative Rolle scheint nach den Untersuchungen von Fleisch- 
mann!) der L. c. zu spielen, da der Plexus für ihn das Organ ist, das alle Serumbe- 
standteile, deren Übertritt bedenklich erscheint, abfängt. Der L. e. ist demnach eine 
Flüssigkeit, die keine für das Zentralnervensystem schädlichen Stoffe enthält. Am 
weitesten im positiven Sinn sind Monakow!3), Stern!) und Ries?) gegangen, 
für die der L. c. nicht nur die wichtigste Ernährungsflüssigkeit für die Zellen des 
Gehirns darstellt, sondern die, wie schon erwähnt, in dem Aufbau des Ventrikelliguors 
die wichtigste Ursache erblicken einerseits für das Entstehen von Geisteskrankheiten, 
andererseits für ihre Abwehr. Wenn auch die genannten Autoren fraglos zu weit gehen, 
so dürfte doch, wie wiraus einer Reihe Erscheinungen der Physiologie und Pathologie 
des L. c. (höhere Alkalinität, Fermentbefunde, Bactericidie, Verhalten der Anti- 
körper [Mittelstückphänomen Kafkas®®) u, a.] Übergang von. Ba me 
nach Herring®), dann Goetsch, Cushing und Jacobson), ferner del Priore!®), 
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Eigenart der Zusammensetzung u. v. a.) erkennen, dieser Flüssigkeit eine aktive Rolle 
beim Gesunderhalten der Nervenzellen und bei der Abwehr von Erkrankungen zu- 
kommen. In einem gewissen Gegensatze dazu steht die Annahme von Gennerich !), 
daß bei gewissen syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems die Diffusion 
des pathologisch veränderten L. c. durch die erschöpfte Pia in das Parenchym des 
Zentralorgans eine ursächliche Rolle spielt. 

Im einzelnen wird auf die Funktion des L. c. noch an anderen Stellen einzugehen 
Bein. 
4. Permeabilität der Meningen, meningeale Schranke, „Barriere 

hömsato-encephalique“. 


Die Erkenntnis, daß der Liquor ganz anders als das Blut zusammengesetzt ist, 
daß aber vor allem in das Blut oder subcutan eingeführte Stoffe nicht oder nur unter 
besonderen Umständen im L. c. aufzufinden sind, andere aber wieder in ihn eindringen, 
hat zu der Vorstellung der „Barrière der Meningen“ zwischen Blut und Liquor bzw. 
Nervensystem geführt, die schon von Paul Ehrlich erwähnt worden ist; andererseits 
hat sich der relative Begriff der „Permeabilität der Meningen“ entwickelt, der 
eigentlich aus der Pathologie stammt und anzeigen soll, daß bei bestimmten Erkran- 
kungen andere Stoffe in den L. c. übertreten können, als im normalen Zustande. Aber 
auch normalerweise kann man von einer „Permeabilität der Meningen“ sprechen, weil 
der Übergang verschiedener Stoffe aus dem Blut in den Liquor sich different verhält 
und experimentell beeinflußbar ist. Die Besprechung dieses Gebietes ist von großer 
Wichtigkeit, weil ja L. Stern 1”) behauptet, daß nur Substanzen des Blutes, dieimL. c. 
vorhanden waren, im Gehirn nachgewiesen werden konnten, daß aber nie im Nerven- 
parenchym ein Stoff festzustellen ist, der nicht in den L. c. eingetreten war. Anderer- 
seits können in den Liquor eingeführte Stoffe schnell in der Nervensubstanz erscheinen. 

Nach dem oben Gesagten werden wir bei normalen Meningen die Barriere, 
die Schranke, in den Plexus chorioideus zu verlegen und seine hochdifferenzierten Zellen 
für die Permeabilität verantwortlich zu machen haben. Der Plexus steht bekanntlich 
mit der Pia in innigster Verbindung. Diese enthält die Blutgefäße und umscheidet se 
bei ihrem Eindringen in das Gehirn; nach innen zu folgt dann noch die Membrans 
limitans und Membrana perivascularis gliae (Held). Pisa und gliöse Grenzmembran 
scheiden also außerhalb des Plexus Blutbahn und Gehirn voneinander, während zwischen 
Blutbahn und Liquor außerhalb des Plexus nur die Pia eingeschaltet ist. Wenn also 
Erkrankungen der Pia auftreten, die auch die Gefäße ergreifen, so kommt es zu einer 
Permeabilitätsänderung an diesen Stellen. Wir werden demnach im normalen Za- 
stande nur von einer Permeabilität des Plexus, bei Erkrankungen der 
Meningen von einer Permeabilität der Plexus- und der Meningealgefäße 
zu sprechen haben, da ja die pathologischen Liquorbeimengungen in diesen Fällen 
z. T. aus den Meningealgefäßen stammen. 

Bei normalen Meningen zeigen sich Permeabilitätsunterschiede, die in erster 
Linie abhängig sind von der Eigenart des eingeführten Stoffes, sowie von seiner Ver- 
weildauer und Menge im Blute. Hierüber bestehen eine große Reihe Untersuchun- 
gen beim Menschen und beim Tiere. 

& Gehen wir zuerst zu den Tierversuchen über, wo es sich natürlich überall 
normale Verhältnisse handelte, so sah Cavazza ni3!) beim Hunde nach intraperitonealer 
Injektion J in den L. c. übergehen, Nicloux konnte nach intravenöser Eingabe von 
4—5 ccm absoluten Alkohols auf das Kilogramm des Körpergewichts diesen Körper 
beim Meerschweinchen und Hund im L. c. wiederfinden. Sicard wies bei chloro- 
formierten Hunden das Chloroform im L. c. nach, und zwar 10 mg pro 100 cem. Livon 
und Bernard 113) führten bei Hunden Salicylsäure per os und intravenös ein und stellten 
sie imL.c. ebenfalls fest. Lewandowsk y!1%e) konnte im Tierversuch einmal den Über- 
gang von Strychnin konstatieren. Hexamethylentetramin wurde von Crowe konstant 
im L. c. von Hunden und Kaninchen wiedergefunden. Lenz!) injizierte Tieren 0,068 
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Trypaflavin pro Kilogramm Körpergewicht intravenös und fand im Serum eine Kon- 
zentration von 1/4% im L. c. eine solche von 1/000 Pyrrholblau sah Gold- 
mann??) nach Vitalfärbung verschiedener Tiere in Spuren im L. c. auftreten, während 
nach Bouffard saueres Toluidin in den L. c. nicht übertritt, Uraninnach Kafka”) nur 
in8puren. L. Stern?) hat sehreingehende Permeabilitätsversuche bei Tieren vorgenom- 
men (Hunde, Katzen, Meerschweinchen), denen beide Nieren entfernt worden waren. 
Die Einführung der betreffenden Substanz erfolgte intravenös, subcutan oder intra- 
peritoneal. Nach geeignetem Zeitintervall wurden die Tiere getötet und nach dem 
eingeführten Stoff in Blut, L. c. und Gehirn gesucht. Eingeführt wurden: Br- oder 
J-Balze, Salicylate, Ferrocyanate, Sulfocyansalze, Pikrate, Curare, Strychnin, Morphin, 
Atropin, Methylviolett, Ursnin, Fluorescein, Neutralrot, Eosin, Gallenfarbstoffe und 
-salze, Adrenalin. BrNa wurde stets im L. c. gefunden, ebenso Natriumsalicylat. 
Natriumpikrat wurde manchmal nachgewiesen. Ebenso ließen sich Strychnin, Morphin 
und Atropin nach kurzer Zeit im Liquor und der Gehirnsubstanz finden, und zwar 
stärker als im Blut bis auf das Atropin. Nicht nachgewiesen wurden NaJ und Ferro- 
cyannatrium, Curare, Eosin, Uranin, Fluorescein, Gallenfarbstoffe. 

Der Übergang von immunbiologisch charakterisierten Stoffen in den 
normalen L. c. ist ebenfalls von einer größeren Reihe von Untersuchern geprüft worden. 

Antitoxine wurdenim Tierversuch von Ranso m!#) sowie Lemaireund Debr&1®) 
geprüft. Bei intravenöser Injektion von Tetanusantitoxin beim Hunde war dieses nur 
bei sehr hohen Antitoxinwerten des Blutserums im L. c. aufzufinden und hier nur in 
sehr geringer Menge. Lemaire und Debr é injizierten Hunden subcutan Tetanus- 
antitoxin, entnahmen Blut und L. c. nach 72 Stunden und bestimmten den Antitozin- 
sowie den Präcipitingehalt beider Flüssigkeiten. Bei dem ersten Hunde ließ sich im 
L. c. nur der 500. Teil der im Serum enthaltenen Antitoxinmenge nachweisen, beim 
zweiten Hunde jedoch, der vor der Entnahme 0,01 Morphin pro Kilogramm des Körper- 
gewichts erhalten hatte, wurde im L. c. der 20. Teil der Antitoxinmenge des Serums 
gefunden. 

Hämagglutinine wurden von Carlson und Hektoen weder nach aktiver noch 
nach passiver Immunisierung bei der weißen Maus und Ziege im L. c. des III. Ventrikels 
gefunden. Becht und Greer!!) dagegen fanden bei aktiv immunisierten Hunden im 
Cervicalliquor Hämagglutinine in ähnlicher Konzentration, wie im Perikard. Bak- 
terienagglutinine sahen die letztgenannten Autoren bei verschiedenen Immunisierungen, 
ferner mit Typhus nurin puren. Brande und Carlson 18) wiesen ebenfalls bei immuni- 
sierten Hunden Typhusagglutinine nach. Starkenstein und Zitterbart1™) fanden 
bei immunisierten Kaninchen, deren Serumtiter 1 : 10 000 betrug, Typhusagglutinine im 
L. c. nur in der unverdünnten Dosis. Kafka sah 48 Stunden nach subcutaner Injektion 
von agglutinierendem Typhusserum im Liquor Agglutinine bei der Verdünnung 1 : 2, 
während der Serumtiter 1 : 320 betrug. 

Auf Präcipitine hat Kafka!) imL.c. gefahndet. Es wurden Hunden mit den Inter- 
vallen von 56 Tagen 12, 16, 20 ccm polyvalenten Dysenterieserums subcutan in- 
jiziert. 6 Tage nach der letzten Injektion erfolgte die Blut- und Liquorentnahme. In 
der höchsten Liquordosis ließ sich mit Hilfe der Komplementbindung das Vorhandensein 
von Präcipitinen nachweisen. 

Auf Hämolysine untersuchten Hektoen und Carlson. Sie injizierten Hunden 
intravenös die 10 proz. Aufschwemmung des Blutes von weißen Mäusen oder Ziegen 
und fanden am 6. Tage Spuren von hämolytischen Immunamboceptoren im Liquor 
des IV. Ventrikels. Becht und Greer konnten aber Hämolysine im L. c. nicht nach- 
weisen. Kafka immunisierte Hunde aktiv durch intraperitonesle Injektion von 
Hammelblutaufschwemmung und fand Hämolysine in geringer Menge im L. c., wobei 
Spinal- und Ventrikelliquor in ihrem Gehalt an Antikörpern nur wenig differierten. 
Anhangsweise sei des Versuchs von L. Stern gedacht, der Cytolysine, Neurotozine, 
Präcipitine, Anaphylaktogen injizierte, aber im L. c. keine Antikörper wiederfand. 
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.- Nach Fermenten wurde im Tierversuch von Wohlgemuth und Bzésci 1) 
gefahndet. Sie bestimmten den Diastasegehalt im Blut und L. c. bei Hunden, unter- 
banden hierauf einen oder zwei Pankreasgänge und stellten nun an einem der nächst- 
folgenden Tage wieder den Diastasegehalt in Blut und L. c. fest. Aus bestimmten 
Gründen zitiere ich einen Passus der Arbeit der beiden Autoren wörtlich: „Portionen, 
die auch nur Spuren von Blut enthielten, wurden nicht berücksichtigt.“ Sie fanden 
nun nach der Unterbindung der Pankreasgänge eine deutliche Vermehrung der Diastase 
im L. c., die sich zu jenen des Blutes wie 1 : 32 verhielt. Ähnliche Ergebnisse wurden 
beim Kaninchen erzielt. In einigen Versuchen am Hunde wurde der Diastasegehalt 
im L, c. noch längere Zeit nach der Unterbindung kontrolliert. Die Kurve der Diastase- 
menge im L. c. verlief hier parallel mit jener des Blutes. 

‚Zu diesen Tierversuchen ist zu bemerken, daß sie nur mit Vorsicht auf die Ver- 
hältnisse beim Menschen zu übertragen sind. Kleine Tiere, wie Maus, Meerschweinchen, 
Kaninchen, müssen ganz ausscheiden, weil die anatomischen und physikalischen Be- 
dingungen im Subarachnoidealraum ganz andere sind als beim Menschen (F. K. Wal- 
teris). Aber auch bei größeren Tieren ist Vorsicht am Platze, weil z. B. beim Hunde 
ein vollkommenes blutfreies Punktat nur sehr schwer zu erhalten ist. Ist aber einmal 
ein Liquor blutig verfärbt, so dürfen auch die anscheinend klaren Portionen zu immun- 
biologischer und ferment-chemischer Untersuchung nur dann verwendet werden, wenn 
der mikroskopische Befund in bezug auf rote Blutkörperchen und die Benzidinreaktion 
negativ ausfallen. 

Von größerem Werte sind daher die diesbezüglichen J am 
Menschen bei normale n Meningen. Hier konnten Kicard 1%), Le wa ndo ws k y 118), 
Magelhaes t$), v. Jaksch, Rotky!*), Widal!%) den Übergang von J nie 
nachweisen im Gegensatze zum Tierversuch. Auch Br tritt im allgemeinen nicht 
in den L. c. über; es findet sich nur bei sehr lange mit Br behandelten Epileptikern 
und bei geschädigten Meningen [Orefici!3), Subsol, Viteman, Rotky!}®), 
Redlich, Pötzl und Hess1%) u. a.]. Pb wurde im L. c. nie nachgewiesen, Alkohol 
kann im L. c. sich in höheren Dosen und länger vorfinden als im Blute [Schott- 
müller und Schumm), Schumm und Fleischman n1%)]. Aceton tritt 
bei Diabetikern mit Acetonurie in den L. c. über (Bousquet und Derrien?!), 
Souques und Aynaud!#) Salicylsäure wurde beim ÆEpileptiker, der in 
24 Stunden 3 g Natrium salicylicum erhalten hatte, nicht gefunden (Redlich, 
Pötzl und Hess!“), ebenso in Rotk ys Versuchen. Das gleiche gilt für Pyramidon und 
Diuretin. Dagegen konnte Grünberger??) beim Diabetiker den Übergang von Acet- 
essigsäure konstatieren. Hexamethyltetramin geht beim Menschen nach subcutaner 
Eingabe oder per os in den L. c. über, bei ersterer Darreichung viel schneller als bei 
letzterer. Die Urotropinkonzentration schwankt von der ersten bis zur fünften Stunde 
nach der Eingabe von 1g bei Erwachsenen, 0,5 g bei Kindern zwischen 1 ; 20 000 und 
1 ; 50000, geht dann allmählich herunter und ist nach 24 Stunden etwa 1 : 400 000. 
Gallenfarbstoff findet sich manchmal bei Ikterikern im L. c. [nach Gilbert und Ca- 
staigne®) 3mal unter 18 Fällen], doch treten andere Forscher, besonders Rotky, 
gegen diese Angaben auf, da sie nur negative Ergebnisse aufzuweisen haben. Methylen- 
blau läßt sich im L. c. nicht nachweisen, nur einmal wurde es von Casteigne bei 
Urämie gefunden. Uranin geht auch bei normalen Meningen in den L. c. über, nach 
Kafka ungefähr 1/2009; auch Rotky hat den Übergang berichtet. Daß Äther und 
Chloroform in den L. c. übergehen können, ist bekannt. 

Wir werden noch beim pathologischen L. c. ausführlich auf dieses Gebiet zu sprechen 
kommen, so daß wir menlußfelgerungen im Zusammenhange an dieser Stelle. ziehen 
wollen. 

5, Aufbau des Liquor cerebrospinalis. 


Der normale L. c. ist eine wasserklare, farblose Flüssigkeit vom spezi en 
Gewicht 1006—1007; seine wahre Reaktion ist nach Ylppö*%) beim gesunden Kinde 
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Pa = 1,71—7,85, im Durchschnitt Ppa = 7,78; nach Me yer!20) p, = 7,4. Der Gefrier- 
punkt ist etwas höher als der des Serums (—0,56°), nämlich —0,54° (Eskuchen). 
Die Viscosität ist 1,01—1,06 (Borelli und Dato, Tausig), die Oberflächenspannung 
ist durch 101—105 Stalagmometertropfen gegeben (Eskuchen nach Izar). Der 
normale L. c. enthält 0—4 Zellen im Kubikmillimeter (Lymphocyten), keine Bakterien, 
keine Krystallen. Schläpfer!5®) behauptet das Vorkommen von Sekrettropfen des 
Plexus chorioideus. Der Gesamteiweißgehalt ist im Durchschnitt 0,018—0,02%,; 
Globuline und Nucleoalbumine kommen, wenn überhaupt, nur in geringen Spuren vor; 
Albumosen und Peptone fehlen, Aminosäuren betragen nach Mestrezat 0,001%,. 
Der Zuckergehalt ist 0,5%, im Durchschnitt. Chloride sind um 0,7%, aber meist mehr, 
vorhanden. Der Harnstoffgehalt beträgt im Mittel 0,006%,. Bezüglich des Gehaltes 
an Lipoiden sind die Akten noch nicht geschlossen. Mestrezat behauptet, daß Chol- 
esterin nicht oder nur in Spuren vorhanden sei, Cholin fehle; Eskuchen erwähnt einen 
Gehalt von 0,220/ Lecithin und nimmt minimale Mengen von Cholesterin an. Bezüg- 
lich des Phosphors und der Phosphate ‘finden wir widersprechende Angaben in der 
Literatur. Für Na,O gibt Mestrezat die Zahl 0,4346, für K,O 0,0251, für CaO 
0,0095%,, für MgO 0,005%, an. Die Beziehungen des Kaliums zum Natrium betragen 
nach Mestrezat 1: 17,3, im Gegensatz zu früheren Autoren, die einen hohen Kali- 
gehalt für den L. c. annahmen. 

Gegenüber künstlichen kolloidalen Lösungen verhält sich der — c. in der Weise, 
daß er sie, wie z. B. Goldsol, fast gar nicht oder nur gering verändert, während er 
gegenüber dem Mastixsol, wo mit höheren NaCl-Konzentrationen gearbeitet wird, in 
der Jacobsthal- Kafkaschen Technik 8) Schutzkraft bietet. 

Der normale L. c. enthält keine Hämolysine für Hammelblutkörperchen, kein 
Komplement, so gut, wie immer, aber die Mittelstückfraktion des Komplements 
[Kafka®%), Goeckel®), Banchieri®)]. Gegen Kaninchenblutkörperchen, manchmal 
auch gegen Hundeblutkörperchen, sollen sich in ihm Hämolysine finden; ersteres ist 
von Feiler widerlegt worden. Auch andere Antikörper sind im L. c. nicht zu finden 
(bis. auf hämagglutininartige Körper bei Anwendung hoch sensibilisierter Hammel- 
blutkörperchen [Kafka®)]. Margulids!!) hat festgestellt, daß L. c. bactericid 
wirkt, wenn ihm weiße Blutzellen beigemengt werden. 

Über den Ferme ntgehalt des normalen L. c. besteht noch keine Einigung unter 
den wenigen Untersuchern. Wir wollen auf diesen Punkt daher beim pathologischen 
L. c. eingehen. 


DO. Liquorpathologie. 
A. Allgemeines. 

Wenn wir für den pathologischen L. c. auch den Plexus dondan als supi: 
ursprungsstätte annehmen müssen, so sprechen alle Erfahrungen der Pathologie 
dafür, daß ihm das Exsudat der erkrankten Meningealpartien beigemengt 
ist und daß die Beschaffenheit des Gesamtliquors daher von der Art der Erkrankungen 
der Meningen abhängt. Dafür sprechen einerseits die Erfahrungen, daß Ventrikel- und 
Subarachnoidealliquor nicht gleichmäßig zusammengesetzt sein müssen und daß der 
spinale Subarachnoidealliquor in verschiedenen Höhen einen differenten Aufbau haben 
kenn, andererseits die Unterschiede der Zusammensetzung des L. c. bei verschiedenen 
Erkrankungen der Meningen. Daß Spinal- und Ventrikelliquor im patholo- 
gischen Zustande nicht gleichmāßig zusammengesetzt sind, hat schon 8ch morl1%) 
beschrieben, es ist bestätigt worden von Kafka), Dahlström und Wideröe®®) und 
vielen anderen. Nehmen wir als Beispiel die Paralyse an, so ist Plexus chorioideus und 
Ventrikelependym meist nicht entzündlich verändert; die krankhaften Stoffe werden 
dann dem L. c. erst auf seinem Strome durch die subarachnoidealen Räume des Gehirns 
und des Rückenmarks beigemischt. So erklärt es sich auch, daß über Verschieden- 
heiten im Aufbau des pathologischen L. c. berichtet worden ist. Der erste; der 
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das festgestellt, war F. K. Walter!®), ihm folgten Neu und Herrmann!”), dann 
Katka*); in neuester Zeit ist die Frage wieder von Weinberg!) und Weigeldt1%) 
aufgenommen worden. Da die Strömung des L. c. eine sehr langsame ist und er, abgesehen 
vonden Körperbewegungen, nur vonden respirstorischen und pulsatorischen Oszillationen 
erschüttert wird, ist es verständlich, daß Stoffe, die von einer erkrankten Meningeal- 
partie aus in ihn übergehen und sich je nach ihrer Größe verschieden verhalten. Die 
gröbsten Teilchen, die Liquorzellen, werden längere Zeit an der Exsudationsstelle 
verharren und allmählich langsam sedimentieren, von den Eiweißkörpern werden nur 
die gröberen dispersen Unterschiede in verschiedenen Höhen zeigen. Am geringsten 
werden Differenzen sein in bezug auf die fein dispersen immunbiologisch charakteri- 
sierten Körper und die Salze, die den Gesetzen der molekularen Lösung folgen. Freilich 
werden auch diese Vorgänge infolge der relativ geringen Erschütterung langsamer 
erfolgen als im Reagensglas. So kommt es, daß die deutlichsten Unterschiede sich in 
Bezug auf den Zellgehalt finden, wo wir am häufigsten Sedimentierungen beobachten, 
andererseits auch wieder Anhäufungen an lokal affizierten Stellen. In zweiter Reihe 
kommen die Albumine und Gesamtglobuline, während Unterschiede in der WaR. und 
den Kolloidreaktionen sehr selten und, wenn vorhanden, sehr gering sind. Nicht nach- 
weisbar sind Differenzen im Salzgehalt. Für die Praxis ergibt sich daher die Forderung, 
die Zeilzählung möglichst aus den ersten Liquortropfen vorzunehmen, wenn es, wie 
meist im klinischen Betrieb, nicht durchführbar ist, mehrere Portionen zu untersuchen. 
Aber auch dann sind bei den meisten in Frage kommenden Erkrankungen die Unter- 
schiede in den einzelnen Portionen so gering, daß sie diagnostisch kaum in Frage 
kommen; nur bei Rückenmarkserkrankungen kann die portionsweise Untersuchung 
zur Lokaldiagnose des Krankheitsherdes von Werte sein. O. Fischer) hat auch nach- 
zuweisen versucht, daß der Befund des Lumballiquors an Zellen sowohl quantitativ, 
wie qualitativ mit den Elementen der erkrankten Meningealpartie übereinstimmt. 
Diese Ansicht ist aber von verschiedenen Seiten bestritten worden. 

Die zweite Frage, nämlich die, daß die Eigenart des pathologischen L. c. von der 
Besonderheit des pathologischen Prozesses abhängt, berührt inniger das Problem 
der „Permeabilität der Meningen“. Wir haben gehört, daß man normalerweise 
nur von einer Permeabilität des Plexus sprechen kann, während unter pathologischen 
Verhältnissen die Kombination Permeabilität des Plexus und der erkrankten 
Meningealpartien in Erscheinung tritt. Auf den besonderen Fall der Liquor- 
veränderungen bei Abschluß der Liquorkommunikation soll erst weiter unten ein- 
gegangen werden. Da die morphologischen Verhältnisse des pathologischen L. c. 
von der Art des Erkrankungsprozesses vor allem der Meningen und des Plexus ab- 
hängig sind, werden natürlich die Bakterien und Zellarten mit der Meningeal- 
erkrankung übereinstimmen. Für die Frage der Permeabilität kommen aber vor- 
wiegend die chemisch und immunbiologisch definierten Körper in Betracht. 

Die Franzosen haben eine Permeabilitätserhöhung zuerst bei der a kuten Menin- 
gitis beobachtet. So hat Mestrezat den erhöhten Übertritt von Nitraten in den L. c. 
differentialdiagnostisch für die akute Meningitis verwerten zu können geglaubt. Der 
Übergang von Jod in den L. c. bei akuter Meningitis, der normalerweise nicht vorkommt, 
beobachteten Widal, Sicard und Monod!#), Cruchet?®*), Levi, Oreficii13#). 
Weil und Kafka!%), sowie unter den Nachuntersuchern besonders G. Salus, 
Schleissner u. a. haben den fast konstanten Übergang von hämolytischem Komple- 
ment in den L. c. bei akuter Meningitis beobachtet. Beim Syphilitiker mit positiver 
WaR. im Blute ist von F. Plaut, Jahnel, Hauptmann, Kafka u.a. der Über- 
gang von Wassermann-Reaginen in den L. c. nach Auftreten einer akuten Meningitis 
beschrieben worden. Es unterliegt also keinem Zweifel, daß bei der akuten 
infektiösen Meningitis die „Permeabilität der Meningen“ erhöht ist. 

In zweiter Linie wurde die Paral yse häufig nach dieser Richtung hin untersucht. 
Kafka?) konnte einen erhöhten Übergang von Uranin in den L. c. der Paralytiker fest- 
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stellen, da der Uraningehalt bei solchen Kranken nach 8 Stunden auf 1/75000, nach 
12 —14 Stunden auf 1/25000 gestiegen war, während er bei Nichtparalysen !/, 00000 kaum 
überschritt. Weilund Kafka1!%)konnten fernerden Übergang vonhämolytischem 
Normalamboceptor gegen Hammelblutkörperchen in den L. c. bei Paralyse in 90%, 
in seltenen Fällen auch den des Komplementes nachweisen. Zaloziec ki 2%) 307) hat 
versucht, dieses Phänomen mit der Vermehrung des Eiweißgehaltes in Zusammenhang 
zu bringen und es daher für alle Krankheiten anzunehmen, die mit Liquoreiweißver- 
mehrung einhergehen, eine Ansicht, die von allen Nachuntersuchern abgewiesen 
worden ist. Besonders ausführlich haben sich mit dem Permeabilitätsproblem bei 
Paralyse Bieling und Weichbrodt2) beschäftigt. Sie sahen Eucupin in kleinsten, 
aber noch wirksamen Mengen in den L. c. übergehen (unter Sprengung der Bromwasser- 
stoffverbindung des Eucupins im Blute), und zwar beim Paralytiker stärker als beim 
Katatoniker. Ferner injizierten sie einer Paralytikerin eine abgetötete Aufschwemmung 
von X 19 mit 100 Millionen Keimen und nahmen 7 Tage später die Agglutination mit 
der O- und H-Form in Serum und L. c. vor. Während das Serum einen sehr hohen 
Titer zeigte, blieb der.L. c. frei von Agglutininen. Daraus folgern Bieling und 
Weichbrodt: „Die chronischen pathologisch-anatomischen Veränderungen des Para- 
lytikergehirns sind also nicht imstande, die normale Schranke zwischen Serum und 
Liquor aufzuheben.“ Sie gingen dann einen Schritt weiter und pfropften auf die 
Paralyse noch eine akute Infektionskrankheit auf, indem sie Paralytiker mit X 19 und 
nachher noch mit Recurrens impften. Der Übertritt in den L. c. trat nur auf, wenn 
die Recurrensinfektion angegangen war und sich Fieberanfälle eingestellt hatten. 
Daraus schließen die Verff., daß zum Aufheben oder Lockern der Schranke, welche 
zwischen Blutflüssigkeit und L. c. liegt, eine akute meningeale Reizung notwendig ist. 
Dabei betonen die Verfasser, daß ‚der Gehalt des Liquors an im Blut vorhandenen 
Immunkörpern — — demnach nicht abhängig von seinem Eiweißgehalt“ ist. Ähnliche 
Erfahrungen hatte Kafka bei der Injektion von abgetöteten Chobravibrionen ge- 
macht, indem er das Auftreten von Agglutininen im L. c. von Paralytikern nicht 
beobachten konnte. 

Bevor wir auf das Verhalten der übrigen syphilitischen Erkrankungen eingehen, sei 
kurzdes Fleckfiebersgedacht, das bekanntlich ebenfalls eineerhöhte Permeabilitätauf- 
weist [Weil, Felix!9l), Starkenstein!®), Gärtner“) u.a.]. Sie äußert sich vor 
ällem im Auftreten von Normalhämolysinen (und evtl. Komplement) gegen Hammelblut- 
körperchen und Agglutininen gegen X 19. Gärtner hat den Gehalt der X 19-Agglu- 
tinine im L. c. an verschiedenen Krankheitstagen geprüft, mit jenem des Serums ver- 
glichen und so das Permeabilitätsverhältnis festgestellt, das zwischen 1 : 10 und 1 : 1000 
schwankte. Auch Typhusagglutinine können sich in Serum und L. c. Fleckfieber- 
kranker vorfinden (E. Weil). Die erhöhte Permeabilität beim Fleckfieber wurde zurück- 
geführt auf die entzündlichen Gefäßveränderungen, die von Ceelen, E. Fraenkel, 
Munk, Albrecht u.a. beschrieben worden sind. Ähnlich wie bei der akuten infek- 
tiösen Meningitis schwinden mit dem Ablauf und der Heilung des Fleckfiebers die 
Hämolysine und Agglutinine aus dem L. c. (E. Weil, Gärtner). 

Bei den nichtparalytischen auf Lues beruhenden Erkrankungen des 
Zentralnervensystems sowie der mit Liquorveränderungen einhergehenden Lues 
des Sekundär- und Primärstadiums sind, soweit Untersuchungen vorliegen, Permeabili- 
tätserhöhungen n ur nachgewiesen worden bei akut entzündlichen Läquorveränderungen 
(frisches Stadium der Gehirnlues, Neurorezidiv, frisch syphilitische Meningitis, Liquor- 
lues [Nast]) und nur solange diese bestanden. Sonst waren die Verhältnisse nicht anders 
als bei normalen Meningen sowohl was von außen eingeführte Stoffe betrifft als auch 
in bezug auf serumeigene Stoffe. Interessant ist nach dieser Richtung hin eine Tabelle 
von Gärtner®), die Fälle aus den verschiedensten Luesstadien enthält mit normalem 
und pathologischem L. c. Sie waren alle mit Typhusvaccine geimpft worden und 
wiesen im Serum auch einen zum Teil relativ hohen Agglutinationstiter auf, im L.c. 
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waren jedoch bis auf einen Fall von Tabesparalyse, der fraglich bei 1:1 reagierte, alle 
Untersuchungsbefunde auf Typhusagglutinine negativ.Es ist in diesem Zusammenhange 
daher nicht ganz verständlich, wieso C. Lange!) neuerdings zu der Annahme kommt, 
der WaR. im L. c. komme kaum lokaldiagnostische Bedeutung zu, da die Reagine aus 
dem Blute stanimen. Neben dem oben erwähnten spricht gegen die Ansicht von 
C. Lange auch der Umstand, daß in jedem Stadium der Lues einer positiven WaR 
des. L. c. eine negative des Blutes gegenüberstehen kann (K yrle, Rost u. a.). Für die 
Paralyse hat dies neuerdings Kafka festgestellt, Befunde, die von Natban und 
Weichbrodt!2), Eicke“)u. a. bestätigt worden sind. Einer meiner Fälle der letzten 
Zeit hat besonders bewiesen, daß die Auffassung C. Langes unrichtig ist. Es handelte 
sich um eine tuberkulöse Meningitis, die aber nur mit Liquorveränderungen einher- 
ging, die in bezug auf Zellen und Globuline etwa — a Gehirnlues entsprachen, 
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WaR. 1,0 negativ, Mastix: Meningitiskurve. Im Blute war die WaR. also positiv, 
im L. c. bis 1,0 negativ. Die entzündlichen Veränderungen haben daher nicht genügt, 
um Wassermannreagine aus dem Blute in den L. c. zu filtrieren; diese. treten nur bei 
stark entzündlichen Gefäßveränderungen mit hoher Pleocytose, Fibringlobulin- und 
Komplementgehalt im L. c. in die Lumbalflüssigkeit über. M 

Wir kommen also zu dem Schlusse, daß eine Reihe von Liquorver- 
änderungen endogener Natur sind, vor allem, daß er die Fähigkeit zur 
lokalen Entstehung immunbiologischer Phänomene besitzt, was für 
die Beurteilung der Funktion des L. c. von großer Bedeutung ist. 

. Noch ein Wort über die Liquorveränderungen nach Kommunikations- 
unterbrechung. Wir finden unterhalb der Stelle der Kompression u. ä. meist Xantho- 
chromen, schnell gerinnenden und sehr eiweißreichen L. c. (Froinsches Syndrom 58)) 
bei schwächeren Graden einen eiweißreichen, zellarmen L. c. (Nonnesches Syndrom 130)) 
Die Entstehung dieses Phänomens habe ich schon vor Jahren so zu erklären versucht, 
daß der abgeschlossene Subarachnoidealraum zwar keinen Zufluß, aber genügend 
Resorptionsgelegenheiten des L. c. besitzt. Der L. c. wird daher abfließen und zur Ver- 
meidung der Entstehung eines Vakuum wird eine mechanische Transsudation aus den 
Pialgefäßen des betreffenden Abschnittes stattfinden. 

Was nun den Aufbau des pathologischen L. c. betrifft, so bestehen, wie sich 
aus obigen Auseinandersetzungen ergibt, gegenüber dem normalen L. c. eine große 
Reihe von Abweichungen. Schon das äußere Aussehen kann verändert sein, der L. c. 
kann trüb, xanthochrom sein und Flocken, Gerinnsel u. ä. enthalten. Seine aktuelle 
Reaktion kann speziell bei der akuten Meningitis ar dem normalen L. c. nach 
der saueren Seite hin verschoben sein, bis 2, = 7,18 nach Ylppö?%). Das spezifische 
Gewicht ist erhöht, in besonderen Fällen bis 1015, dementsprechend ist auch der 
Gefrierpunkt erniedrigt. Als entzündliche Veränderungen des pathologischen L. c. 
sind vor allem die Zellvermehrung zu nennen (also alle Zeillwerte im Kubikmillimeter 
über 2/,), ferner das Auftreten pathologischer Zellformen (polynucleärer Leukocyten, 
Plasmazellen, Makrophagen, Gitterzellen, Endothelien usw.). Ein besonders feines 
Reagens auf entzündliche, aber auch andersartige Veränderungen des L. c. sind die 
Eiweißwerte. Die Erhöhung des Gesamteiweißes kann bis auf !/,0/, und mehr gehen. 
Von ganz besonderer Bedeutung ist das Verhalten der Globuline im pathologischen 
Liquor. Freilich ist die Abgrenzung gegen den normalen L. c. nicht immer ganz leicht, 
da auch dieser Globuline in Spuren enthalten kann, was sich im Auftreten von einer 
Spur Opalescenz bei Anstellung der beliebtesten Globulinreaktion, der Phase I nach 
Nonne -Apelt-Schumm!#®?), äußert. Immerhin sind die Globulinvermehrungen im 
pathologischen L. c. meist so deutliche, daß sie auch dem weniger erfahrenen Unter- 
sucher deutlich erkennbar sind. Während durch die Phase I die Gesamtglobuline des 
L. c. zur Fällung gebracht werden, hat Kafka versucht, durch die fraktionierte Am- 
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moniumsulfataussalzung, dieaufden diesbezüglichen Ergebnissen derHofmeisterschen 
Schule basiert, qualitativ zu differenzieren und ist so zu theoretisch wie praktisch gleich 
wichtigen Ergebnissen gekommen, über die im speziellen Teil noch berichtet werden wird, 
Die durch die Reaktionen von Pand y$), Braun-Husler!?) und Weichbrod #19) 
fällbaren Eiweißkörper sind uns ihrer Natur nach noch nicht vollkommen bekannt; 
besonders die beiden letzteren Reaktionen haben eine große diagnostische Bedeutung 
gewonnen, zumal sie im normalen Liquor stets negativ sind. Eiweißspaltprodukte, wie 
Albumosen, Peptone und Aminosäuren, die im normalen L. c. so gut wie nie enthalten 
sind, finden sich vor allem bei akut entzündlichen Prozessen der Meningen. Von be- 
sonderer Bedeutung ist der Zuckergehalt des pathologischen L. c. geworden, und zwar 
sowohl die Verminderung wie die Vermehrung des normalen Zuckergehaltes. So sehen 
wir bei akuten Meningitiden fast stets eine Hypoglykorhachie, während eine Hyper- 
glykorhachie bei der Encephalitis epidemica (Eskuchen) wie auch bei spätsyphili- 
tischen Erkrankungen des Zentralnervensystems vorkommt. Auch die Chloride können 
im pathologischen Zustand entweder vermehrt oder vermindert sein. Von größerer 
Wichtigkeit ist die Verminderung der Chloride, die sich hauptsächlich bei akuten 
Meningitiden findet. Der Harnstoffgehalt des L. c. zeigt sich vermehrt bei Nephritiden, 
speziell der Urämie, bei Eklampsie konnten Brüttund Sch um m?) keine Vermehrung 
feststellen. Aceton und Acetessigsäure finden sich nur bei Diabetes, speziell im dia- 
betischen Koma. Bezüglich des Lipoidgehaltes des pathologischen L. c. sind die 
Meinungen der Autoren bisher nicht einheitlich. Während Pighini!?®) in der größten 
Mehrzahl der Fälle eine Erhöhung des Cholesteringehaltes gefunden hat, hat Mestrezat 
dies bestritten. Das gleiche gilt bezüglich des Lecithins. Auch bezüglich des Cholins 
[Mott und Halliburton!2#), Gumprecht, Donath®), Peritz!?), Mansfeld, 
Kaufmann, Grünbaum, Rosenfeld 1#)] besteht noch keine befriedigende Unter- 
suchungsreihe. Es scheint, wie mir eigene Untersuchungen gezeigt haben, daß die 
verschiedenen Ergebnisse der Autoren dadurch hervorgerufen sind, daß auf die physi- 
kalische Labilität der Lipoide zu wenig Rücksicht genommen worden ist. Bezüglich 
des Nachweises der Phosphorsäure, für die $Schumm eine ausgezeichnete Methode des 
Nachweises ersonnen hat, gehen die Meinungen der Autoren dahin, daß sich patho- 
logischerweise eine Erhöhung finden kann. Gegenüber den Angaben von Buck und 
Donath, die aus der Vermehrung des Phosphorgehaltes auf Läsionen des Zentral- 
nervensystems schließen, stehen jene von Nonne und Apelt, sowie A pelt?) und 
Schumm, die keine so deutliche Ergebnisse fanden. Den Reststickstoff des L. c. 
fanden Brütt und Schum m?3) bei der Eklampsie nicht vermehrt; Brun%) jedoch 
bei Niereninsuffizienz. Weitere Untersuchungen scheinen nicht vorzuliegen. 

Einen interessanten Einblick in die kolloidehemische Zusammensetzung des 
pathologischen L. c. gewähren Untersuchungen, die seine Einwirkung auf körperfremde 
kolloidale Lösungen feststellen. Dieses Forschungsgebiet, das sich seit der Einführung 
des kolloidalen Goldes in die Liquoruntersuchung durch C. Lange!®%) im Jahre 1912 
intensiv entwickelt hat und diagnostisch unentbehrlich geworden ist, umfaßt die 
Untersuchungsmethoden des L. c. mit Goldsol, Mastix[Emanuel®#), Jacobsthal und 
Kafka®), Kafka®%)], Berlinerblau (Bechhold und Kirchberg”)), Kollargol 
[Stern und Pönsgen!?®), Ellinger)], Benzoeharz (Guillain, Guy-Laroche 
und Lavastine?®), Carcolid (Jacobsthal), Kongorubin (Wo. Ostwald, Weigeldt) 
und neuerdings Gambojagummi (Riddel und Stewart!S!t). Eingebürgert haben 
sich von diesen Reaktionen in den meisten Ländern die Gold- und Mastixreaktion, in 
Frankreich die Benzoereaktion. Das Prinzip dieser Reaktionen besteht darin, daß der 
pathologische L. c. imstande ist, die Sole auszuflocken, wobei auch Farbveränderungen 
auftreten können, und zwar treten diese Ausflockungserscheinungen je nach der 
Art des krankhaften Prozesses an verschiedenen Stellen einer Verdünnungsreihe auf. 

Gehen wir nun auf den Fermentgeh alt des L. c. über. Auch über diese Frage be- 
stehtin der Literatur keine einheitliche Meinung. Eine Reihe von Versuchen sind am 
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L. c. von Tieren vorgenommen worden, ferner sind pathologische und normale Fälle 
nicht genügend getrennt worden. Schon Cavazzani?!) hat im L.c. oxydative, glyko- 
lytische und diastatische Fermente nachgewiesen. Während aber Kafka das oxydative 
Ferment, die „Cerebrospinase‘“, im L. c. nicht auffinden konnte, hat Pighini ein 
solches nachgewiesen. Das Vorkommen des glykolytischen Fermentes wurde neuer- 
dings von Leschke und Pincussohn!!P) beschrieben. Bezüglich des diastatischen 
Fermentes wäre zu berichten, daß Panzerund LewandowskyesimL. c. nicht nach- 
weisen konnten, während Lüthge !14) es bei Meningitis beobachtete, Wohlgemuthund 
Szesci1®) esin 7 von 36 Fällen nach wiesen und Kafka es nur im pathologischen Liquor 
und bei Dementia praecox, Alkoholismus und Arteriosklerose sah. Am weitesten 
gingen Lesch ke und Pıincussohn, dieesimL. c. niemals vermißten. Auch bezüglich 
des lipolytischen Fermentes sind die Ansichten geteilt. Garnier®), Nizzi!M) 
fanden es nicht im L. c., Wohlgemuth und Szesci in einem Fall, Citron und 
Reicher?2) in der Spinalflüssigkeit wassermannpositiver Paralytiker, Kafka in 50% 
seiner Fälle, und zwar meist in sehr geringer Menge, vermehrt nur bei Lues cerebri 
und bei Paralyse. Die Verschiedenheiten der Ergebnisse der Autoren sind wohl durch 
die Verschiedenheit der Methodik erklärt. Autolytische Fermente konnte Kafkaim 
L. c. nicht nachweisen, Das tryptische Ferment wurde von Dochez im meningiti- 
schen Liquor gefunden, während es Kafka nicht nachweisen konnte. Abwehrfermente 
sind im L.c. niemals beobachtet worden [Kafka, Lindig!!!), W. Ma yer, Lesch ke 
und Pincussohn!!], Peptolytische Fermente wurden im L. c. von Lenk und 
Pollack, Sz&sci!®) und Mandelbaum nachgewiesen. Ob Fibrinferment im L. c, 
vorhanden ist, ist noch nicht genügend geklärt. Angeschlossen sei, daß der Anti- 
trypsinnach weis im L. c, Schulz und Chiarolonga!“), Müller und Kolaczek 1%), 
Fiessinger und Marie“) sowie Kafka gelungen ist, doch findet sich die antitryp- 
tische Kraft nur sehr mäßig im L. c.; sie scheint gesteigert bei meningealen Er- 
krankungen. 

Bezüglich der hormonalen Funktion des pathologischen L. c. bestehen ebenso 
über jene des normalen wenige Untersuchungen, Es sei diesbezüglich auf die eingangs 
erwähnten Arbeiten verwiesen, 

Von immunbiologisch charakterisierten Körpern wurde die agglutinative 
Fähigkeit für Typhusbacillen beim Fleckfieber schon erwähnt, desgleichen die Agglu- 
tination des Proteus X 19, Bei der tuberkulösen Meningitis wurde von Arloing und 
und Courmontein Agglutinin nachgewiesen, Präcipitine wurden bei der tuberkulösen 
Meningitis von Vincent und Combe!#) bei der epidemischen Genickstarre von 
Dopter“°) beobachtet. Hämolysine wurden unter pathologischen Verhältnissen von 
Weil und Kafka!%) im L. c. gefunden, und zwar das komplexe Hämolysin gegen 
Hammelblutkörperchen bei der akuten Meningitis, den Normalamboceptor bei der 
Paralyse. Untersuchungen von Nonne, Braun und Husler, Hauptmann, 
Eichelberg, Boasund Neve, Brückner u. a. haben diese Ergebnisse in den meisten 
Punkten bestätigt. Der biologische Nachweis des Mittelstückes des Komplementes ge- 
lingt in pathologischen Fällen ebenso wie in normalen (Kafka, Goeckel, Banchieri). 
Gegenkörper vom Typus der komplementbindenden wurden von Bruck und Citron, 
sowie Dopter*°) bei der epidemischen Meningitis festgestellt. Weinberg fand bei 
Echinokokkenerkrankungen des Gehirns positive Komplementbindung mit Hydatiden- 
flüssigkeit im L. c. 

Von ganz besonderer Bedeutung ist das Vorkommen der WaR. im L. c. geworden. 
Seitdem Wassermann und Plaut!) im Jahre 1906 nachgewiesen haben, daß die 
Wassermannreagine auch im L. c. vorkommen, ist die Anstellung der WaR. für die 
Liquoruntersuchung unentbehrlich geworden; in besonderem Maße, seitdem Haupt- 
mann®®) im Muchschen Laboratorium gezeigt hat, daß man bei Einstellung höherer 
Liquormengen als 0,2 ccm außer der Paralyse auch einen großen Teil der Lues cerebri 
und spinalis erfassen kann. Im vorigen Abschnitte ist erwähnt worden, daß C. Lange 1%) 
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versucht hat, die lokaldiagnostische, Bedeutung einer positiven’ WaR. im L. c. anzu- 
greifen und ist ausgeführt worden, daß nur bei der akuten Meningitis das Auftreten 
einer positiven WaR. im L. c. bei positiver WaR. des Blutes keine lokaldiagnostische 
Bedeutung hat, daß sie aber mit Ausnahme dieser Fälle besteht. Es ist ferner erörtert 
worden, daß in jedem Stadium der Lues einer negativen WaR. im Blute eine positive 
im L. c. gegenüberstehen kann, so daß heute die Frage de: lokalen Entstehung der WaR. 
für den L. c. zu bejahen ist. Eine unspezifische WaR. im L. c. bei Gehirntumoren, 
Meningitiden u, ä., wie sie Krämer1%), Zade k2%), F. Stern, F. Lesser beschrieben 
haben, ist mir, wie auch F. Plaut, so gut wie nie vorgekommen. Die Wassermann- 
reagine des pathologischen L. c, sind zum Teil thermolabil, am wenigsten bei der 
Paralyse, am stärksten bei Lues II (Eicke und Loewenberg®), Rizzo, F. Lesser). 
Da8 sich auch die Reaktionskörper der Ausflockungsreaktionen nach Sachs und 
Georgi!”), Meinicke?!®), Bruck imL, c. finden, ist durch eine größere Reihe von 
Arbeiten erhärtet worden; freilich sind die Flockungsreaktionen mit L. c. weniger 
empfindlich als die WaR. und durch Inekanieung, im Gegensatz zu dieser eher ver- 
stärkbar (Kafka). 

Die Eigenschaften des pathologischen L. c., die bei bestimmten Erkrankungen 
des Zentralnervensystems Gesetzmäßigkeiten haben, bieten die Grundlage zu dem 
großen Gebiete der Liquordiagnostik. Es wurden daher die Ergebnisse einer Reihe 
von Reaktionen zusammengestellt als Gesamtprofile (Kafka), Reaktionsspektrum 
(Eskuchen); als erster hat nach dieser Richtung hin Nonne durch seine „vier Reak- 
tionen“ gewirkt, Es lassen sich dann diagnostische wichtige Beziehungen zwischen 
den Ergebnissen der Liquorreaktionen aufstellen (Korrelationen [Kafka], Dissozis- 
tionen der Franzosen), und die Reaktionsresultate können bei verschiedenen Krank- 
heiten zu immer wiederkehrenden Syndromen vereinigt werden [Froins®®) und 
Nonnes!?) Kompressionssyndrom, Eskuchens Encephalitissyndrom, Quecken-» 
sted ts 1%) Polyneuritissyndrom, Kafkas Syndrom der Enndarterütis syphilitica der 
kleinen Hirnrindengefäße u. a.]. 


B. Spezielle Liquorpsathologie mit besonderer Berücksichtigung 
der Augenheilkunde. 


Die Bedeutung der Liquordiagnostik bei Augenerkrankungen ist in den letzten 
Jahren von ophthalmologischer Seite in einer Reihe von Veröffentlichungen bearbeitet 
worden (Igersheimer, Fuchs, Stross und Fuchs!’””), Blatt!5), Hans Wol£2%0), 
Rath!#) u. a... Hier kann auch nur ein Ausschnitt des großen Gebietes gegeben 
werden, indem in erster Linie Erkrankungen berücksichtigt werden, bei denen patho- 
logische Augenbefunde vorkommen. Von inneren Erkrankungen wären vor allem 
die Urämie und die Diabetes hervorzuheben. Bei Urämie können leichte Vermehrungen 
der Zellen und der Globuline vorhanden sein; besonders wichtig ist der erhöhte Chlorid-, 
Reststickstoff- und Harnstoffgehalt desL.c. Auch bei der Schrumpfniere sind ähnliche 
Befunde erhoben worden. Beim Diabetes sehen wir vor allem Vermehrung des Zucker- 
gehaltes im L. c., häufig auch besonders im Koma, Aceton- und Acetessigsäuregehalt, 
Bei sekundärer und perniziöser Anämie tritt nur eine Vermehrung des Liquordruckes 
auf. Bei der Diphtherie finden sich oft Diphtheriebacillen im L. c., Pleocytose ist nur 
bei postdiphtheritischen Lähmungen gefunden worden. Die übrigen Infektionskrank- 
heiten zeigen nur pathologische Liquorveränderungen, wenn sie von cerebralen, speziell 
meningitischen Erscheinungen begleitet sind. Bei Fleckfieber kommt es zu schweren 
Liquorveränderungen, die sich in starker Pleocytose, positiven Globulinreaktionen, 
Hämolysin und Komplementgehalt sowie positiver Weil - Felixscher und Gruber- 
Widalscher Reaktion äußern. 

Die funktionellen Erkrankungen des Zentralnervensystems zeigen 
stets einen normalen Liquorbefund, was für die Augenheilkunde bei der Diagnose 
funktioneller Augenstörungen von Bedeutung sein kann. 
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Die akute infektiöse Meningitis weist die schwersten Liquorveränderungen 
auf. Bei stark erhöhtem Druck ist das Aussehen des L. c. in bezug auf Durchsichtig- . 
keit, Homogenität und Farbe verändert, die Liquorzellen sind stark vermehrt, der 
Eiweißgehalt ist ebenfalls erhöht, und zwar besonders die Albumine, während die 
Globuline nach der Richtung der Euglobuline und Fibringlobuline verändert sind; 
ferner ist der Zuckergehalt vermehrt, der L. c. enthält hämolytisches Komplement 
und gibt bei den Kolloidreaktionen die typische Meningitiskurve. Zur Differenzierung 
der Meningitisart gelangt man durch die Analyse der zelligen Elemente, vor allem aber 
dnrch den Bakterienbefund, der oft schon im Ausstrichpräparat gelingt, oft aber die 
kulturelle Untersuchung, ja den Tierversuch notwendig macht. Die Befunde können 
von Tag zu Tag wechseln; bei der subakuten Form der tuberkulösen Meningitis können 
sie abgeschwächt sein. Der Gehirnabsceß kann, wenn er durchgebrochen ist, den Li- 
quorbefund der akuten Meningitis bieten. Die Meningitis serosa und der Hydro- 
cephalus zeigen neben starken Drucksteigerungen des L. c. meist nur leichte Ver- 
mehrungen der Zellen und des Eiweißes. 

Gehen wir nun zu dem wichtigsten Gebiet, der Syphilis über, so wissen wir durch 
die Arbeiten von Fleischmann3®), Gennerich®), Kyrle!%), Ravautu.v.a., daß 
in jedem Stadium positive Liquorbefunde vorkommen können. Schon im seronegativen 
Primärstadium kommen positive Liquorbefunde vor, wenn sie hier auch noch selten 
sind. Fleischmann hat 48,2%, pathologische Liquorbefunde bei Lues I gesehen. 
Im seropositiven Primärstadium nehmen die pathologischen Liquorveränderungen an 
Häufigkeit zu, sie betragen nach Fleischmann 55,6%, der Fälle. Besonders häufig 
sind Liquorveränderungen bei Lues II, für die Fleischmann 68,8%, Königstein!) 
41%, Bergl!2) 68%, Werther 50%, angegeben haben. Bei Alopecie und Leukoderma 
sind die Prozentzahlen besonders hoch. Sehr wichtig sind die Neurorezidive, die meist 
mit schweren meningitischen Veränderungen einhergehen und die starke Pleocytose, 
positive Globulinwerte, Komplementgehalt, positive WaR. bei 0,2 und höheren Kon- 
zentrationen und eine Kolloidreaktion bieten, die zwischen jener der Meningitis und 
jener der Lues cerebri steht. Bei der tertiären Lues spielt in bezug auf das Vorkommen 
pathologischer Liquorveränderungen die Behandlung eine große Rolle. Fleischmann 
sah bei unbehandelter Lues III 87,5%, nach Salvarsanbehandlung 66,9%,,, nach aus- 
reichender Quecksilberbehandlung 14,4%, pathologische Liquorveränderungen. Auch 
in der Latenzzeit finden sich nicht selten positive Liquorbefunde, die bei der Liquor- 
lues (Nast) hohe Werte erreichen kann. Bei der kongenitalen Lues zeigen sich 
positive Liquorbefunde: nur dann, wenn eine syphilitische Nervenerkrankung des 
Zentralnervensystems vorhanden ist [Plaut, Stümpke, Boasund Neve!®), Kafks, 
Haas’®) u.a... Von den ausgesprochenen syphilitischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems weist die Paralyse den am meisten charakteristischen 
Befund auf: mittlere bis schwache Pleocytose, relativ höhere Globulinwerte mit Eu- 
globulingehalt, starke WaR. bei 0,2, deutlicher Ausfall der Flockungsreaktionen, 
Normalamboceptorgehalt im L. c. Paralysenkurve der Kolloidreaktionen; Zucker- 
gehalt meist normal. Dieser Befund ist meist recht resistent gegenüber den Behand- 
lungsversuchen der Lues, läßt sich aber durch endolumbale und Malariatherapie 
beeinfiussen. Von Wichtigkeit ist, daß in einer Reihe von Fällen die WaR. im Blute 
negativ sein kann. Bei den stationären Fällen der Paralyse schwächen sich die Reak- 
tionen meist allmählich ab, doch bleibt die typische Korrelation und der Typus der 
Kolloidkurve gewahrt. Negative Liquorbefunde bei Paralyse sind von Binswanger"*), 
Forster“), Jakob und Kafka®) u. a. beschrieben worden; meist jedoch sind doch die 
Globulinreaktionen und die Kolloidreaktionen noch angedeutet. Diese Fälle sind selten 
und es handelt sich bei ihnen meist um stationäre Tabesparalysen. Die auf dem Boden 
der kongenitalen Lues entstehende juvenile Paralyse bietet den gleichen Liquorbefund 
wie die typische Paralyse der Erwachsenen. 

Fassen wir demgegenüber die verechiedenen Formen der Gehirnsyphilis unter 
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dem Namen der Lues cerebri zusammen, so bietet der Liquorbefund gegenüber jenen 
der Paralyse vor allem einen Unterschied in der Korrelation, indem bei der Lues cerebri 
die entzündlichen Liquorbefunde gegenüber den biologischen überwiegen. Wir sehen 
im frischen Stadium der Lues cerebri meist folgenden Befund: hohe Zellwerte, relativ 
große Globulinwerte, die oft bis zum Fibringlobulin reichen, WaR. selten bei .0,2, 
meist erst bei 0,5 positiv und durch Inaktivierung abschwächbar, was bei der Pars- 
lyse nicht der Fall ist, Komplement- und Normalamboceptorgehalt, Lues cerebri- 
Kurve bei den Kolloidreaktionen; Zuckergehalt meist normal. Diese Befunde sind 
durch die Therapie schnell beeinflußber, in späteren Stadien der Gehirnsyphilis sehen 
wir daher viel schwächere Befunde, die aber meist noch die typische Korrelation und 
Kolloidreaktionen erkennen lassen. Am schwächsten sind die. Befunde bei der End- 
arterüitis syphilitica, bei der freilich Kafka in seltenen Fällen ein Liquorsyndrom 
beschrieben hat, das besteht in: geringer Pleocytose, starker Globulinvermehrung, 
positiver Hämolysinreaktion, positiver WaR. mit Neigung zu Selbsthemmung bei 
höheren Werten. Bei der Lues cerebri ist noch häufiger als bei der Paralyse die WaR. 
des Blutes negativ. Eine Mittelstellung zwischen Lues cerebri und Paralyse nimmt 
die Tabes ein, je nachdem sie mehr ein entzündliches oder degeneratives Liquorbild 
hat. Im ersteren Falle ähnelt der Liquorbefund jenem der Lues cerebri, in letzterem 
Falle bietet er die typischen Zeichen des Paralysenbefundes nur in abgeschwächtem 
Maße. Bei der Tabes, speziell den stationären Formen sind fast negative Blut- und 
Liquorbefunde häufiger als bei Paralyse und Lues cerebri, doch bleiben auch hier 
meist Globulin- und Kolloidreaktionen erhalten. 

Buschke und Sklarz??) haben 7269 Lueskran ke in bezug auf Nervensym- 
ptome untersucht und dabei die Störungen der Hirnnerven besonders berücksichtigt. 
Bei einer Reihe von Fällen wurde auch die Lumbalpunktion vorgenommen; die Liquor- 
befunde waren in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle bei Neuritis optica, Stauungs- 
papille, Oculomotorius- und Abducensstörungen positiv. Leider ist sowohl die Liquor- 
untersuchung wie die Liquorbewertung der Autoren eine nicht den heutigen Grund- 
sätzen der Liquorforschung entsprechende, so daß sich aus dem schönen Material nur 
wenige Folgerungen ziehen lassen. Dagegen hat Fuchs®®) die Augensymptome und die 
Läquorerscheinungen einer vergleichenden Untersuchung unterzogen und dabei neben 
der diagnostischen auf die prognostische Bedeutung hingewiesen, auf die noch später 
eingegangen werden wird. 

Geben wir nun zu nichtsyphilitischen organischen Erkrankungen des 
Gehirns über, bei denen Augensymptome häufig sind. Bei der multiplen Sklerose ist 
besonders in dem Frühstadium der L. c. ca. 50%, der Fälle pathologisch, doch nur in 
engen Grenzen: geringe Zell- und Globulinvermehrung, normaler Zuckergehalt, Kolloid- 
kurven den syphilitischen ähnlich, alles andere, soweit bekannt, normal. Bei der En- 
cephalitis epidemica sehen wir entweder normale Liquorbefunde oder mittlere Pleo- 
cytose bei negativen oder schwachen Globulinwerten (cytoglobulinische Dissoziation 
Eskuchens), Hyperglykorhachie, leichte atypische Kolloidkurven, sonst alles normal. 
Bei den Tumoren des Gehirns, über deren Liquorbefund sich besonders C. Lange!) 
ausgelassen hat, ist der L. c. meist xanthochrom, der Eiweißgehalt ist vermehrt, 
die WaR. ist negativ, die Zellen sind normal (oder es finden sich Tumorzellen im L. c.), 
die Kolloidkurve ist entweder normal, kann aber auch meningitischen Typus haben 
oder evtl. noch mehr nach rechts verschoben sein. Bei Rückenmarkstumoren, die die 
Kommunikation unterbrechen, selten bei Gehirntumoren sehen wie das Froinsche 
oder Nonnesche Syndrom, dabei sind die Chloride vermindert, der Zuckergehalt 
vermehrt. Diese Symptome können bei Kompressionsmyelitis und komprimierender 
spinaler Meningitis ebenfalls vorkommen. Bei den übrigen organischen Erkrankungen 
des Z. N. S. finden wir nur erhöhten Druck des L. c. und — nicht immer — 
leicht vermehrte Eiweißwerte. Bei frischen Blutungen enthält der Liquor frisches 
Blut, ist aber meist nach Zentrifugieren xanthochrom. Diese Gelbfärbung ist besonders 
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deutlich bei älteren Blutungen, wo nach Zentrifugieren sich oft gar keine Blutkörper- 
chen setzen. Der L. c. nach Blutungen gibt die chemischen Blutreaktionen, enthält 
rotè Blutkörperchen oder bei. älteren Blutungen Hämatomakrophagen, evtl. nur 
——— Makrophagen. und gibt auch die spektroskopischen- Blutfarb- 
stoffbilder. 

Auch bei iaumatisohon Erkrankungen des Zeintralnervensystems 
stellt der Liquorbefund zur Diagnose der Schwere der Verletzung und zur — 
wichtige Fingerzeige [Bungart?®]. 

An obiger Zusammenstellung ergibteich, daß der Liquoranalyse zur 
Diagnostik vieler Erkrankungen, speziell jener des. Zentralnerven- 
systems, eine nicht unwesentliche Rolle spielt, freilich nur dann, wenn 
die Liquoruntersuchung mit den entsprechenden technischen Erfah- 
rungen, der genügenden Menge von Reaktionen und der nötigen Erfah- 
rung vorgenommen wird. Leider sieht man ebensooft Unter- wie in 
die beide diesem Gebiete nicht förderlich sind. 

‘Die prognostischen Schlüsse, die aus der Liquoruntersuchung von vielen 
Autoren [K yrle!%), Goldberger, Nast, G. L. Dre yfus®) u. v. a.] gezogen worden 
sind, bestehen natürlich auch für die Augenheilkunde. Von besonderer Wichtigkeit ist 
die Prognostik für den Ophthalmologen bei den isolierten reflektorischen 
Pupillenstörungen. Hier legt G. L. Dre yfus auf Grund seines großen Materials, 
das er neuerdings durch. Fuchs hat bearbeiten lassen, dem pathologischen Liquor- 
befund, ja ciner pathologischen Liquorreaktion, eine sehr große prognostische Be- 
deutung zu, während Nonne und Wullenweber?!) die Prognose in solchen Fällen 
als zweifelhaft annehmen. Wie sehr die Liquordiagnostik und -prognostik in der 
Augenheilkunde schon festen Fuß gefaßt hat, beweist die Arbeit von mal) der zu 
folgenden Schlüssen kommt: 

1. Ein positiver Liquorwassermann kann nicht nur die Diagnose einer luetisch- 
neurologischen Augenerkrankung bestimmen, sondern in vielen Fällen auch zur Lokali- 
sation der die Augenveränderungen hervorrufenden Zentral- oder Nervenläsion sehr 
viel beitragen. 

2. Liquorposivitität kann immer verwertet werden, — —— nur dann, 
wenn Blutwassermann positiv ist. 

3. Liquorpositivität spricht unbedingt für luetische Erkrankung des Zentral- 
nervensystems, Negativität aber nicht dagegen. 

4. Eine Liquorpositivität bedeutet nicht, daß mit der Zeit eine Erkrankung des 
Zentralnervensystems zu erwarten ist, vielmehr überzengt sie uns, daß eine luetische 
Zentralnervensystemerkrankung schon vorhanden ist, nur zeigt evtl. diese noch keine 
Ausfallserscheinungen oder andere klinische Symptome. 

Zum Schluß zitiert Blatt die Worte Kyrles: „Die Lumbalpunktion gehört heute 
zu den unerläßlichen Maßnahmen einer modernen Syphilisdiagnose.‘“ Setzt man zu 
diesem Ausspruch jenen von G. L. Dreyfus: „Der jeweilige Ausfall der Unter- 
suchung (des Liquors) wird in den meisten Fällen entscheidend für die Therapie, in 
vielen Fällen auch entscheidend für die Beurteilung des ferneren Schicksals des Kran- 
ken sein“, so hat man die Meinungen zweier der hervorragendsten Syphilisforscher 
vor sich, die um so mehr ins Gewicht fallen, als Kyrle hauptsächlich die Frühsyphilis, 
G. L. Dreyfus im wesentlichen die Spätsyphilis bearbeitet. 

Die Worte der beiden Forscher werden aber nur dann allgemeine Geltung er- 
langen können, wenn die Kliniker sich nicht auf ein pathologisches Liquorzeichen 
stützen, wie es z. B. Heine®), Blatt u. a. getan haben, sondern nur das Gesamt- 
profil oder Reaktionsspektrum als ein bedeutungsvolles Symptom des klinischen 
Ensembles ohne Über- und Unterschätzung einwerten, womöglich unter Wieder- 
po ing der Lumbalpunktionen (Untersuchung im Längsschnitt nach Gold- 

erger). 
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m. "Beziehungen zwischen Kammerwasser und Liquor cerebrospinalis. 

Die Frage der Produktionsstätte des Kammerwassers, die von Leber!m), 
Ehrlich, Hamburger®0) einerseits nur in die Ciliarfortsätze, andererseits nur in die 
Vorderfläche der Iris verlegt worden ist, scheint nach Wessel y1P5) u. a. jetzt dahin 
gelöst, daß sich Iris und Ciliarforteätze an der Produktion des Kw.*) beteiligen, und 
zwar letztereinallererster Linie. Freilich setzen sich neuerdings 8tra ub 175) und Brück- 
ner??) für die Pars plana als Produktionsstätte des Kw. ein, in pathologischen Fällen 
soll auch die Aderhaut beteiligt sein. Wir. werden noch weiter unten darauf 
einzugehen haben. Hier war diese Feststellung von Wichtigkeit, weil seit der Er- 
kenntnis, daß das Kw. ähnlich, wie der L. c. zusammengesetzt: ist, eine Reihe von 
Parallelen zwischen K vw. u nd L.c. gezogen worden sind. Lohmeyer”3), Schney- 
der u.a. haben sich schon um die Mitte des 19. Jahrhunderts mit der Frage der 
Zusammensetzung des Kw. befaßt, vor allem aber ist es Wessely gewesen, der hier 
Grundlegendes berichtet. Die Untersuchungen sind dann in neuerer Zeit von einer 
größeren Reihe von Autoren weitergeführt: worden. Wir wissen also heute, daß das 
Kw. eine alkalische Flüssigkeit darstellt, deren Eiweißgehalt ungefähr 0,02%, deren 
spezifisches Gewicht 1007 beträgt, Zahlen, die denen des normalen L. c. sehr nahe 
stehen, die sich aber von jenem des Blutes, der Lymphe, der Trans- und Exsudate 
sehr wesentlich unterscheiden. Über den Chloridgehalt des Kw. besteht eine aus- 
führliche Arbeit von Aschert). Aus dieser geht hervor, daß das Kw. normalerweise 
0,7% Kochsalz enthält; Vermehrung des Eiweißgehaltes des Kw. ist stets mit einer 
Verminderung des NaCl verbunden. Hier erinnert Ascher mit Recht an die Ver- 
hältnisse beim L. c. sowohl was den normalen NaCì-Gehalt, als auch. jenen bei ent- 
zändlichen Prozessen betrifft, doch ist, wie wir hinzufügen möchten, dieser Anta+ 
gonismus Eiweiß «—» NaCl beim L. c. nicht so ausgesprochen, wie im Kw. Unter- 
suchungen an größerem Material und nach verschiedener Richtung sind erst möglich 
geworden, seitdem F. Plaut!) für die üblichen Liquoruntersuchungsmethoden eine 
Mikrotechnik geschaffen hat. die sich auch für das Kw. anwenden läßt. So ist auch 
der Grund zu einer Kammerwasserdiagnostik gelegt worden, die sich eine ähnliche 
Stellung wie die Liquordiagnostik erringen und diese in sehr wertvoller Weise ergänzen 
wird. Die Untersuchungen von Gilbert und F. Plaut*”) zeigen denn auch, daß im 
normalen Kw. keine mit der Ph. I fällbaren Globuline vorhanden sind, daß diese erst 
in das gereizte Auge eintreten und vor allem bei Entzündungsprozessen syphilitischer 
und nichtsyphilitischer Natur vorhanden sind. Aus den Untersuchungen von Gilbert 
und F. Plaut geht auch hervor, daß das normale Kw. keine Zellen enthält (freilich 
wurde von Endothelien und Gewebszellen abgesehen) und stets eine negative WaR. 
gibt. Über den Zuckergehalt des Kw. hat Ask berichtet, doch ist mir diese Arbeit 
leider nicht zugänglich gewesen. Es unterliegt also keinem Zweifel, daß nach den 
bisher vorliegenden Arbeiten über den chemischen Aufbau des Kw. ein Parallelismug 
mit dem L. c. nicht zu verkennen ist. 

Gehen wir nun zur Cytologie des Kw. über. Wir haben schon mitgeteilt, daß 
Gilbert und F. Plaut im normalen Kw. keine zelligen Elemente gefunden haben, 
von Endothelzellen und Gewebszellen abgesehen. Von diesbezüglichen Untersuchungen 
wären jene von Gilbert, Fuchs, Telma, Wolf und vor allem das ausgezeichnete 
Buch von A. Brückner zu nennen. Brückner hat eine vollständige Pathologie 
der Zellen des Kw. geschrieben, die er mit guten Färbemethoden sehr schön dargestellt 
hat. Hier kann nur so weit auf die Brücknersche Arbeit eingegangen werden, als 
sich Parallelen zum L. c. ergeben. Brückner kritisiert die unzureichende Darstellung 
der Liquorzellen in der Literatur und läßt diesbezüglich nur zwei Arbeiten gelten, die 
von Sz ésci und von Klien. Er selbst wendet nur hämatologische Methoden an, die 
histologische Technik der Liquorzellfärbung nach Alzheimer, die ja allein mit 
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Gewebszellen vergleichbare Bilder liefert, erwähnt er nicht. Er setzt die verschiedenen 
Kategorien der Liquorzellen in Parallele zu den zelligen Elementen des Kw.; er betont 
ferner das Vorkommen großer mononuclearer Zellen im L. c., die fälschlicherweise als 
Lymphocyten gedeutet werden. Er setzt dann die Beteiligung des Ciliarepithels an 
der Lieferung von Entzündungszellen in Parallele zur gleichartigen Funktion der Glia 
des Zentralnervensystems. Ferner vergleicht er Ciliarepithel und Ependym der Ven- 
trikel. Der Pars plana des Ciliarkörpers spricht er eine weitgehende Rolle im Stoff- 
wechsel des Glaskörpers und der Lieferung der Exsudatzellen zu; freilich dürfte auch 
die Iris in weitgehendem Maße an der Resorption und vielleicht auch der Absonderung 
der intraokularen Flüssigkeit: beteiligt sein. Hier macht sich ein Faktor besonders 
geltend, den ich schon bei den den L. c. betreffenden Fragen immer wieder ein- 
gewendet habe, daß nämlich zwischen Produktion des normalen und des pathologischen 
Kw. nicht genügend unterschieden wird. Es dürfte doch nach dem Parallelismus mit 
dem L. c. für das normale Kw., dessen Zusammensetzung immer gleich und äußerst 
bemerkenswert ist, nur eine bestimmte hochdifferenzierte Stelle des Augeninneren als 
Produktionsstätte in Frage kommen (wahrscheinlich die Ciliarfortsätze). Für das 
pathologische Kw. können wir Exsudationsvorgänge an verschiedenen Stellen des Auges 
annehmen. — Bezüglich der Darstellung der Liquorzellen wäre gegenüber Brückner 
zu bemerken, daß die Verhältnisse hier gegenüber dem Kw. doch verschiedene 
sind. Im Kw. werden die Zellen jedenfalls viel frischer sein als im L. c.; sie werden 
produziert oder exsudiert und nach kurzer Zeit resorbiert. Im L. c. dagegen machen 
die Zellen oft einen langen Weg, halten sich sicher längere Zeit in dieser für derartige 
Zellen nicht günstigen Flüssigkeit auf. Daher kommt es auch, daß die Zellen extra 
corpus schnell zugrunde gehen oder degenerieren, wie ich in einer Reihe von Arbeiten 
bewiesen habe. Es wäre doch von Wichtigkeit, ähnliche einfache Untersuchungen 
auch mit den Zellen des Kw. vorzunehmen. 

Wir kommen nun zu Fragen, die für Physiologie und Pathologie des Kw. besonders 
wichtig sind: den Übertritt körpereigener und körperfremder chemischer und bio- 
logischer Körper in das normale und pathologische Kw.*) Ferrocyankalium und 
Jodkalium sollen in das normale Kw. übertreten (Guglionetti). Urotropin geht 
ebenfalls über (Gradle, Remele). Daß Uranin in das Kw., wenn auch in mäßigem 
Grade übergeht, hat schon P. Ehrlich festgestellt (Ehrlichsche Linie 1882). Jedoch 
ist der Übergang schneller und stärker, als jener in dem L. c. 

Eine große Reihe von Versuchen ist bezüglich des Überganges biologisch charak- 
terisierter Stoffe in das Kw. vorgenommen worden. Bordet konnte zeigen, daß im 
Kw. nach Injektion von Choleravibrionen das Pfeiffersche Phänomen nicht auftritt. 
Römer!®), Wessely1%%), Widal und Sicard 1%) u.a. haben dann nachgewiesen, daß 
Agglutinine und Präcipitine im Kw., wenn auch in sehr geringer Menge sich vorfinden, 
während Hämolysine und Bakteriolysine stets fehlten. Bürgers®5) fand für Agglu- 
tinine den Titer von 1 : 20 bis 1:5, während der Bluttiter 1 : 1000 war. Opsonine 
‚glaubte Knapp®) im Kw. nachweisen zu können, was zur Nedden?®) bestreitet. 
R. Sal us!) hat dieses Gebiet besonders eifrig bearbeitet. Er sah von den Antikörpern 
am leichtesten die Agglutinine und Antitoxine übergehen, etwas schwieriger die Bakterio- 
lysine, in geringster Menge die Hämolysine; Komplement konnte er nicht nachweisen. 
Eiweißpräcipitine wurden von ihm im unbeeinflußten Kw. nicht gefunden. Gärtner 
sah in dem Kw. eines Fleckfieberkranken Agglutinine gegen X19. Bezüglich der die 
WaR. hervorrufenden Reagine ist von Wassermann selbst berichtet worden, daß 
bei Iritis specifica eine positive WaR. des Kw., bei negativer des Blutes, vorkommen 
kann. Solche Fälle haben auch Gilbert und F. Plaut gesehen (Fall 21b, 37c); was 
für die lokale Entstehung der WaR. im Kw. spricht. Für diese Möglichkeit spricht 


*) Auf die wichtigen diesbezüglichen Untersuchungen über Glaskörperimmunität 
von Axenfeld, Kuffler u.a. kann hier nicht eingegangen werden, um die Probleme nicht 
noch mehr zu komplizieren. 


— 85 — 


auch eine Arbeit von von Dungern, der Kaninchen einige Tropfen einer Serum- 
verdünnung von Maja equinado in die Vorderkammer injizierte. Nach 8 Tagen gab 
das Kw. einen spezifischen Niederschlag mit Majaserum. Ferner haben Gilbert und 
Plaut nachgewiesen, daß bei starker entzündlicher Reizung des Auges WaR.-Reagine 
aus dem Serum in das Kw. übertreten können. Eine Reihe von Autoren hat überein- 
stimmend festgestellt, daß nach Punktion des Kw. die neugebildete Flüssigkeit viel 
eiweißreicher ist; in dieses zweite Kw. treten Antikörper viel schneller und stärker 
ein, als in das erste und auch für Präcipitine besteht dann keine Retention. Diesem 
Phänomen wurden ebenfalls angebliche Beobachtungen am L. c. gegenübergestellt. 
So behauptet Brückner, daß der Eiweißgehalt des L. c. zunehmen soll, wenn eine 
Lumbalpunktion stattgefunden hat, zn ähnlichen Ergebnissen kam Schönfeld. Wir 
selbsthaben niemals diese Erfahrung gemacht, weder bei normalen noch 
pathologischen Lumbalflüssigkeiten bei 16jähriger Beschäftigung mit diesem 
Gebiete; wir bestreiten daher die Existenz dieser Erscheinung für den L. c., die eigent- 
lich nur in der Arbeit von Schönfeld!#) berichtet wird, während alle erfahrenen 
Untersucher wie Nonne, F. Plaut, Gennerich, Eskuchen, Hauptmann u.a. 
nirgends etwas Derartiges erwähnen *). 

Es ist ohne Frage, daB die Existenz der Beziehungen des L. c. und des 
Kw. die beiderseitigen Arbeitsgebiete gefördert hat und beide in theo- 
retischer und praktischer Hinsicht noch fördert. Die Hervorhebung der 
Unterschiede in der Entstehung des pathologischen und normalen L. c. 
legt für den Ophthalmologen nahe, auch für das Kw. diese Trennung 
genauerzuvollziehen,dann wirdeine sichere FeststellungdesSekretions- 
ortes und der Sekretionsart leichter möglich sein, zumal in patholo- 
gischen Fällen Exsudationsvorgänge aller Art eine Rolle spielen. Die 
Eigenart des Aufbaues des Kw. bringt dieses sicherin nächste Nähe des 
L. c.; doch muß man sich vorläufig noch vor einer zu weitgehenden Paral- 
lelisierunghüten. Das normale Kw. ist fraglos physiologischerseits als eine Körper- 
flüssigkeit aufzufassen, die dem L. c. sehr nahe steht, doch scheinen die Permeabili- 
tätsversuche**) zu erweisen, daß immerhin das Kw. in der Reihe der Körperflüssig- 
keiten vom L. c. aus gesehen mehr nach der Reihe der elektiven Transsudate 
zu setzen ist als nach der der Sekrete. Es mag auch sein, daß dem normalen 
Kw. stets etwas Transsudat beigemengt ist, zumal die Gefäße gewisser Augenabschnitte 
viel leichter zur Transsudation zu neigen scheinen, als die Meningealgefäße. Das be- 
weist z. B. die Veränderung des Kw. im gereizten und hyperämischen Auge. So sehr 
viel Wesensgleiches wir eben zwischen Produktionsstellen und -art des Kw. und des 
L. c. finden können, so gibt es doch große Differenzen. Muß ja das Kw. nur den 
kleinen Raum der vorderen Kammer erfüllen und wird hier relativ schnell resorbiert, 
während der L. c. sich aus dem Plexus allmählich in die Subarachnoidealräume ergießt 
und langsam resorbiert wird. Auch ist das Auge viel leichter Insulten und Reizungen 
ausgesetzt, als das Zentralnervensystem. Diesem Zwecke scheint auch im Auge da- 
durch Rechnung getragen, daß eine Transsudation von Antikörpern leichter möglich 
ist, als im L. c. 

Bezüglich der Funktion des Kw. lassen sich ebenfalls Parallelen mit 
dem L. c. ziehen, die aber nicht voll befriedigen. Hier werden weitere Unter- 
suchungen nötig sein, die ja von Gilbert und Plaut, Ascher, Brückner, Kuffler 


*) Nur in einem Falle epielt meines Erachtens ein ähnlicher Mechanismus wie bei der 
Produktion des zweiten Kw. eine Rolle, das ist bei der Liquorveränderung infolge Kommuni- 
kstionsunterbrechung. Wenn auch hier noch andere Momente miteprechen können (z.B. 
kleine Blutungen), so ist das Essentielle eine Transsudation aus mechanisch gereizten Meningesl- 

Ben. 

+$) Wir haben ja gesehen, daß für den L. c. die ee Schranke viel starrer ist und 
selbst bei der Paralyse nur nach wenigen Richtungen hin hbrochen wird, während beim 
Kw. schon Reizung oder Hyperämie zu einer Veränderung der Permeabilität führt. 
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u.a. verheißungsvoll begonnen worden sind. Es wird dann auch eine Kammer- 
wasserdiagnostik möglich sein, der freilich aus den oben geäußerten Gründen 
engere Grenzen gezogen sein werden als der Liquordiagnostik. 

Jedenfalls hat das Studium der Beziehungen des Kw. zum L. c. beide Forschungs- 
gebiete befruchtet und für beide neue Gesichtspunkte erschlossen. 


— arera 


Literaturverzeichnis*). 


l. Größere zusammenfassende Darstellungen mit zahlreichen 
Literaturangaben. 

Anglada, Le liquide cöphalo-rachidien et le diagnostic par la ponotion lombaire. 
Bailliöre et fils. Paris 1909. — Blumenthal, Über Cerebrospinalflüssigkeit. Ergebn. d. 
Physiol. 1, 1. 1902. — Brückner, Cytologische Studien am menschlichen Auge. Springer, 
Berlin 1919. — Eskuchen, Die Lumbalpunktion. Urban u. Schwarzenberg 1919. — Holz- 
mann, Diagnostische und therapeutische Lumbalpunktion. Neue deutsche Chirurgie XIL 
Teil II. — Igersheimer, Syphilis und Auge. Julius Springer, Berlin 1918. — Kafka, 
Die Cerebrospinalflüssigkeit. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Ref. 6, S. 321—361 
u. 449-492. 1912. — Kafka, Taschenbuch der praktischen Untersuchungsmethoden der 
Körperflüssigkeiten bei Geistes- und Nervenkrankheiten. II. Aufl. Julius Springer, Berlin 
1922. — Mestrezat, Le liquide c&phalo-rachidien normal et pathologique. A. Maloine, 
Paris 1912. — Milian, Le liquide céphalo-rachidien. Steinheil. Paris 1904. — Nonne, 
Syphilis und Nervensystem. 4. Aufl. Julius Karger, Berlin 1921. — F. Plaut, Die Wasser- 
mannsche Serodisgnostik der Syphilis in ihrer Anwendung auf die Psychiatrie. Fischer. 
Jena 1909. — Plaut, Rehm und Schottmüller, Leitfaden zur Untersuchung der Cere- 
brospinalflüssigkeit. Jena 1912. — Quincke, Über Lumbalpunktion. Die Deutsche Klinik 
am Eingange des 20. Jahrhunderts 6, 351. 1906. — Rehm, Die Cerebrospinalflüssigkeät. 
Histol. und Histopathol. Arbeiten über die Großhirnrinde (Nissl und Alzheimer) 3, 
201. 1909. — Sicard, Le liquide c&phalo-rachidien. Maxon et C’- Paris 1902. 


2. Zitierte kleinere Originalarbeiten in Zeitschriften. 


1) Ahrens, Experimentelle Untersuchungen über den Strom des Liquor cerebrospinalis. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 15. — ?2) Alzheimer, Einige Methoden zur Fixierung 
der zelligen Elemente der Cerebrospinalflüssigkeit. Zentralbl. f. Nervenheilk. 1907, Nr. 238. — 
3) Apelt, Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 44, H.2. — *) Ascher, Zur Chemie des 
menschlichen Kammerwassers. v. Graefes Arch. f. Ophth. 106, 357. 1921. — ®) Askanazy, 
Zur Physiologie und Pathologie der Plexus chorioidei. Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1914, 
8.85. — ®) Axenfeld, Serumtherapie bei infektiösen Augenerkrankungen. Freiburg 1908. 
— ?) Baird, Journ. of mental science 56, 89. 1910. — ®) Banchieri, Pathologica 1922. — 
°) Becher, E., Beiträge zur Mechanik des Liquors cerebrospinalis. Zentralbl. f. inn. Med. 41, 
633. 1920. — 1°) Becher, E., Über das Zustandekommen der diastolischen Pulsationen des 
Liquor cerebrospinalis usw. Zentralbl. f. inn. Med. 1919, Nr. 38. — 11) Becht und Greer, 
Journ. of infect. dis. 7, 127. 1910. — 13) Bergl und Klausner, Prag. med. Wochenschr. $7, 
32. 1912. — 13) Bieling und Weichbrodt, Untersuchungen über die Austauschbeziehungen 
zwischen Blut und Liquor cerebrospinalis. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 65, 552. 1922. 
— 14) Binswanger, Neurol. Zentralbl. 1910, S. 278. — 15) Blatt, Über die diagnostische 
Verwertung der Liquorbefunde bei luetischen Augenerkrankungen. — 1%) Boas und Neve, 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1912. — 17) Bousquet und Derrien, Cpt. rend. 
des séances de biol. de Ja soc. 68, 1002. 1910. — 18) Brande und Carlson, Americ. journ. 
of physiol. 21, 221. 1908. — 1°) Braun und Husler, Dtsch. med. Wochenschr. 38, 25. 
1912. — 20) Bruck, Dtsch. med. Wochenschr. 1917, S. 1129.. — 31) Brückner, Arch. f. d. 
ges. Psychiatr. 55, 287. 1914. — 22) Brückner, Zur Cytologie des Auges. Ber. üb. d. 40. Vers. 
d. Ophth. Ges. Heidelberg 1916, S. 471. — 33) Brütt und Schumm, Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol. 80, H. 1. 1918. — 24) Brun, Berl. klin. Wochenschr. 1919, Nr 5, 8. 105. — 
25) Bürgers, Zeitschr. f. Augenheilk. 1911. — *) Bungart, Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
114, 563. 1914. — 37) Buschke und Sklarz, Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 138. 1922. — 
#2) Cappalotti, Acad. med. chir. di Ferrara 1900. — 2°) Cathlin, Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. 55, 1167. 1903. — %) Cavazzani, Riv. sperim. di freniatr., arch. ital. per 
le malatt. nerv. e ment. 27, 1. 1901. — ?1) Cavazzani, Zentralbl. f. Physiol. 10, 1456. 1896. 


‚...*) Die im ersten Abschnitt des Literaturverzeichnisses angeführten Monographien sind 
nicht fortlaufend numeriert, da sie leicht aufzufinden sind. Im Texte sind daher Literatur- 
angaben, die sich auf diess Arbeiten beziehen, ebenfalls nicht numeriert. Im zweiten Ab- 
schnitt sind nur die zitierten Arbeiten genannt. 


— 87 — 


— 32) Ciacoio und Scaglione, Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 55. 1913. — 
3) Citron und Reicher, Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 30. — %) Ciuca, Cpt. rend. de 
séances de la soc. de biol. 70, 79. 1911. — %) Crowe, Bull. of Johns Hopkins hosp. 20, 12. 
1909. — 3%) Cruchet, Cpt rend. des séences de la soc. de biol. 1904, S 591. — 3) Dahlström 
und Wideröe, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 72, 75. 1921. — #) Dixon und 
Halliburton, Journ. of physiol. 47. 1915. — 3) Dochez, Journ. of exp. med. 11, 718. 1909. 
— #) Donath, Wien. klin. Rundschau 1901, Nr. 41. — %) Dopter, Progr. med. 1910, 8. 55. 
— 4) Dreyfus,.G. L., Isolierte Pupillenstörungen usw. Gustev Fischer, Jena 1921. — 
4) Eicke, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 73, 234. 1922. — 8) Eicke und 
Loewenberg, Med. Klinik 1921, Nr. 14. — %) Ellinger, Berl. klin.. Wochenschr. 4, 
1001. 1921. — %) Emanuel, Berl. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 30, S. 792. — 48) Ernst, 
Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1904, H. 1, 8. 75. — %) Felix, A., Zur Permesabilität der 
Meningen bei Fleckfieber. Med. Klinik 18, 501. — %) Fiessinger und Marie, Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. 66, 915. 1909. — *) Fischer, O., Klinische und anatomische 
Beiträge nach den Ursachen und der Bedeutung der cerebrospinalen Pleocytose. Jahrb. d. 
Psychiatrie u. Neurol. 27, 313. 1906. — %) Fischer, O., Die anatomische Grundlage der 
oerebrospinalen Pleocytose. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 27, 572. 1910. — 51) Fleisch- 
mann, O., Die Beziehungen zwischen dem Liquor cerebrospinalis und den Plexus chorioidei. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 49, 305. 1920. — ®) Fleischmann, O., Kritische 
Betrachtungen über die Rolle der Cerebrospinalflüssigkeit. Berl. klin. Wochenschr. 58, 560 
bis 561. 1921. — ®) Fleischmann, E., Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 70, 177. — 
%) Forster, Monatschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 38, 162. 1915. — *) Fraenkel, E., 
Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 2. — 5$) Francini, Sulla struttura et la fungiona dei 
plessi usw. Sperimentale 61 (4), S. 415. 1907. — 5) Frazier und Petit, Americ. journ. of 
physiol. 35, 268. 1914; 38, 93. 1914; 36, Nr. 4. 1914. — ®) Froin, Gaz. des hop. eiv. et milit. 
3. ix. 1903. — ®) Fuchs, A., Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 138. 1922. — %) Fuchs, Über 
Beobachtungen an Flimmerzellen. Anat. Hefte 25, 77. 1904. — 4) Gärtner, Was lehrt die 
serologische Sonderstellung des Liquor cerebrospinalis und des Kammerwassers usw. Der- 
matol. Zeitschr. 28. 1919. — %32) Galetta, Recherche fisiolog. sul liquido cephalo-rachid. 
usw. Klin. chirurg. anat. 1908. — 3) Garnier, Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 1903, 
8. 1889. — %) Ge nne rich, Die Ursachen von Tabes und Paralyse. Dermatol. Zeitschr. 22, 12. 
1915. — ©) Ge nnerich, Die Syphilis des Zentralnervensystems. Julius Springer, Berlin 1921. 
— *“) Gilbert und Castaigne, Cpt. rend. des séances de las soc. de biol. 1901. — 9) Gilbert 
und Pla ut, Über Kammerwasseruntersuchung. Arch. f. Augenheilk. 40. 1921. — ®) Goec kel, 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 79, 303. 1922. — ®) Goetsch, 7°) Cushing und 
Jacobson, Ref. Schmidts Jahrb. d. ges. Med. 312%, 10, 58. — 71). Goldberger, Wien. med. 
Wochenschr. 70, 1346. — 73) Goldmann, Die äußere und die innere Sekretion des gesamten 
Organismus im Lichte der „vitalen Färbung“. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 64, 192. — ' 
733) Grünberger, Zeitschr. f. inn. Med. 25, 617. . 1905. — 74) Grynfelt und Euziöre, 
Cpt. rend. de l’assoo. des anatom. 15, 1913. — 75) Grynfelt und Euzière, Bull. de la 
soc. des sciences méd. de Montpellier, Montpellier méd. 1913, 87, 181. — 76) Guillain, 
Guy- Laroche und La vastine, Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 83, 1077. 1920. 
— 7) Gumprecht, 18. Kongr. f. inn. Med. 1900. — ?®) Haan und van Crevold, Über 
die Wechselbeziehungen zwischen Blutplasma und Gewebsflüssigkeiten, insbesondere Kam- 
merwasser und Cerebrospinalflüssigkeit. Biochem. Zeitschr. 124, 172. — 7%) Haas, Inaug.- 
Diss. Freiburg 1917. — ®) Hamburger, Über die Ernährung des Auges. Leipzig 1914. — 
s) Hauptmann, Die Diagnose der frühluetischen Meningitis aus dem Liquorbefunde. 
Dtech. Zeitschr. f. Nervenheilk. 31, 314. 1914. — ®) Haupt mann, Monatsschr. f. Psychiatrie 
u. Neurol. 42, 6. — ®) Hauptmann, Dtech. Zeitschr. f. Nervenheilk. 42. 1911. — %) Heine, 
Münch. med. Wochenschr. 65, 419. 1918. —®) Herring, Brit. med. journ. 1908. — %) Heym, 
Neurol. Zentralbl. 30, 1416. 1911. — ®) Jacobsthal und Kafka, Berl. klin. Wochenschr. 
1918, S. 249. — ®) Jakob, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 5%, 17. 1919. —®) Jakob 
und Kafka, Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 31, 3. 1913. — %) Imamura, Ober- 
steiner Arbeiten 8. 1902. — 9) Kafka, Med. Klinik 1910. — %)Kafka, Dtech. med. Wochen- 
schrift 1819, Nr. 28. — ®) Kafka, Über das „Mittelstück“-Phänomen der Lumbalflüssigkeit. 
Klin. Wochenschr. 1, Nr. 5l. 1922. — %) Kafka, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
13, 192. 1912 u. 13, 482. 1913. — °?) Kafka, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 47 u. 
1922, Nr. 39. — ®) Kafka, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 48/49, 56. — ”) Kirchberg, 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 3%. 1917. — %) Kleestadt, Zentralbl. f. allg. 
Pathol. u. pathol. Anat. 26. — %) Knapp, Arch. of ophth. 38, Nr. 4. 1909. — 1%) Königstein 
und Goldberger, Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 138, 137. 1922. — 21) Krämer, Münch. 
med. Wochenschr. 1918, Nr. 41. — $198) K uffler, v. Graefes Arch. f. Ophth. 86. — 1%) Kyrlie, 
Tabes und negativer Liquor. v. Graefes Arch. f. Ophth. 105. 18921. — 1%) Kyrle, Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis 138. 1922. — 1%) Lange, C., Berl. klin. Wochenschr. 1922, Nr. 18. — 
108) Lange, C., Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 88, H. 56. 1921. — 17) Leber, Die 
Zirkulation und Ernährungsverhältnisse des Auges. Graefe-Saemisch, Handbuch der gesamten 


— 88 — 


Heilkunde. 2. Aufl. — !%) Lemaire und Debré, Journ. de phys. et de path. gén. 18, 
233. 1911. — 2%) Le nz, Zeitschr. f. d. ges. experim. Med. 24, 157. 1921. — 1°) Lesch ke 
und Pincussohn, Untersuchungen über die Fermente der Cerechbroepinalflüssigkeit. Dtsch. 
med. Wochenschr. 48, 8. — 1!"®) Lewandowsky, Zur Lehre von der Cerebrospinalflüssigkeit. 
Zeitschr. f. klin. Med. 40, 480. 1900. — 41) Lindig, Dtsch. med. Wochenschr. 43, 433. — 
12) Livon und Bernard, Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences 87, 219. 1898. 
— 13) Loh me yer, Zeitschr. f. rat. Med. 5. — !!4) Lüthge, Festschr. f. Rosental. Leipzig 
1906. — 115) Luschka, Die Adergeflechte des menschlichen Gehirns usw. Berlin 1855. — 
116) Magelhaens, XVIL Internat. med. Kongr. Lissabon 1906. — 117) Mandelbaum, 
Münch. med. Wochenschr. 1913, S. 1195. — 118) Margulies, Monatsschr. f. Psychiatrie u. 
Neurol. 31, 1. 1912. — 119) Mee k, Journ. of comp. neurol. 137. 1907. — 11a) Mei nic ke, Münch. 
med. Wochenschr. 1919, Nr. 33. — 1) Me yer, K1., Über die aktuelle Reaktion des Liquor 
cerebrospinalis. Biochem. Zeitechr. 124, 137. — 131) Monakow, Der Kreislauf des Liquor 
cerebrospinalis. Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 8. 1921. — 138) Mott, The cere- 
brospinal fluid. Lancet 2 u. 9. 1910. — 13) Mott und Halliburton, Philosoph. transact. 
of the roy. soc. of London 191, 211. 1899. — !%#) Müller und Kolaczek, Münch. med. 
‚Wochenschr. 54, 354. 1907. — 125) Nathan und Weichbrodt, Münch. med. Wochenschr. 
1918, S. 1280. — 12%) zur Nedden, Zeitschr. f. Augenheilk. 19, 4. — 17) Neu und Herr 
mann, Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. %4, 251. 1908. — 132) Nissl, Zentralbl. f. 
Nervenheilk. 1904, 8. 225. — 13) Nizzi, Riv. sperim. di freniatr., arch. ital. per le malatt. 
nerv. e ment. 36, 1—2. 1910. — 1%) Nonne, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 40, 161. 1910. 
— 121) Nonne, Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 138. 1922. — 138) Nonne, Dtsch. Zeitechr. f. 
Nervenheilk. 42. — 1) Nonne und Apelt, Arch. f. Psychistrie u. Neurol. 26. 1909. — 
1%) Olmer und Tian, Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 743. 15. XII. 1908 u. 895. 
18. V. 1908. — 138) Orefici, VI. Kongr. ital. Pediater Oktober 1907. — 1%) Pandy, Neurol. 
Zentralbl. 29, 915. 1910. — 13) Peritz, Hdb. d. Biochem. 1909. 2. Aufl. — 1) Petit 
und Gerard, Arch. d'anatomie microso. 1, 5. — 1°) Pighini, Zeitschr. f. physikal. 
Chem. 61, 518. 1909. — 140) Plaut, F., Mikromethoden für die Untersuchung von Liquor 
cerebrospinalis und Kammerwasser. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 65, 373. 
1921. — 141) Pola nyi, Beiträge zur Chemie der Hydrocephalusflüssigkeit. Magyar orvosi arch, 
11, 316. 1910. — 1488) del Priore, Riv. ital. di neuropatol., peichiatr. ed elettroterap. & — 
148) Propping, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 19, 441. 1909. — 18) Quecken- 
stedt, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 5%, 316. — 1%) Quincke, Die Lumbal i 

des Hydrocephalus. Berl. klin. Wochenschr. 1891, Nr. 38. — 16) Ransom, Zeitschr. f. phy- 
siol. Chem. 31, 282. 1900—1901. — 147) Rath, Über Liquoruntersuchung bei Augenaffektionen. 
v. Graefes Arch. f. Ophth. 102, 98. 1920. — 1@) Roubitschek, Zur Histologie des Plexus 
chorioideus usw. Zeitschr. f. Heilk. 26. 1905. — 149) Redlich, Pötzl und Hess, Zeitechr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 2, 715. 1910 u. 6, 492. 1910. — 1%) Rehm, Ergebnisse der 
oytologischen Untersuchungen der Cerebrospinalflüssigkeit usw. Münch. med. Wochenschr. 
1808, Nr. 31. — 41) Riddelund Stewart, Journ. of ment. scienoe 68, 396. 1922. — 153) Ries, 
Die rhythmische Hirnbewegung. Paul Haupt, Bern 1920. — 13%) Roem er, Ber. üb. d. 34. Vera, 
d. Ophth. Ges. 8. 293. — 154) Rosenfeld, Neurol. Zentralbl. 1904, S. 632. — 155) Rost, Der- 
matol. Zeitschr. 23. — 15%) Rotky, Untersuchungen über die Durchlässigkeit der Meningen 
für chemische Stoffe, Zeitschr. f. klin. Med. 75, 5. — 17) Sachs und Georgi, Med. Klinik 
1918, H. 33, 8. 805. — 18%) Salus, R., Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 49, 362. 1911. — 1%) Salus, 
R., Das Verhalten des Corpus ciliare zu Antikörpern. v. Graefes Arch. f. Ophth. 85, 1. 1910. — 
u) Schläpfer, Über den Bau und die Funktion der Epithelzellen des Plexus chorioideus. 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Suppl. 1905. Festschr. f. Arnold. — 1%) Schmorl, 
Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 21, 459. 1910. — 161) Schnaudigel, Arch. f. vergl. 
Ophth. 86. — 1%) Schönfeld Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 46, 5 u. 6. 1920. — 183)Schott - 
müller und Schumm, Neurol. Zentralbl. 31, 16. 1912. — 1%) Schulz und Chiaralonga, 
Dtech. med. Wochenschr. 84, 1300. 1908. — 1%) Schumm und Fleischmann, Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1913, H. 3 — 1%) Sicard, Permeabilité meningée. Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. 1902, S. 1356. — 19) Spina, Arch. f. d. ges. Physiol. 76, 204. 
1898; 80. 1900 u. 83, 120. 1901. — 1#) Souques und Aynaud, Soc. med. des höp. 15. I. 
1907. — 1®) Starkenstein, Med. Klinik 1817, 8. 29. — 10) Starke nstein und Zitterbart, 
Wien. klin. Wochenschr. 1918, S. 1317. — 171) Stepleanu - Horbatsky, Presse med. 28, 
254. 1920. — 173) Stern, L., Le liquide c&phalo-rachidien au point de vue de ses rapporta 
usw. Soc. méd de Genève 21. IV. 1921. Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 8, 215. 
.1921. — 13) Stern, F., und Poensgen, Berl. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 12 u. 13. — 
176) Stöhr, Ph., Über die Innervation der Pia mater und des Plexus chorioideus. Zeitechr. f. 
Anat. 63, 562. 1922. — 175) Straub, Über Hyalitis und Cyclitis. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
86, 1. 1913. — 76) Stricker, Münch. med. Wochenschr. 1923. — 177) Stross und Fuchs, 
Über Manifeststionen der Lues am Auge mit positivem Liquorbefund. Wien. klin. Wochen- 
schr. 45. 1920. — 17°) Stursberg, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 685, 164. 1911. — 
179) Szabo, Über Fermentwirkung des Liquor cerebrospinalis usw. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 


— 89 — 


u. Psychiatrie 17, 145. — 1%) Sz&sci, Neue Beiträge zur Cytologie des Liquor cerebro- 
spinalis. — 1%!) Vince nt, Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 66, 918. — 182) Vincent 
und Comber, Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 67, 465. 1909. — 182) Walter, F. 
K., Zur Frage der Liquorströmung und der Homogenität des Liquor cerebrospinalis. Münch. 
med. Wochenschr. 1921, Nr. 42, S. 1352. — 1%) Wassermann, Dtsch. med. Wochenschr. 
1918, Nr. 33, — 18) Wassermann und Plaut, Dtech. med. Wochenschr. 1906, S. 1769. — 
1%) Weed und Cushing, Americ. journ. of physiol. 36 (2), S. 77. — 18) Weichbrodt, 
Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 40, H. 6. — 188) Weichbrodt, Dtsch. med. Wochen- 
schr. 1921, Nr. 3. — 19) Weigeldt, Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 3. — 1%) Weil, E., 
Zeitechr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 24. 1914. — 19) Weil und Felix, Med. Klinik 1917, 
8. 501. — 19) Weil und Kafka, Wien. klin. Wochenschr. 26, 10. 1911. — 193) Weil und 
Kafka, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 46. 1913. — 1) Weinberg, Münch. med. Wochen- 
schr. 1921, S. 577. — 1%) Wessely, Über experimentell erzeugte kompensatorische Hyper- 
trophie der Ciliarfortsätze. Vortr. a. d. 37. Vers. d. ophth. Ges. zu Heidelberg 1911. — 
196) Widal und Sicard, Ann. de l’inst. Pasteur 11, 363. 1897. — 1) Widal,. Sicard und 
Ravaut, Gaz. hebdom. des méd. — 1) Widal, Sicard und Monod, Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. 1900. — 1%) Wohlgemuth und Sz ésci, Zur Kenntnis von der 
Entstehung und Zusammensetzung der Cerebrospinalflüssigkeit. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie 18, 455. 1912. — 2°) Wolf, H., Zur Morphologie des Kammerwassers. Arch. f. 
Augenheilk. 90. 1921. — *1) W ulle nwe ber, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 74, 351. 1922. — 
%2) Ylppö, Zeitschr. f. Kinderheilk. 1%, 157. 1918. — %3) Yoshimura, Obersteiners 
Arbeiten 18, 1. 1910. — 2%) Zadek, Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 51. — ?%) Zalo- 
ziecki, Über den Antikörpernachweis von Liquor cerebrospinalis. Arch. f. Hyg. 80, 196. 
1913. — ?%) Zaloziecki, Uber die „Permeabilität der Meningen“, insbesondere Immun- 
stoffen gegenüber. Dtech. Zeitschr. f. Nervenheilk. 46, 195. 1913. — %7) Zaloziec ki, Monats- 
— Psychiatrie u. Neurol. 26. 1909. — ?%) Zaloziecki, Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
ilk. 47/48. 


Referate. 
1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Mon hien all Inhalts: 

© Pregl, Fritz: Die quantitative organische Mikroanalyse. 2. durehges. u. verm, 
Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 217 S. G.Z. geb. 12.—. 

Die 2. Auflage von Pregls Buch „Die quantitative organische Mikro- 
analyse‘ erscheint 5 Jahre nach der ersten, die bereits lange vergriffen war, ein 
Zeichen, daß die Wertschätzung der hier bis ins einzelne genau beschriebenen 
Mikromethoden schon weit verbreitet ist. Zweifelloes werden diese Methoden, 
wie der Verf. hervorhebt, gerade infolge der veränderten Verhältnisse nach dem 
Kriege wegen der bedeutenden Ersparnis an Substanzmenge, Brennmaterial, Zeit, 
Arbeitsplatz usw. noch mehr gewürdigt werden. In zahlreichen chemischen Labo- 
ratorien werden sie bereits angewendet. Zunächst wird die mikrochemische Wage 
von Kuhlmann und das Wägen mit derselben genau beschrieben. Mit diesem 
Instrument kann das Gewicht auch bei der zulässigen Maximalbelastung von 20 g 
mit einer Genauigkeit von + 0,001 mgr festgestellt werden. Ihre Empfindlichkeit 
beträgt demnach ein Zehnmilliontel = 10°?!, die sich bei sachgemäßer Behandlung 
jahrelang hält. Es folgt die Bestimmung des Kohlenstoffes und Wasserstoffes 
in kleinsten Mengen organischer Substanzen, die gasvolumetrische Bestimmung des 
Stickstoffs (Mikro-Dumas) und die Bestimmung des Stickstoffes nach Kjeldahl 
in kleinen Substanzmengen (Mikro-Kjeldahl), wobei als Titerflüssigkeiten !/..n- 
Lösungen und als Indikator Methylrot gewählt werden. Die nächsten Kapitel behan- 
deln die mikroanalytische Bestimmung der Halogene, des Schwefels, Phos- 
phors und Arsens, die Bestimmung von Metallen in Salzen, sodann die quantitative 
Mikroelektroanalyse, die mikroanalytische Carboxylbestimmung, diejenige von Meth- 
oxyl- und Äthoxylgruppen und von Methylgruppen am Stickstoff. Dann folgen die 
Bestimmung des Molekulargewichtes in kleinen Mengen organischer Substanzen nach 
dem Prinzip der Siedepunktserhöhung, Notizen über die Reinigung kleiner Substanz- 


=; 60: 


mengen und die Berechnung der angeführten Mikroanalysen. Die Beherrschung dieser 
wertvollen Methoden, die allerdings ein nicht geringes Maß chemischer Vorbildung 
erfordern, würde gewiß bei der Lösung mancher physiologisch-chemischen Frage auch 
in der Ophthalmologie von großem Nutzen sein können. Jess (Gießen). 

e Klimmer, M.: Technik und Methodik der Bakteriologie und Serologie. Berlin: 
Julius Springer 1923. XI, 520 8. G. Z. 14. 

Ohne Zweifel gibt es eine ganze Reihe guter Bücher über bakteriologische Technik 
und Methodik; im Verlag von Julius Springer selbst sind allein drei erschienen: 
„Der Leitfaden der Mikroparasitologie und Serologie‘‘ von Gottschlich und Schür- 
mann, die „Kurzgefaßte Anleitung zu den wichtigeren hygienischen und bakterio- 
logischen Untersuchungen“ von Fischer -Kisskalt und Kochs „Mikrobiologisches 
Praktikum“. Wenn derselbe Verlag mit Klimmers „Technik und Methodik der 
Bakteriologie und Serologie‘“ ein neues Buch über dieses Gebiet herauszubringen sich 
entschloß, so darf man wohl annehmen, daß besondere Vorzüge desselben ihn dazu 
bestimmt haben. Diese besitzt es in der Tat und sichern ihm eine wohlverdiente, 
günstige Aufnahme. Der Stoff, der in einen allgemeinen, einen bakteriologischen und 
einen serologischen Teil gegliedert ist, ist zu reichhaltig, als daß hier näher darauf 
eingegangen werden könnte. Hat sich doch der Verf. die Sammlung der überaus zahl- 
reichen Vorschriften und Anleitungen für das bakteriologische und serologische Arbeiten 
in einer Weise angelegen sein lassen, daß sie auch den vielseitigsten Bedürfnissen 
gerecht werden dürfte. Dabei ist durch eine kritische Sichtung und Verarbeitung des 
umfangreichen Materials eine große Übersichtlichkeit und leichte Orientierungsmög- 
lichkeit erreicht. Von den bakteriologischen Untersuchungsmethoden fehlt keine, die 
nur irgendeine praktische oder wissenschaftliche Bedeutung hat; auch die Serum- 
und Immunitätsreaktionen sind vollzählig und mit ihren modernsten Modifikationen 
dargestellt. Daß auch die Verfahren, die für die Tierhygiene von Bedeutung sind 
berücksichtigt wurden, ist wohl der Eigenschaft des Verf. als Direktor eines hygieni- 
schen Instituts einer tierärztlichen Hochschule zu danken und wird der Verbreitung 
des Buches nur förderlich sein. Einen besonderen Wert verleiht auch noch dem gut 
ausgestatteten Buch die große Zahl — 223 — vortrefflicher, zum Teil recht instruk- 
tiver Abbildungen. So ist es für jeden, auch für den Ophthalmologen, der sich auf 
bakteriologischem Gebiet praktisch oder wissenschaftlich betätigen will, ein sehr 
empfehlenswertes Nachschlagebuch. R. Schneider (München). 

© Kafka, V.: Taschenbuch der praktischen Untersuchungsmethoden der Körper- 
flüssigkeiten bei Nerven- und Geisteskrankheiten. 2. verb. Aufl. Berlin: Julius 
Springer 1922. IX, 1058. G. 2. 2. 

Noch selten sind technisch keineswegs einfache Methoden in so klarer und über- 
sichtlicher Weise dargestellt worden. Und gerade die für den Augenarzt wichtigen, 
die Liquoruntersuchungen, sind in den letzten Jahren sehr ausgebaut, ihre Kenntnis 
für den wissenschaftlich denkenden Arzt unerläßlich. Kafka, der an der Ausarbeitung 
erheblichen Anteil genommen hat, beschreibt sie in erfreulicher Unkompliziertheit. 
Besonders brauchbar erscheint die anhangsweise gegebene differential diagnostische 
Übersicht über den Ausfall der einzelnen Liquorreaktionen bei den verschiedenen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. Löwenstein (Prag). 

© Ärzte-Memoiren aus vier Jahrhunderten. Hrsg. von Erieh Ebstein. Berlin: 
Julius Springer 1923. XIV, 406 8. u. 24 Bildnisse. G.Z. geb. 10. 

Es ist ein großes Verdienst des Herausgebers, eine Auswahl aus den Autobio- 
graphien von 50 Ärzten, angefangen mit Theophrast Bombast von Hohenheim, 
endigend mit Ehrlich, gegeben zu haben. Wenn auch von vielen nur ein Momentbild 
dem Leser geboten wird, so gibt die Lektüre des hübsch ausgestatteten Buches doch 
ein anschauliches Bild der Entwicklung der Medizin in den letzten vier Jahrhunderten, 
Wenn wir lesen, wie Platter, um Sektionen machen zu können, Leichen auf dem 
Kirchhof ausgraben muß, und wenn wir am Schluß der Entwicklung sehen, wie Ehrlich 
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Laboratorien mit allen ihren Hilfsmitteln zur Verfügung stehen, so beleuchtet dieser 
krasse Gegensatz blitzartig die Entwicklung, welche die Medizin genommen hat. Ge- 
legentliche Bemerkungen von Augenärzten (Jung-Stilling, Horner, Arlt) werden 
dem Ophthalmologen manches ihn besonders Interessierende bieten. Die Lektüre 
des Werkes, mit seinen 24 Bildnissen und einer eingehenden Bibliographie über 120 
Ärztememoiren, wird aber auch sonst dem Augenarzt, der nicht nur auf seine Spezial- 
wissenschaft eingestellt ist, Genuß und vielseitige Anregung gewähren. Brückner. 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physiologische Chemie: 


Schieek, F.: Die Beziehungen der Irisvorderfläche zum Kammerwasser. Ber. 
über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 39—41 u. 
8. 53—57. 1922. 

Verf. hat seine Versuche über die Wiederfüllung der Vorderkammer nach ge- 
schehener Punktion wieder aufgenommen: Um die Zufahrtswege des neugebildeten 
Kammerwassers nachzuweisen, wurde das entleerte Kammerwasser bei Kaninchen, 
die aktiv gegen Pferdeserum immunisiert waren, durch verdünntes Pferdeserum er- 
setzt, wobei Präcipitierung in der Kammer an der Grenze des eingespritzten Pferde- 
serums und des zuströmenden neugebildeten Kammerwassers eintrat. Nach Verlauf 
einiger Minuten bedeckt sich Iris und Pupille mit einer schleierförmigen Trübung. 
Nach Verlauf einer halben Stunde findet man im enucleierten, formolfixierten Auge 
nur über der Irisperipherie ein kontinuierliches Gerinnsel; über dem pupillaren Teil 
der Iris und über der Pupille ist es wie ein geblähtes Segel abgehoben. Eine scharfe, 
linienförmige Zone markiert die Grenze der offenbar durch die Pupille einströmenden 
Flüssigkeit, die wasserklar ist und keine färbbaren oder geformten Elemente enthält, 
im Gegensatz zu der Flüssigkeit, die sich zwischen dem Gerinnsel und der Vorder- 
fläche der Iris in der Peripherie findet, die starke Fällung zeigt; offenbar entsteht ein 
gerinnender Flüssigkeitsstrom von der Irisoberfläche, und gleichzeitig hiermit geht ein 
Abstoßen von Chromatophoren und Freimachen von Pigment vor sich. In den späteren 
Stadien treten Zeichen eigentlicher Entzündung auf, eine durch das Zusammentreffen 
von Antikörper und Antigen zustande kommende allergisch-entzündliche Reaktion. 
Verf. ist der Meinung, daß die zahlreichen Greeffschen Epithelblasen auf dem Ciliar- 
körper nur als ein Odem aufzufassen sind, verursacht durch die plötzliche Störung 
des Gleichgewichtes zwischen dem Druck in dem Corpus ciliare und der Umgebung, 
und daß sie kein Beweis sind für eine vermehrte Produktion von Kammerwasser. 
Auch am Irisendothel kann es zu Ablösung kommen. Hagen (Kristiania). 

Morax, V.: Les échanges d’eau et d'ions à travers la cornée. (Flüssigkeits- und 
Ionenaustausch durch das Hornhautgewebe.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 157—160. 1922. 

Während die Tatsache der Passage von Medikamenten aus 3 dem Bindehautsack 
durch die Hornhaut in die Vorderkammer gut bekannt ist, ist die Mechanik der 
Durchwanderung vorläufig unerklärt. Es handelt sich bei diesen Fragen 1. um die 
Menge von Flüssigkeit, welche in den Augapfel gelangte und dort den Augendruck 
beeinflussen kann, Fragen, die mit der Mechanik des Glaukoms aufs innigste zusammen- 
hängen, 2. aber wird durch die einwandernden Salze die Ionenkonzentration im Kammer- 
wasser verändert. Morax hat diesbezüglich elektrosmotische Untersuchungen am 
lebenden Auge gemeinsam mit Girard und Mestr ézat ausgeführt, ein Pol kam auf 
eine Hautstelle des Versuchstieres, der andere tauchte in eine mit dem Elektrolyten 
gefüllte Augenwanne über der Hornhaut. Es hängt von der Potentialdifferenz zwischen 
beiden Polen ab, welchen Weg der Elektrolyt nimmt, ob Endosmose oder Exosmose 
eintritt. Wenn die Kathode in MgSO, taucht, gelingt es innerhalb von 20 Minuten 
durch Endosmose den intraokularen Druck auf 50—70 mm Hg zu steigern. Bei Ver- 
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wendung von Ca(NO,), sinkt der Druck durch Exosmose auf 8—10 mm Hg. Dabei 
müssen bestimmte molekulare Konzentrationen und eine Stromstärke von nicht über 
2 M.A. eingehalten, elektrolytische Erscheinungen ferngehalten werden, keine Horn- 
hautläsion! Es treten fast augenblicklich Änderungen der Ionenkonzentration im 
Kammerwasser ein. Oft beobachtet man aber auch einen Ionenaustausch zwischen 
Kammerwasser und Salzlösung in der Augenwanne, ohne daß der Strom eingeschaltet 
ist auf dem Wege der Diffusion (was bei lebendem Gewebe sehr überrascht. Gewebs- 
schädigung? Ref.). Sehr interessant ist die von M. und Mestr ézat gefundene Tat- 
sache, daß beim Versuch mit MgSO, nicht die Mg- und SO,-Ionen in gleicher Menge 
das Hornhautdiaphragma passieren, sondern es gehen viel mehr positiv geladene 
Mg-Ionen als SO,-Ionen ins Kammerwasser über. Da aber das Kammerwasser trotz- 
dem nicht elektropositiv wird, muß eine elektrisch und chemisch äquivalente Ionen- 
menge vom Kammerwasser zur Badeflüssigkeit gewandert sein. Man kann nachweisen, 
daß bei einzelnen Lösungen, z. B. Ammonsalzen, ein einziges Ion durchwandert und 
das Kammerwasser in gleicher Weise an Kationen sich anreichert wie es an Anionen 
verarmt. Bei gewissen Salzen wird das eine Ion völlig zurückgehalten, so daß M. 
hier von einer „Hemipermeabilität‘“ spricht. Die Richtung der Wanderung wird 
durch geringe Variation der Alkalizität resp. Acidität bestimmt. Alle Kontrollen 
sind nur auf mikrochemischem Weg möglich. Löwenstein (Prag). 

Gebb, H.: Der Eiweißgehalt des gesunden und krankhaft veränderten Glas- 
körpers. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Bitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 
S. 21—25. 1922. 

Vortr. untersuchte mit dem Pulfrichschen Refraktometer wie früher das Kammer- 
wasser (K.W.), so jetzt die Glaskörperflüssigkeit. Die Resultate wurden nicht nach 
Eiweißprozenten, sondern zahlenmäßig nach der Pulfrichschen Refraktometerskala 
aufgezeichnet. Aus 2 Tabellen ist ersichtlich, daß der Eiweißgehalt des K.W. dem 
der Glaskörperflüssigkeit entspricht und daß er beim Menschen und Kaninchen gleich 
groß ist. Glaskörperpunktion ließ beim Kaninchen den Eiweißgehalt des K.W. be- 
deutend ansteigen, beim Menschen aber ebensowenig, wie es hier die Vorderkammer- 
punktion tut. Das 2. Glaskörperpunktat des Kaninchens zeigte Eiweißvermehrung, 
das des Menschen aber nicht. Die Funktionen der Sekretionsorgane für das Auge 
des Kaninchens und des Menschen sind demnach offenbar verschieden. Und da das 
2. K.W. des Kaninchens einen viel höheren Eiweißgehalt hat als die 2. Glaskörper- 
flüssigkeit nach Vorderkammerpunktion, kann der K.W.-Ersatz des Kaninchens 
nicht aus dem Glaskörper stammen. Bei entzündlichen Erkrankungen war der Eiweiß- 
gehalt des menschlichen Glaskörpers mehr oder weniger erhöht, einmal auch bei einer 
hochgradigen Myopie. Jess (Gießen). 

Magitot, A. and P. Bailliart: Blood-pressure in the vessels of the eye. (Der 
Blutdruck in den Blutgefäßen des Auges.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, 8. 435—442. 1922. 

Um den Blutdruck in der Zentralarterie der Netzhaut zu messen, kann man den 
Druck bestimmen, der auf den Augapfel ausgeübt werden muß, um Pulsation in der 
Arterie hervorzurufen (diastolischer Druck), und den Druck, der die Pulsation zum Ver- 
schwinden bringt (systolischer Druck). Der Druck auf den Bulbus kann mit einem 
Dynamometer gemessen werden, wie ihn Bailliart konstruiert hat; da es aber nötig 
ist, zu wissen, wie der ursprüngliche intraokulare Druck durch den Dynamometer- 
druck verändert wird, haben Verff. diese Veränderungen an Katzenaugen bei Belastung 
mit verschiedenen Gewichten und bei verschiedenem initialen Augendruck studiert. 
Das Resultat wird auf Kurven aufgezeichnet, wobei dann leicht der diastolische und 
systolische Blutdruck der Zentralarterie bestimmt werden kann: zuerst wird der initiale 
Augendruck mit Schiötz’ Tonometer gemessen; darauf bestimmt man den Druck, 
der auf das Auge ausgeübt werden muß, um den arteriellen Puls in der Netzhaut hervor- 
zurufen, und darauf den Druck, der den Puls zum Verschwinden bringt. Bei der Ab- 
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lesung der Kurven kann man dann direkt den Blutdruck in Millimeter Hg ablesen. 
In einem Auge von normalem Augendruck und normalem Blutdruck beträgt der diasto- 
lische Druck in der Retinalarterie ungefähr 35 mm und der systolische 77 mm Hg. 
Den arteriellen Blutdruck in den Chorioidalgefäßen zu bestimmen, ist unmöglich. 
Den Blutdruck in den Irisgefäßen haben die Verff. auf dieselbe Weise messen können 
wie den Blutdruck der Retinalgefäße, mit einiger Schwierigkeit beim Beobachten 
der Gefäße durch das Corneamikroskop; es fand sich, daß der Druck in den Arterien 
der Iris und der Retina praktisch genommen der gleiche ist. Bei ihren Versuchen 
fanden die Verff., daß der initiale Augendruck, wenn er mindestens 15 mm ausmachte, 
stets nach dem Ausüben von Druck auf den Augapfel niedriger wurde (dagegen nicht, 
wenn der initiale Augendruck unter 15 mm war). Hat man daher durch einen ge- 
gebenen dynamometrischen Druck die retinale arterielle Pulsation zum Verschwinden 
gebracht und hält den Druck einige Sekunden konstant, so wird die Pulsation sehr schnell 
wiederkommen, da der intraokulare Druck unter dem dynamometrischen Druck 
sinkt. Verff. meinen, daß die Erklärung für dieses Phänomen darin liegt, daß das Blut 
aus den Chorioidalgefäßen herausgepreßt wird. Hagen (Kristiania). 

Loewenstein, A.: Manometrische Untersuchungen am Säugerauge. (Nach ge- 
meinsamen Untersuchungen mit R. H. Kahn.) Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. 
ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 41—43 u. 53—57. 1922. 

Eine ausführlichere Publikation derselben Arbeit in v. Graefes Arch. f. Ophth. 109, 
H. 3/4, S. 433—453. 1922 ist in diesem Zentribl. 9, H.5, S.259 referiert. Hagen. 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
methoden : 

Sheard, Chas.: The deminant or sighting eye. (Das führende Auge.) The Optician 
Bd. 65, Nr. 1666, S. 34—36. 1923. 

Nach Sheard überwiegt (in 95%) auch beim Nichtschielenden im beidäugigen 
Einfachsehen ein Auge in seiner Bedeutung für die Richtung, in die die Sehdinge ver- 
legt werden, und zwar bei Rechtshändern meist das rechte. Es kommt aber auch 
vor, daß bei Rechtshändern das linke führt oder daß beide gleichwertig sind. So be- 
zieht Sh. das abweichende Verhalten in Fällen, wo ausgesprochene Rechtshänder 
mit Überwiegen des rechten Auges Schlagen und Golfspielen nur linkshändig fertig 
bringen, auf Seheigentümlichkeiten. Die üblichen Darlegungen über das beidäugige 
Sehen pflegen die ins Auge gefaßten Gegenstandspunkte in der Mittelsenkrechten der 
Augenstandlinie anzunehmen, so daß die Sehrichtungen mit der Standlinie ein gleich- 
schenkliges Dreieck bilden, als ob dies für das Sehen die bequemste Lage und beide 
Augen gleichwertig wären. In Wirklichkeit trifft dies nicht zu, vielmehr handelt es sich 
bei Rechtshändern mit Überwiegen des rechten Auges um ein rechtwinkliges Dreieck 
mit dem rechten Winkel am rechten Auge. Beiden Augen kommt eine verschiedene 
Leistung zu. Das ins Auge gefaßte Ding wird vom rechten in seiner eigenen Gesichts- 
knie gesehen, das linke bringt die (Einwärts-)Bewegung auf und liefert die relative 
Lokalisation, die Tiefenwahrnehmung. Regeln: 1. Man soll bei der Brillenverordnung 
dem fixierenden Auge die bessere Sehschärfe zukommen lassen oder mindestens die 
gleiche wie dem anderen. 2. (Höhen-)Prismen nur vor dem nicht fixierenden Auge 
anwenden, d.h. die Prismenwirkung nicht auf beide Augen verteilen. Prüfungs- 
verfahren: Man läßt den Untersuchten im beidäugigen Sehen mit dem rechten Zeige- 
finger oder mit Bleistift eine senkrechte oder wagrechte Gegenstandalinie nachfahren 
und stellt fest, zu welchem Auge die Verbindungslinie des Zeigers und des Gegen- 
standes führt. Zur Ausschaltung der Rechts- oder Linkshändigkeit wird das gleiche mit 
dem linken Zeigefinger wiederholt. 2. Prüfung der Richtung mit Hilfe des Springens 
der Gegenstandsbilder beim abwechselnden Schließen der Augen. 3. Um den Einfluß 
der bevorzugten Körperseite auszuschließen, empfiehlt Dolman, bei dem Versuch 
den Stift mit beiden Händen zu fassen, und als weiteres Verfahren, ein Licht fixieren 
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zu lassen, wobei die Richtung so ermittelt wird, daß mit beiden Händen ein Pappe- 
blatt 20 auf 30 cm mit einem 3cm großen runden Loch eingeschaltet wird. Dann 
wird das fixierende Auge durch die Richtung Gegenstandsloch bestimmt. Zrggelet. 

Werbitzky, W. K.: Zur Frage von den schematisehen und reduzierten Augen. 
(Augenklin., med. Acad., Odessa.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 68, April-Maih., 
S. 588—598. 1922. | 

Verf. betont die Überlegenheit des exakten schematischen Auges von Gull- 
strand gegenüber allen anderen schematischen Augen und teilt, an Hand der Formeln 
und tabellarischer Übersichten, eine seines Wissens für dieses Auge bisher noch nicht 
vorgenommene Berechnung des Astigmatismus schiefer Incidenz mit, wie sie infolge 
der Neigung der Visierlinie zur optischen Achse (Winkel &) entsteht. Die Kompliziert- 
heit des exakten schematischen Auges wird dabei sehr deutlich. Da die bisher bekannten 
„reduzierten“ Augen (mit nur einer brechenden Fläche) erheblich von dem schema- 
tischen Auge Gullstrands abweichen, hat Verf. ein reduziertes Auge berechnet, 
welches jenem nach Möglichkeit nahekommt. Er findet dafür n = 1,4, R (Hornhaut- 
radius) —= 6,82, abgerundet 6,8 mm. Im Gegensatz zu dem gewöhnlichen Gebrauch 
gibt Verf. auch die Gesamtkontur der Augen an. Die Länge seines reduzierten Auges 
wird zu 23,4, der Radius der Netzhaut zu 10,2 mm bestimmt. Wie gut (gegenüber 
dem reduzierten Auge von Gullstrand und besonders dem von Donders) sich alle 
Werte (Brechkraft, Astigmatismus schiefer Incidenz, sphärische Aberration, Länge 
des Auges, Radius der Hornhaut, Radius der Netzhautfläche) an Gullstrands schema- 
tisches Auge anschließen, wird durch graphische Darstellungen und tabellarische 
Übersichten deutlich gemacht. Kirsch (Sagan). 

Gleichen, Alexander: Zur Theorie torischer Brillengläser. Opt. Anst. C. P. Goerz 
A.-@., Berlin-Friedenau.) Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 43, Nr. 15, S. 253—256, 
Nr. 16, 8. 275—277, Nr.17, S. 289—293, Nr.18, 8. 307—310, Nr.19, S. 324—326, 
Nr. 20, S. 340—342. 1922. 

Im 1. Teil der überwiegend mathematischen Arbeit behandelt Verf. die Geometrie 
torischer Flächen. Zunächst werden die Normalen torischer Flächen abgeleitet, dann 
folgt Allgemeines über torische Brillengläser, sodann eine Darstellung der Brechung 
an den einzelnen Flächen und der dabei wirksamen Radien. Der 2. Teil bringt eine 
analytische Entwicklung für parallele Rotationsachsen und eine Darstellung des Strahlen- 
verlaufs in den einzelnen Teilen der Bündel innerhalb zweier Hauptschnitte. Der 
3. Teil behandelt den Fall gekreuzter Achsen, der 4. die Abbildung durch astigmatische 
Bündel und die Zerstreuungsfiguren auf der Netzhaut. Einen Maßstab für die Be- 
urteilung der Korrektion in den schiefen Bündeln liefern die physiologischen Grenz- 
winkel, denen die Sehschärfen im Meridional- bzw. Sagittalschnitt umgekehrt pro- 
portional sind. Im 5. Teil gibt Verf. numerische Beispiele und betrachtet die einzelnen 
Formen torischer Gläser. Wenn man den schädlichen Astigmatismus in der Weise 
beseitigt, daß man den in Dioptrien gemessenen Astigmatismus in beiden Haupt- 
schnitten gleich dem auf der optischen Achse bestehenden macht, so ergeben sich 
Gläserformen mit 2 torischen Flächen, welche indes einen fernen Objektpunkt nicht 
als Punkt auf der Netzhaut abbilden, da die astigmatischen Brennpunkte nicht auf 
den astigmatischen Fernpunktskugeln liegen. Soll letzteres erreicht werden und der 
Astigmatismus in den beiden Hauptschnitten gleich sein, so wird er nicht gleich werden 
dem auf der Achse. Die analytische Bedingung für Gleichheit des Astigmatismus 
in den schiefen Bündeln der beiden Hauptschnitte wird formuliert und durch ein 
Zahlenbeispiel erläutert. Den Schluß bildet die Besprechung der kreisförmigen Zer- 
streuungsfiguren und der Kreise kleinster Verwirrung. Gleichmäßige und von Astigma- 
tismus freie Unschärfe in den beiden Hauptschnitten läßt sich nur durch doppelt- 
torische Flächen erzielen, eine relativ gleichmäßige Unschärfe dagegen auch mit toro- 
sphärischen oder sphärotorischen Linsen. Ein Zahlenbeispiel macht den Fortschritt 
gegenüber sphärozylindrischen Gläsern deutlich. Kirsch (Sagan). 
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@ullstrand, Allvar: On diaphragm lamps in ophthalmology. (Über Blenden- 
lampen in der Augenheilkunde.) Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 
1922, 8. 69-80. 1922.  . — 
Die Untersuchung des lebenden Auges gesohieht am besten, wenn die Verteilung 

von Licht und Schatten hinsichtlich des Beleuchtungsbüschels erkennbar und nach- 
prüfbar ist, d.h. wenn das scharf begrenzte Bild einer hellen und gleichmäßigen Licht- 
quelle auf der gewünschten Stelle entworfen, und soustiges Licht ausgeschlossen wird. 
Die Spaltlampe und die asphärische Linse erfüllen die Bedingungen. Die Spaltlam pe 
ist eine Sonderform der Blendenlampe. Wird eine kreisrunde Blendenöffnung an- 
gewendet, so entsteht eine weitere Sonderform. Gullstrand nennt sie Lochlampe. 
Kurze Darlegung der Entwicklung und der Wandlungen der Nernst-Spaltlampe, 
deren Überlegenheit über alle anderen Verfahren der seitlichen Beleuchtung sich 
sofort durch die Sichtbarmachung des Glaskörperbaues erwies. An Stelle des Nernst- 
brenners mit seinem freistehenden gleichmäßigen Glühstäbchen trat im Krieg die 
Nitrabirne, die keinen gleichmäßigen Glühkörper besitzt (Spirale). Die umhüllende 
Glaswand verschlechtert optisch das Bild im Spalt. Die Lampe erfordert einen starken 
Strom niedriger Spannung im Gebrauch. Die Ungleichmäßigkeit der Lichtquelle ist 
ohne Belang für die reflexfreie Augenspiegeluntersuchung. Für die fokale Beleuch- 
tung aber ist sie nicht gleichgültig, und man bedarf einer Änderung gegenüber der 
| T ru Gullstrandschen Anordnung, nämlich eine Abbildung der Spirale 
in die Öffnung der asphärischen Untersuchungslinse, sofern ihre Befestigung auf 
einem Arm erlaubt, mit einem engen Büschel auszukommen. Für gewisse Verfahren 
der reflexfreien Augenspiegeluntersuchung genügt eine kleine Glühlampe. Ihr Faden 
muß gerade sein und wird in der gleichen Weise wie bei der Nernst-Spaltlampe in 
den Schlitz abgebildet. Lochlampe: In der Pointolitelampe ist heute eine weitere 
Lichtquelle hoher spezifischer Stärke auf dem Markt. Es ist eine Bogenlampe mit (in- 
ertem) Gas unter niedrigem Druck. Sie wird durch einen starken Ionisationsstrom von 
kurzer Dauer entzündet, während sie durch einen schwachen Strom (unter 0,5 Amp.) 
aber höherer Spannung, höher als die Nitralampe sie erfordert, in Betrieb gehalten 
wird. Daher kommt man mit einem geringeren Widerstand aus. Die kleinste der ver- 
schiedenen Formen genügt für augenärztliche Zwecke. Sie hat den hohen Vorzug 
völliger Gleichmäßigkeit der Lichtquelle. Wird diese in eine kreisrunde Blende ab- 
gebildet, so kann man eine ideale Lochlampe erhalten. Die Birne ist an der Spitze 
geschlossen, und dort setzt sich, wenn sie einige Zeit gebraucht ist, ein Anflug von 
Wolfram an, daher soll die Lampe zweckmäßig senkrecht zur optischen Achse ins 
Lampengehäuse eingebaut werden. In dieser Stellung tritt keine merkliche Verschlech- 
terung des Lichtbildes auf, und die Lichtstärke wird weniger geschwächt durch die 
Absetzung. Die Pointolitelampe kann aber auch für manche Zwecke wie die Nitra- 
lampe eingebaut werden. Sie läßt sich dann in der gewöhnlichen Weise als Spalt- 
lampe verwenden, auch zu fokaler Beleuchtung, wenn ihr Bild auf der Untersuchungs- 
linse entworfen wird. Selbst wenn der Spalt vom Lichtbild nicht ganz ausgeleuchtet 
ist, und nur ein Teil des Bildes gebraucht wird, genügt diese Anordnung gut für viele 
Verfahren. Seitliche Beleuchtung: In der Sprechstundenuntersuchung sollte nur 
die Blendenlampe mit der asphärischen Linse gebraucht werden und zwar in der ur- 
sprünglichen Gullstrandschen Anordnung ohne Kinnstütze u. dgl. Der Kopf- 
bewegungen wegen ist ein weites Büschel nötig. Die asphärische Linse wird mit 
der freien Hand geführt, 40 cm vom Spalt entfernt und senkrecht zur Verbindungs- 
linie mit der Spaltmitte. Der Verzicht auf die Einfachheit durch den Übergang zur 
festen Anordnung mit Kinnstütze und mit dem Linsenträger bietet den Vorteil, daß 
man mit der starken Vergrößerung untersuchen kann. Tritt die Pointolitelampe an 
die Stelle der Nitrabirne, so wird die Spaltmitte dunkler als die Enden, wegen der 
Kugelabweichung der Gehäuselinse in Verbindung mit der Kleinheit des Glühkörpers. 
Diese Störung ist vermeidbar durch besondere Linsen und durch äußerste Verkürzung 
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des Zwischenraumes zwischen der Linse und dem Spalt. Durch die neue Anordnung 
ist ein bisher unbekanntes Gebiet, die Mikroskopie des lebenden Auges zugänglich 
geworden. Änderungen und Zusätze zum Gerät: Als Vogt zur äußersten 
Verengerung des Büschels überging, um Tiefenbestimmungen zu erleichtern, machten 
sich Farbenabweichungen der asphärischen Untersuchungslinse bemerkbar. Ihre 
Auswechslung gegen eine achromatische Linsenverbindung zur Beseitigung dieses 
Fehlers ist möglich angesichts der schmalen Öffnung und in gewissen Fällen zur mikro- 
skopischen Untersuchung wünschenswert. Weitere Zusatzgeräte erweiterten das 
Arbeitsfeld: Das Blendenrohr mit Farbfilter, Wasserkammer und Haftglas für die 
Untersuchung des Kammerwinkels. Ein anderes Haftglas erzeugt eine hohe Über- 
sichtigkeit zur mikroskopischen Untersuchung der tieferen Teile des Glaskörpers und 
gewisser Netzhautteile. Der Silberspiegel gestattet die Beleuchtungsrichtung von der 
Lampenachse unabhängig zu machen. Ein drittes Haftglas dient zur ultramikro- 
skopischen Untersuchung der Hornhaut. Auch polarisiertes Licht wird verwendet. 
Zur einfachen zentrischen Ophthalmoskopie kann die Lochlampe verwendet 
werden wie die Spaltlampe. Beim gewöhnlichen Spiegeln im aufrechten Bilde muß 
auch bei erweiterter Pupille das Spiegelloch etwas aus der Achse des zu untersuchten 
Auges verschoben werden, um den bei der Untersuchung der Netzhautmitte störenden 
Hornhautreflex zu vermeiden. Die so benützten seitlichen Flächenteile liefern aber 
ein schlechteres Bild als die mittleren. Hat man hingegen eine Blendenlampe mit 
genügend kleiner Öffnung, so wirft das Spiegelloch einen Vollschatten. Liegt de 
Krümmungsmittelpunkt der Hornhaut in diesem Schattenkegel, so verschwindet der 
Hornhautreflex. Es gelingt, mit der Blendenlampe und einem Hohlspiegel starker 
Krümmung (der kleine Mortonsche Spiegel ist geeignet) ohne Pupillenerweiterung 
ein beträchtliches Feld der Netzhautmitte zu überschauen, das bei der Spaltlampe 
größer ist als bei der Lochlampe, und mehr Einzelheiten zu sehen als mit dem ge 
wöhnlichen Verfahren. Größte Annäherung der beiden Augen; Lampe in 12—16 cm 
Entfernung vom Spiegel, der unter 45° Neigung benutzt werden soll. Dem gewöhn- 
lichen Verfahren ist diese Art des Augenspiegelns weit überlegen. Die Blenden- 
lampe bei anderen Untersuchungsverfahren mit dem Spiegel. Zur 
Durchleuchtung der brechenden Teile ist die Blendenlampe unbestreitbar das 
beste Mittel. Staubartige Glaskörpertrübungen geben ein sehr gutes Prüfungsmittel. 
Der bekannte Vorzug des Planspiegels beruht darauf, daß das von ihm beleuchtete 
Feld des Hintergrundes kleiner ist ala beim Hohlspiegel. Dieses Feld dient als Licht- 
quelle, und je geringer sein Umfang ist, um so dunklere Schatten werfen die Trübungs 
körper. Auf der besonderen Kleinheit des Feldes beruht auch die Überlegenheit der 
Blendenlampe. Durchbohrter ebener Spiegel mit kleiner Öffnung dahinter + 10 oder 
+12 Dioptrien; Lampe in 40 cm Entfernung. Man sieht damit sogar Schatten in- 
folge der die Hornhaut benetzenden Flüssigkeit. Schattenprobe: Ein unbelegter, 
ebener und durchbohrter Spiegel (Glasplatte mit parallelen, ebenen Flächen) gibt das 
zuverlässigste Ergebnis, weil ein Lochschatten in der Gegend des Umschlagpunktes 
die Erscheinungen verwickelt macht. Der Lichtverlust durch den Verzicht auf die 
Belegung wird ersetzt durch die Lichtstärke der Lampe. Dieses Verfahren läßt sich 
auffassen als eine Entwicklung des von E. Jackson und von H. Wolff angegebenen, 
sofern es die Blendenlampe benützt. Anwendung zur objektiven Stigmatoskopie; 
Durchleuchtung des Augapfels: Lindahl setzte das Loch an der Spitze eines 
Kegels an die Stelle des Schlitzes der Nernst-Spaltlampe und brachte diesen Loch- 
konus in Berührung mit der Lederhaut. Dann gab er den umgekehrten Weg des alten 
Verfahrens zur Tumordiagnose an und leuchtete schräg in die Pupille hinein. So 
konnte er den Tumorschatten, ebenso den des Strahlenkörpers in der sonst rot auf- 
leuchtenden Lederhaut beobachten. Auch hier ist die Pointolitelampe der Nernst- 
Spaltlampe überlegen. Da ein großes Hintergrundsgebiet beleuchtet ist, d.h. also eine 
ausgedehnte Lichtquelle wirkt, kann nur ein der Lederhaut nahe liegender, undurch- 
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sichtiger Körper Schatten werfen. Das tun die Strahlenfortsätze auch, desgl. ist die 
Ora serrata sichtbar. Zentrische reflexlose Ophthalmoskopie: Wenn das zur 
Beobachtung dienende Büschel durch die Pupillenmitte des Auges austritt, so muB 
das zur Beleuchtung hineingeschickte auf einen Saum beschränkt werden und um so 
schmäler sein, je größer das beleuchtete Feld im Augenhintergrund gewünscht wird. 
Dazu bedarf es einer Lichtquelle von großer Stärke, die in der Pupille abgebildet 
werden muß. Im großen Gullstrandschen Ophthalmoskop von C. Zeiß ist die 
Nernst-Spaltlampe verwendet worden. Erläuterung des Grundes der Reflexfreiheit 
und der dazu angewendeten Mittel. An die Stelle des Nernst-Brenners kann auch die 
Nitralampe und die Pointolitelampe treten. Dasselbe gilt für das große Gerät zur 
vereinfachten reflexlosen Ophthalmoskopie, bei der zwei kleine Reflexe an 
der asphärischen Linse zugelassen sind. Im Handophthalmoskop liegen die Ver- 
hältnisse entsprechend. Im Beleuchtungsteil ist eine kleine Glühbirne als Lichtquelle 
eingesetzt. Zentrische Photographie des Augenhintergrundes: Die optische 
Aufgabe kommt der oben behandelten der zentrischen reflexlosen Ophthalmoskopie 
gleich. Schwierigkeiten bereitet die nötige Lichtstärke. Solange wirkliche aplanatische 
Kondensatoren in genügender Größe fehlen, ist die Sonne die einzige brauchbare 
Lichtquelle. Wenn ein Sonnenbild in der Lochblende entworfen wird, ist das Ver- 
fahren der vereinfachten Ophthalmoskopie anwendbar, wie es J. W. Nordenson 
erfolgreich getan hat. Aussprache. H. Erggelet (Jena). 


almo ie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und Instrumente: 


Zur Nedden, M.: Die Technik der Glaskörperabsaugung. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 165—168 u. 186—191. 1922. 

Bericht über 140 Glaskörperabsaugungen. Die Menge der abzusaugenden Flüssig- 
keit soll je nach der Beschaffenheit des Falles durchschnittlich 0,5 com, mit 0,2 com 
beginnend bis 0,7 ccm ansteigend, betragen, mit Mindestintervall von je 3 Wochen; 
nur bei infektiösen Prozessen des Glaskörpers bis 2mal täglich mehrere Tage hinter- 
einander. Am häufigsten werden Kantilen von 0,6 und 0,7 mm Lumen, bei dichtesten 
konsistenten Trübungen 0,8 mm Lumen verwendet, bei ganz flüssigem Glaskörper 
0,3 mm. Einstich meist außen unten, bei häufiger Wiederholung auch außen oben 
6-7 mm vom Limbus entfernt, nach Verschiebung der Conjunctiva über der Ein- 
stichstelle der Sclera. Bei sorgfältigem Schliff der Kanüle ist vorausgehende Sklero- 
tomie nicht notwendig. Bei Aphakie Einstich im Limbus und durch die Pupille in 
den Glaskörper; bei stärker verflüssigtem Glaskörper soll subconjunctival eingestochen 
werden mit dünner Kanüle, bei dichtem Glaskörper behufs Einführung einer dickeren 
Kanüle kleiner Lanzenstich am Limbus. Ist nach Staroperation diszindiert worden, 
80 zieht zur Nedden wiederholte Parazenthesen der Vorderkammer vor. Elschnig. 


Buschke, A. und Ernst Sklarz: Zur Kenntnis der unspezifischen Heilwirkung 
des Quecksilbers. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 46, 8. 1538—1541. 1922. 


Die unspezifische Heilwirkung, die auf einer Veränderung des Eiweißstoffwechsels 
im Körper beruht, ist nicht an eine bestimmte Eiweißart oder Eiweißgruppe gebunden, 
sondern sie ist mit allen möglichen Eiweißkörpern zu erzielen. Aber auch Medika- 
mente, die allgemein als spezifisch gelten, üben eine unspezifische Heilwirkung aus. 
An erster Stelle steht hier das Quecksilber, das besonders in der Ophthalmologie und 
Neurologie das weiteste Anwendungsgebiet auch bei nichtsyphilitischen Erkrankungen 
gefunden hat und geradezu verblüffende Heilwirkungen ausübt. Besonders günstig 
sind die Erfolge der Quecksilberbehandlung bei der sympathischen Ophthalmie und 
perforierenden Augenverletzungen. Bis zu über 60%, Heilerfolge werden hier von den 
Autoren angegeben. Ähnliche Erfolge wurden bei anderen Augenerkrankungen, wie 
Iritis, Chorioiditis, Sklerochorioiditis, Neuritis, Retinitis usw. mit Quecksilberbehand- 
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lung erzielt. Selbstverständlich können nur solche Fälle zur Beurteilung herangezogen 
werden, die nicht syphilitischer Ätiologie sind. In der Neurologie hat sich die Queck- 
silberbehandlung bei nichtsyphilitischen Nervenerkrankungen in ganz ähnlicher Weise 
wie in der Ophthalmologie bewährt. Die Behandlungsart mit Quecksilber ist gewöhn- 
lich die Schmierkur, die sich besonderer Beliebtheit erfreut, doch geben Einspritzungen 
von Quecksilberpräparaten oder die Einverleibung per os dieselben Heilerfolge. Da- 
mit erhält aber die Erklärung der unspezifischen Eiweißwirkung — Protoplasma- 
aktiviernng oder Beeinflussung der endokrinen und fermentativen Funktion des Haut- 
organs — eine Erschütterung, da es nicht möglich ist, durch drei so verschiedene Ein- 
verleibungsmethoden auf diese Weise die gleiche Wirkung zustande zu bringen. Man 
muß deshalb annehmen, daß das Quecksilber durch Auslösung chemischer oder physi- 
kalisch-chemischer Vorgänge auf den kolloidchemischen Aufbau des Körpers einwirkt. 
So muß man heute die Vorstellung von einer absoluten Spezifität der Medikamente 
fallen lassen. Bei der medikamentösen Bekämpfung von Krankheiten kommt es nicht 
allein darauf an, die Noxe, d. h. die Erreger zu bekämpfen, sondern vor allem ist auf 
die Beeinflussung des kolloid-chemischen Zutandes des Körpers einzuwirken. Rosenberg. 


Passow, A.: Demonstration eines neuen Thermokauters. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 296—297. 1922. 
Der neue Thermokauter hat den Vorteil, daß er direkt an jede elektrische Lichtleitung 
hlossen werden kann, und zwar mittels einer Widerstandsschnur, wie sie schon für Augen- 
thermophore und elektrische Augenspiegel im Gebrauch ist. Durch einen einfachen Mechanis- 
mus — Verschiebung eines Metallstiftes innerhalb der Heizspule — kann die Temperatur 
des Thermokauters reguliert werden zwischen 80° und 120°. Versuche an der Kaninchen- 
hornhaut haben ergeben, daß in der Narbenbildung zwischen 80 und 120° Wärme kein Unter- 
schied besteht bei gleichlanger Wärmewirkung. Die Dichtigkeit der Narbe hängt dabei ledig- 
lich von der Dauer der Wärmeeinwirkung ab oder aber von höheren Temperaturen, die bei 
200° beginnen. Rosenberg (Berlin). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Buibus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmle): 


Igersheimer, Josef: Über Tuberkuloseprobleme. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. 
ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 57—65. 1922. 

Igersheimer ging von der Feststellung von Kolle, Schlossberger und Pfan- 
nenstiel aus, daß apathogene säurefeste Bacillen durch mehrfache Passage im Warm- 
blüterorganismus derart umgezüchtet werden können, daß sie pathogen werden und die 
Eigenschaften menschlicher Tuberkelbacillen annehmen (dies. Zentrlbl. 7, 205). Es gelang 
ihm für den Froschtuberkelbacillus und den säurefesten Butterbacillus am Meerschwein- 
chenauge den Nachweis zu führen, daß die Passagestämme im Gegensatz zu den nur 
leichte Hornhautaffektionen schaffenden Ausgangskulturen bei Verimpfungin die Vorder- 
kammer schwere Iris-, Strahlenkörper- und Hornhauttuberkulose erzeugen, der regio- 
näre Drüsenschwellung, ja generalisierte Tuberkulose folgt. Gleiche biologische Eigen- 
schaften zeigten die Passagestämme, wenn sie als Infektionserreger zu einer Vorbehand- 
lung zwecks nachfolgender sog. Superinfektion mit menschlicher Tuberkulose dienten. 
Sie zeigten sich bei einer solchen Versuchsanordnung fähig, genau denselben, die 
Krankheitserscheinungen herabmindernden Schutz auszuüben, als wenn man echte 
Bacillen des Typus humanus zur Vorbehandlung benutzt hätte bzw. das Tier an einer 
generalisierten Tuberkulose Typus humanus litte. Durch den Eintritt von Schwellungen 
der präaurikulären Lymphdrüsen bei Infektion des Auges mit virulentem Tuberkel- 
bacillenmaterial wurde I. ferner darauf aufmerksam, daß wir hier eine Äußerung des 
noch tuberkulosefreien Gesamtorganismus vor uns haben. Er sah daraufhin die Literatur 
und die Krankengeschichten der Göttinger Klinik durch und kam zu dem Resultat, 
daß tatsächlich bei Conjunctivaltuberkulose diese Drüsenschwellung nur dann vermißt 
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wird, wenn der Organismus unter dem Einfluß einer tuberkulösen Infektion anderer 
Körperteile zur Zeit der Entstehung der tuberkulösen Bindehautaffektion schon stand. 
Unter Umständen haben wir hier ein differentialdiagnostisches wertvolles Zeichen 
vor uns, das uns die Fälle nach ektogener und endogener Infektionsart zu trennen 
gestattet. F. Schieck (Halle a. 8.). 


Whitehead, A. L.: Some aspects of ocular tubereulosis. (Einige Erscheinungs- 
formen der Augentuberkulose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 3, sect. 
of ophth., 8. 2—7. 1923. 

Der Vortrag gibt einen Überblick über die Erfahrungen, welche Whitehead 
in seiner Praxis gesammelt hat. Er behandelt die Äußerungen der Tuberkulose an 
Aderhaut, Retina, Iris, Tränensaçk, Conjunctiva, Cornea und Sclera. Folgende Fest- 
stellungen sind bemerkenswert: Bei Meningitis tuberculosa im Kindesalter fand er 
fast stets miliare Aderhauttuberkel. Solitärtuberkel sind ebenfalls nicht selten. Als 
solche kommt die tuberkulöse Infektion des Auges schon im frühesten Kindesalter 
zur Entwicklung. Jenseits des 3. Jahrzehnts beobachtete W. sie nicht mehr. Eine 
bestimmte Art von Phlyktänen hält W. für entschieden tuberkulös. Sie werden bei 
jungen Individuen angetroffen und zeichnen sich durch einen sehr chronischen Ver- 
lauf und Unzugänglichkeit der üblichen Behandlung gegenüber aus. Ihr Sitz ist am 
Limbus, in ihrer Nachbarschaft entstehen Infiltrationen und Vascularisationen der 
Hornhaut. Indessen war der Überimpfungsversuch auf Meerschweinchen nicht von 
Erfolg begleitet. Die Ursache wird in einer tuberkulotoxischen Einwirkung gesucht, 
die von einem latenten Tuberkuloseherd ausgeht. An dem Vorkommen einer Keratitis 
parenchymatosa tuberculosa zweifelt der Vortr. nicht. F. Schieck (Halle a. 8.). 


Hessberg, Richard: Über die Behandlung ekzematöser Augenerkrankungen nach 
Deyeke-Much. (Städt. Krankenanst., Essen.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H.6, 
8. 327—334. 1923. 

Seit 2 Jahren sind 50 klinisch aufgenommene Fälle schwerer ekzematöser Horn- 
hauterkrankungen mit dem Muchschen Tuberkulosepräparat behandelt worden, da 
sowohl Bacillenemulsion wie Tuberkulin Rosenbach und Krysolgan sich bei dieser 
Krankheit dem Verf. nicht bewährt hatten. Da der Intracutantiter im allgemeinen 
für die drei Partigene A., F. und N. keine Differenzen zeigte, wurde zu den Injektionen 
nur Mtbr. benutzt. Hessberg stellte fest: Heilung in 64%, (davon allerdings 15,6%, 
Rezidive), Besserung in 36%, und empfiehlt das Mittel als wirksam in der Hand der 
geübten Tuberkulintherapeuten. Meisner (Berlin). 

Delorme: Deux cas d’uv&ite tubereuleuse traités par la tuberculine C. L. (Zwei 
Fälle tuberkulöser Uveitis mit Tuberkulin C. L. behandelt.) Arch. d’opht. Bd. 40, 
Nr. 2, S. 93—98. 1923. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Iridocyclitis, einmal mit Neuritis, einmal mit zahlreichen 
Aderhautherden, die durch lange fortgesetzte Tuberkulininjektionen geheilt sind. Nach der 
Vorschrift von Lagrange vermeidet er tunlichst jede allgemeine und Herdreaktion, indem 
er einmal mit sehr geringen Dosen beginnt (0,001 mg), sehr langsam steigert (jedesmal nur 
um einen Teilstrich) und endlich 1 mg niemals übersteigt. Bei Auftreten von Stichreaktionen 
wird peusiert und sodann wieder mit schwächeren Dosen begonnen. Die Behandlung muß 
öfters wiederholt werden, sei es, daß von vorne angefangen wird, sei es, daß die Enddosis 
in längeren Intervallen (10—12 Tage) durch lange Zeit fortgegeben wird. Die Fälle bieten 
nichts Berichtenswertes. Meisner (Berlin). 

Strebel, J.: Über kosmetische Prismenverwendung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, 
H. 1/2, S. 21—23. 1922. 

Nach Verlust eines Auges mit Verletzung der Orbita kommt es manchmal durch 
Infraktion zu einer Senkung des Orbitalbodens. Die Prothese sitzt dann nicht in 
derselben Höhe wie das gesunde Auge, und daraus resultiert eine entstellende Asym- 
metrie des Gesichts. In solchen Fällen empfiehlt Verf. ein Prisma (Basis unten) vor- 
zusetzen, wodurch das Kunstauge scheinbar gehoben wird. Einer Niveaudifferenz von 
3cm soll ein Prisma von 15° Kantenwinkel entsprechen (?). Um das Glas leichter zu 
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machen, kombinierte er in einem Falle das Prisma mit sph. — 5. Dadurch trat such 
die Prothese, die wie ein Enophthalmusauge wirkte, mehr nach vorn in die Ebene 
des anderen Auges. Wirth (Berlin). 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge öste Reflexe: 

Thiel: Mitbewegung des Oberlides bei angeborener partieller Oculomotorius- 
lähmung. Ber. über d. 43. Vers. d: dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 
8. 297—299. 1922. | 

Kinematographische Vorführung der bekannten Mitbewegung eines für willkürliche 
Innervation völlig gelähmten Oberlides bei Mundöffnen, Kauen und Verschieben des Unter- 
kiefers nach der gesunden Seite. Bielschowsky (Breslau). 

Stock: Über ein neues Phorometer. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Gea., 
Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 291—292. 1922. 

Eine Tangentenskala erscheint, da sie in der Brennebene der im Apparat befind- 
lichen Linse (3,25 D) gelegen ist, dem Untersuchten in der Ferne gelegen, so daß er 
nach eventuellem Ausgleich einer Ametropie ohne Akkommodation scharf sieht. Durch 
farbige Differenzierung wird der Fusionszwang ausgeschaltet: ein Auge sieht die Skala, 
das andere einen dazu senkrechten Strich. Durch entsprechende Einstellung des Instru- 
ments können latente und vertikale Ablenkungen gemessen werden. Bielschowsky. 


Cords: Strabismus convergens surso-adductorius. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. 
ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 158—161 u. 163—165. 1922. 

Häufig werden Fälle von Strabismus convergens beobachtet, bei denen das Schiel- 
auge auch eine Ablenkung nach oben zeigt. Bielschowsky führte diese Erscheinung 
auf eine Überfunktion des Obliqu. inf. zurück, während Ohm labyrinthäre Einflüsse 
annahm, Cords fand bei den Schieloperationen, daß der Sehnenansatz nicht der 
Vertikalen parallel verlief, sondern mit der Horizontalen einen nach oben spitzen 
Winkel bildete. Außerdem lagen 2/,—?/, der Sehne oberhalb und nur 1/,—!/, unter- 
halb der Horizontalen. Hierdurch erklärt sich die Funktion des so verlagerten Muskels. 
Denn der Medialis ist dann nicht mehr reiner Seitenwender, sondern auch gleich- 
zeitig Höhenwender und in geringem Maße Auswärtsroller. Ebenso müßte er bei 
Seitwärtsneigung des Kopfes die Wirkung des Obliqu. inf. unterstützen, was jedoch 
C. bei seinen Fällen nicht immer nachweisen konnte. Therapeutisch genügt meistens 
eine Rücklagerung der Sehne mit vertikaler Anheftung, bei geringem Aufwärtsschielen 
reicht die Durchschneidung des oberen Sehnenteils aus. Zum Schluß wird ein Fall 
von artefiziellem Höhenschielen erwähnt, bedingt durch eine ungenügende Durch- 
trennung der Medialissehne, von der ein unterhalb der Horizontalen gelegenes Stück 
nicht abgelöst war. Die Abtrennung desselben führte zum völligen Verschwinden des 
Vertikalschielens. [Bielschowsky] Jesse (Marburg). _ 


Jackson, Edward: Simple methods of orthoptic training. (Einfache Methoden 
orthoptischer Übungen.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, 8. 157 —166. 1922. 

Die „Fusion tubes‘, zuerst von Priestley Smith angegeben, vom Autor modi- 
fiziert, sind 2 etwa 9 cm lange Röhren, die vor beide Augen gehalten werden. Die 
Öffnung auf der Augenseite enthält eine Konvexlinse, deren Brennweite gleich der 
Länge der Röhre ist. In der Verschlußplatte der letzteren befindet sich ein stenopäischer 
Spalt und daneben eine punktförmige Öffnung. Bei binokularem Sehen können die 
beiden Lichtstreifen durch entsprechende Einstellung der Röhren parallel gemacht 
und verschmolzen werden. Zu beiden Seiten des Verschmelzungsbildes liegt ein Licht 
punkt. Oder die beiden Punkte werden — bei entsprechend geänderter Konvergenz — 
zu einem Punkte verschmolzen, der von 2 Lichtstreifen flankiert ist. Änderung des 
Abstandes der Röhrenenden voneinander bedingt eine entsprechende Mehrung oder 
Minderung der Konvergenz, Divergenz oder Vertikaldivergenz — letzteres bei horizon- 
taler Einstellung der Lichtstreifen — oder gegensinnige Rollung der Augen, wenn 
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die Röhren um ihre Längsachse gegeneinander gedreht werden, so daß also hiermit 
Fusionsübungen bei den verschiedenen Formen der Heterophorie (Exo-, Eso-, Hyper- 
und Zyklophorie) gemacht werden können. Bei einseitiger Amblyopie kann die Hellig- 
keit des vom besseren Auge gesehenen Lichtstreifens durch Vorhalten eines Papieres 
von entsprechender Dicke bzw. Durchsichtigkeit variiert werden. Verf. hält diese 
Übungen für besonders geeignet zur Prüfung und Stärkung paretischer Muskeln. 
Eine zweite Vorrichtung, vom Verf. „Monoskop‘ genannt, besteht aus 2 einander 
zunächst parallel gestellten Spiegeln, die das Bild eines Gegenstandes in das eine Auge 
gelangen lassen. Drehung des einen Spiegels, in welchem das vom anderen reflektierte 
Bild anfangs geradeaus gesehen wird, um die Vertikalachse, bewirkt entsprechende 
Verlagerung des Netzhautbildes, so daß auf diese Weise sowohl bei Divergenz (bis 
zu 30°), bei Konvergenz (bis zu 60°) das vom anderen Auge fixierte Objekt auf der Netz- 
hautmitte des abgelenkten Auges zur Abbildung gebracht werden kann. Das Monoskop 
hat nach Ansicht des Verf. gegenüber dem Stereoskop und Amblyoskop den Vorzug, 
daß nicht wie bei letzteren den beiden Augen verschiedene Bilder geboten werden, 
sondern Bilder eines und desselben Objektes unter Bedingungen, die denen des gewöhn- 
lichen Sehens nahezu gleich sind. Bielschowsky (Breslau). 


Mügge, F.: Über objektive Messung von Höhenschielen. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 161—165. 1922. 


Das Vorhandensein von Höhenablenkung, besonders bei Strab. conv. mit anomaler 
Korrespondenz der Netzhäute, aber auch bei Strab. div. nach vorheriger operativer Be- 
seitigung der Seitenablenkung, ist häufig ein Hindernis des binokularen Einfachsehens 
und gibt zu Rezidiven Anlaß. Bisher geschah die Feststellung der Höhenabweichung 
mit dem Maddoxstäbchen, wobei bei Schielenden mit anomaler Korrespondenz bezüg- 
lich der Höhenlage auch falsche Resultate entstehen. Um eine objektive Messung 
der Höhenablenkung zu ermöglichen, konstruierte Mügge einen Apparat, der aus 
folgenden Teilen besteht: 1. Einem Prismensatz, durch welchen dem Beobachter 
die Bilder von beiden Augen des Patienten dicht nebeneinander erscheinen; 2. einer 
Fernrohrlupe, die das Bild vergrößert; 3. einem Mikrometerstab im Okular, der Messung 
an diesem Bilde gestattet; 4. einer Beleuchtungsvorrichtung; 5. ferner ist eine ent- 
fernte Lichtquelle notwendig, deren Reflexbildchen auf der Hornhaut zur Messung 
dienen. Gemessen wird der Abstand der dicht nebeneinanderliegenden und durch 
Drehung am Prismensatz in gleiche Höhe gebrachten Reflexbilder. Die Differenz 
dieses Abstandes wird in Prismenwert umgerechnet (l mm =8° Prisma), so daß 
Messungen bis zu 1° Prisma möglich sind. Fehlerquellen, die auf einer Verschieden- 
heit beider Hornhäute und den verschiedenen Werten des Winkels y beider Augen 
beruhen können, sind nach M.s Erfahrung nur von geringer Bedeutung. Der Apparat 
wird in den optischen Werkstätten von Zeiss (Jena) hergestellt und noch einige tech- 
nische Verbesserungen erhalten. 


' . Aussprache: Bielschowsky weist darauf hin, daß zur genauen Untersuchung des 
Höhenschielens die Doppelbilderprüfung unentbehrlich ist, zumal bei dem von Mügge an-. 
benen Apparat der Winkel y ja unberücksichtigt bleibt und es außerdem für eine richtige 
Indikationsstellung nötig ist, die Vertikalablenkung in den verschiedenen Teilen des Blick- 
feldes zu prüfen, während der Apparat von Mügge nur eine Schielwinkelmessung beim Blick 
geradeaus erlaubt. Bei anomaler Netzhautkorrespondenz gelingt eine objektive Messung 
der Höhenablenkung durch das Aufsuchen des die Einstellungsbewegung aufhebenden Pris- 
mas oder durch Bestimmen der Punkte, an denen die beiden Gesichtelinien auftreffen und 
deren abwechselnde Fixation ohne Einstellungsbewegung möglich ist. Die Strecke zwischen 
beiden Punkten ist die Tangente des Schielwinkels.. — Heimann: Trotz des Müggeschen 
Apparate ist die subjektive Untersuchungsmethode nach Maddox nicht zu entbehren, be- 
sonders in den Fällen, wo eine enge Verbindung zwischen Höhenschielen und der latenten Diver- 
enz besteht, weil während der Fixation, je nach dem Grade des Nachlassens der Konvergenz, 
Vertikalschielen zunimmt. — Mügge (Schlußwort) stimmt Heimann insofern zu, als 
das Höhenschielen erst dann manifest wird, wenn auch die Divergenz manifest wird und 
erst objektiv meßbar ist. Ohne den Wert der subjektiven Messung mit dem Maddoxstäbchen 
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zu verkennen, weist M. doch darauf hin, daß oft die — gering ist, daß wir 
sie mit dem bloßen Auge nicht erkennen können. [Bielschoweky] Jesse (Marburg). 

Jameson, P. Chalmers: Correction of squint by muscle recession with scleral 
suturing. (Korrektion des Schielens durch Rücklagerung mit Skleralnähten.) Trans- 
act. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, 8. 166—181. 1922. 


Mit Rücksicht auf die Unsicherheit des Erfolges der einfachen Tenotomie hat Verf. 
in 56 Fällen von Strab. conv. die abgelöste Sehne durch tiefe Skleralnähte hinter der 
ursprünglichen Insertion fixiert. Er macht eine 7 mm lange Incision in die Bindehaut 
nahe und parallel der halbmondförmigen Falte, verlängert die Schnitte schräg nach 
oben bzw. unten, legt den so gebildeten Lappen zunächst gegen die Hornhaut zurück 
und unterminiert die halbmondförmige Falte, sowie den Muskel bis zum Äquator. 
Nach Ablösung der mit der Klemmpinzette fixierten Sehne werden 3 einfach armierte 
Fäden angelegt. Der mittlere verläuft von außen durch die Bindehaut dicht vor der 
Karunkel, dann durch die Sehne unmittelbar hinter der Klemme von außen nach innen 
und zur Sicherung der Haltbarkeit gleich noch einmal von innen nach außen dicht 
oberhalb des ersten Durchstichs an die Oberfläche der Sehne, weiter durch die Selera 
und zum Schluß durch den der Hornhaut benachbarten Wundrand der Bindehaut. 
Die beiden anderen Fäden werden ober- und unterhalb des ersten durch den hinteren 
Wundrand der Bindehaut, Sehne, Sclera und vorderen Wundrand der Bindehaut 
geführt. Die geknüpften Fäden werden auf dem Nasenrücken mit Heftpflaster fixiert, 
was ihre Entfernung (nach 6—7 Tagen) erleichtert. Das Maß der Rücknähung hängt 
von der Größe des Schielwinkels, dem Alter der Patienten, Beständigkeit der Ab- 
lenkung und Dauer ihres Bestehens, Sehschärfe des Schielauges u. a. ab. Bei Ab- 
lenkungen von > 25° wird im allgemeinen um 5 mm einseitig, bei > 40° beider- 
seits um 4 mm zurückgenäht. Der Erfolg der Operation kann durch nervöse und mecha- 
nische Einflüsse, die sich vor der Operation nicht immer voraussehen lassen, beeinträch- 
tigt werden. Postoperative Divergenz ist angeblich in keinem Falle beobachtet worden, 
allerdings betrug die Dauer der Beobachtung nur einige Wochen bzw. Monate. Niemals 
entstand Exophthalmus oder merkliche Retraktion der Karunkel. In der Diskussion 
berichtet R. J. Curdy, daß er seit mehreren Jahren den tenotomierten Muskel durch 
Scleralnaht fixiere, namentlich in Verbindung mit einer gleichzeitigen Vorlagerung 
des Antagonisten. Er legt nur eine einfache Naht in vertikaler Richtung an. Sie 
faßt den oberen Wundrand der Bindehaut und die Tenonsche Kapsel, geht dann 
durch den oberen Teil der abgelösten Sehne, die oberflächliche Schicht der Sclers 
hinter der ursprünglichen Insertion, schließlich durch den unteren Teil der Sehne, 
Kapsel und Bindehaut. Die Rücknähungsstrecke beträgt so viele Millimeter als die 
Schielablenkung; um die gleiche Strecke wird der Antagonist vorgelagert. Das End- 
resultat soll das gleiche sein wie der unmittelbare Operationseffekt. Das Anlegen 
der Scleralsutur ist sehr schwierig wegen der Dünne (0,3 mm), Glätte und Härte der 
Lederhaut in der Gegend des Äquators. Bielschowsky (Breslau). 


~ Jackson, Edward: Accomodation with aphakia. (Akkomodation bei Aphakie.) 
Optician Bd. 64, Nr. 1647, 8. 127—128. 1922. 


Verf. zählt die verschiedenen Ursachen auf, die eine Akkommodation des apha- 
kischen Auges vortäuschen bzw. wirklich hervorbringen können: 1. Vergrößerung 
des Abstandes zwischen Brille und Hornhautscheitel, 2. schiefes Hindurchsehen durch 
das Glas, 3. ungenaue Korrektion (Überkorrektion), 4. verschiedener Refraktions- 
zustand in verschiedenen Teilen der Pupille, 5. Blendenwirkung bei sehr enger Öffnung, 
6. besondere Fähigkeit, unscharfe Bilder auszudeuten, 7. Änderung des Brechzustandes 
durch Druck auf den Augapfel, 8. die Theorie, daß ein Teil des Glaskörpers einen höheren 
Index habe als ein anderer, wird angezweifelt. Weitere genaue Untersuchungen sind 
erwünscht. Kirsch (Sagan). 
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Mehrtens, H. G. and Otto Barkan: The use of the pupilioscope in neurology. 
(Der Gebrauch des Pupilloskops in der Neurologie.) California state journ. of med. 
Bd. 21, Nr. 1, S. 13—14. 1923. 


Nach einer kurzen Beschreibung des Instruments (vgl. dieses Zentribl. 6, 8. 79 
berichten die Verff. über ihre pupilloskopischen Befunde an 108 Patienten der Nerven- 
klinik der Stanford-Universität. Sie untersuchten bei verschiedenen Affektionen des 
Zentralnervensystems die Häufigkeit des Argyll- Robertsonschen Phänomens 
(A.R.). Das Material ist in 4 Gruppen geteilt: 1. Unter 25 Fällen mit positivem Blut- 
Wassermann und negativem Liquor hatten 10 positiven A.R.; von diesen zeigten 5 
keinerlei andere Zeichen einer Erkrankung des Zentralnervensystems. Es fragt sich, 
ob der negative Wassermann im Liquor durch Ausheilung einer früheren Neurosyphilis 
zu erklären oder als Zeichen einer Remission im Verlaufe eines fortschreitenden Pro- 
zesses zu deuten ist. — 2. Bei 30 Fällen aktiver Neurolues fand sich A.R. 23mal. — 
3. Neurolues ohne Veränderung des Liquors bestand in 25 Fällen; darunter 20 mal 
A.R. — 4. In der 4. Gruppe sind die Fälle mit negativem Wassermann in Blut und 
Liquor zusammengefaßt. 7 mal konnte nur durch das Vorhandensein des A.R. die 
Diagnose gestellt werden. In 9 Fällen handelte es sich um Encephalitis; darunter 
fand sich nicht einmal A.R. Die Verff. glauben, daß das Bestehen des A.R. immer 
für Neurosyphilis und gegen Encephalitis spricht. — Das A.R.-Phänomen ließ sich 
in 63%, der positiven Fälle nach der bisherigen Prüfungsmethode, in 34%, nur mit 
Hilfe des Pupilloskops feststellen. Wirth (Berlin). 


Macht, David I.: Contribution to the chemicopharmacodynamie relationship 
of atropin and homatropin. (Beitrag zur pharmakodynamischen Verwandtschaft des 
Atropins und Homatropins.) (Pharmacol. laborat., John Hopkins univ., Baltimore.) 
Transact. of the Americ. ophtb. soc. Bd. 20, S. 87—90. 1922. 

Allgemein wird angenommen, daß die pupillenerweiternde Wirkung des Atropins 
und des Homatropins ganz gleichgeartet ist. Verf. ist nach Versuchen an überlebenden 
glatten Muskeln zu dem Resultat gekommen, daß der erschlaffende Einfluß des Homa- 
tropins auf die Muskelzellen selbst größer ist als der des Atropins. Die Wirkung des 
Homatropins auf die Pupille sei nicht ausschließlich durch Lähmung der parasympathi- 
schen Innervation, sondern auch durch Beeinflussung der Muskelzellen zu erklären. 

In der Aussprache zu diesem Vortrag betont Rochat aus Groningen, daß die Lösung 
fester Synechien bei Iritis durch Atropin dafür spreche, daß nicht nur eine Sphincterlähmung, 
sondern auch eine Dilatatorkontraktion zustande komme. Jess (Giessen). 


Netzhaut und Papilio: | 

Behan, Joseph L.: Theo fundus changes in nephritis. (Hintergrundsverände- 
rungen bei Nephritis.) (Dep. of ophth., Long Island coll. hosp., Brooklyn.) Transact. 
of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 
1922, S. 44—59. 1922. 

Behan kann der Meinung Moschcowitz’ nicht beipflichten, daß nämlich sowohl 
die Arteriosklerose als die Retinitis albuminuria und die Nephritis Äußerungen einer 
primären Erkrankung aller Blutgefäße sind, welche als eine essentielle Blutdruck- 
erhöhung beginnt. Mehr nähert er sich der Meinung Bulsons, der sagt, daß die Fundus- 
veränderungen bei erhöhtem Blutdruck und die verschiedenen Typen von Nephritis 
durch toxische Stoffe im Blute verursacht werden, indem er sich zugleich den Folge- 
rungen Cushings und Bordleys anschließt, daß nämlich die Schwellung des Nervus 
opticus und das Oedema retinae durch einen erhöhten Druck der Cerebrospinalflüssig- 
keit zu erklären sind. B. stützt seine Anschauung mit der Beschreibung eines Falles 
von Toxaemia bei Gravidität, wobei die Augenerscheinungen nur zu erklären waren 
durch die toxischen Stoffe im Blute oder durch einen erhöhten intrakraniellen Druck. 
80 Fälle von Nephritis sind von B. untersucht und in Tabellen aufgezeichnet worden. 
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In diesen Tabellen findet man: die Form der Nephritis; den systolischen und diasto- 
lischen Blutdruck; die Quantität Eiweiß im Urin und die Anwesenheit von Sedimenten; 
die Quantität Harnstoff, Harnsäure, Kreatinin und Zucker im Blute, der Leukocyten- 
zahl und die Veränderungen in der Netzhaut, nämlich: stark gefüllte Venen, Sklerose 
der Gefäße, Netzhautblutungen, Netzhautödem, Ödem der Papille und Degeneration 
der Netzhaut. Aus den Tabellen läßt sich u. a. folgendes schließen. In 71% der Fälle 
gab es Gefäßsklerose und in 22%, der Fälle war dies die einzige Erscheinung. Bei 87%, 
der Fälle mit Gefäßsklerose wurde ein erhöhter Blutdruck gefunden. Netzhautblutungen 
fand er in 32%, der Fälle, meistens zusammen mit Gefäßsklerose, Blutdruckerhöhung 
und Harnstoffretention; jedoch waren nicht immer Gefäßveränderungen nachweisbar. 
Netzhautödem sah er in 20%, der Fälle; meistens zusammen mit Harnsäureretention 
und relativ geringer Blutdruckerhöhung; die Albuminurie war in diesen Fällen meist 
ziemlich stark. Odem der Papille wurde im allgemeinen mehr bei dem chronischen 
und Netzhautödem, mehr bei den akuten Stadien der Nephritis gefunden. Bei dem 
Ödem der Papille hat man eine schlechte Nierenfunktion und einen erhöhten intra- 
kraniellen Druck zu erwarten. Die Retention im Blute ist höher, wenn die Gefäß- 
sklerose geringer ist; B. betrachtet die Sklerose daher als eine natürliche Verteidigung 
und nicht als einen kausalen Faktor für die Retinitis. Auch die Netzhautdegeneration 
findet sich meist bei den chronischen Formen der Nephritis und ist immer von Blut- 
druckerhöhung begleitet. C. Otto Roelofs. 
Bell, George Huston: Retinitis proliferans of both eyes due to secondary anemia 
produced by Hodgkin’s disease: Report of a case. (Ein Fall von Retinitis proliferans 
beider Augen infolge sekundärer Anämie bei Hodgkinscher Krankheit.) Transact. of the 
Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 242—245. 1922. 
Der 24jährige Patient war wegen Hodgkinscher Krankheit seit 20 Monaten zuerst 
mit Neosalvarsan und dann mit Röntgenstrahlen behandelt. Vor 2 Jahren begann bereits 
eine Abnahme des Sehvermögens zu gleicher Zeit mit dem Beginn der Drüsenschwellungen. 
Damals wurden Netzhautblutungen festgestellt. Bell fand jetzt Drüsenschwellungen im 
Nacken, unter der Achsel und in der Schenkelbeuge, eine Bronzefarbe der Haut, Hyperämie 
der Conjunctiven und Anisokorie. Die Sehschwäche links nahm rascher zu als auf dem anderen 
— Beiderseits fand sich ophthalmoskopisch eine ausgedehnte, aber umschriebene, weit 
in Glaskörper hineinragende Retinitis proliferans interna, auf deren Kuppen ungemein 
zahlreiche feinste Blutgefäßschlingen ähnlich einem Wundernetz verliefen. Im Blut bestand 
eine ausgesprochene sekundäre Anämie. Durch subcutane Injektionen von Arsen besserte 
sich das Blutbild ganz erheBlich, die Drüsenschwellungen verschwanden, das Körpergewicht 
stieg um 30 Pfund in die Höhe. Der Augenbefund blieb unverändert. Nach 8 Wochen konnte 
der Kranke sein Studium wieder aufnehmen. Behr (Kiel). 


McGuire, Hunter H.: Observations, extending over a period of three months, 
in a case of lipaemia retinalis. (Drei Monate lange Beobachtung einer Lipaemia 


retinalis.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 235—241. 1922. 

Bei dem 33jährigen Mann bestand seit 2 Jahren ein Diabetes mit allgemeiner Schwäche, 
Abmagerung, Durst, Hunger, Polyurie, etwas Husten, Auswurf und leichten Hautverände- 
sungen. Daneben war bei normaler Sehschärfe eine leichte Ermüdbarkeit der Augen auf- 
getreten. Die Pupillen waren normal, ebenso der übrige Augenbefund bis auf den Augenhinter- 
grund. Hier zeigte sich die Farbe des Fundus mehr rosa, die Chorioidealgefäße waren nicht 
sichtbar, sämtliche retinalen Blutgefäße waren lachsfarben mit Ausnahme zweier feiner Zweige 
im oberen und unteren nasalen Quadranten, in denen das Blut eine Rahmfarbe hatte. Arterien 
und Venen waren durchaus gleichfarbig. Die Gefäße selbst hatten normales Kaliber und einen 
normalen Verlauf, die Reflexstreifen waren nur schwach sichtbar. Die Papillen waren blasser 
als sonst und wachsartig verfärbt. Im Urin 5% Zucker. 2 Wochen später nahmen die Blut- 
gefäße eine mehr normale Farbe an und an den Hauptstämmen konnten die Arterien wieder 
von den Venen unterschieden werden. Nach 8 Wochen war in sämtlichen Gefäßen die normale 
Farbe wiedergekehrt und der Reflexstreifen in normaler Breite und Deutlichkeit zu erkennen. 
Der Fettgehalt des Blutes hatte sich in dieser Zeit von 8600 mg in 100 ccm auf 3700 mg zurück- 
—— dagegen war der Zuckergehalt von 540 mg auf 650 mg in 100 ccm gestiegen. Im Urin 

lieb der Zuckergehalt während der ganzen Beobachtung konstant. Behr (Kiel). 

Bolten, G. C.: Über die Stauungspapille. Nederlandsch tjidschr. v. geneesk. 
Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 5, 8. 422—431. 1922. (Holländisch.) 


Diese Arbeit ist wesentlich eine Übersicht der bezüglichen Literatur. Angenommen 
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wird, daß die Stauungspapille eine Erscheinung des erhöhten Gehirndruckes ist und 
daß der erhöhte Druck die Folge einer Überfüllung und Ausdehnung der Gehirnventrikel 
ist. Ausnahmen gibt es, wo ein direkter Druck auf den Nervus opticus oder das Chiasma 
da ist. Die Ursache einer Anhäufung der Cerebrospinalflüssigkeit ist entweder eine 
gesteigerte Produktion oder ein behinderter Abfluß. Die Cerebrospinalflüssigkeit 
wird nicht betrachtet als ein Transsudat, sondern als ein Sekretionsprodukt. Die Abfluß- 
wege der Flüssigkeit aus den Ventrikeln werden beschrieben. Der größte Teil kommt 
in den subarachnoidealen Raum und wird von den Pacchionischen Granulationen 
aufgenommen. Sind alle Öffnungen des vierten Ventrikels durch angeborene Fehler 
verschlossen, dann entsteht ein Hydrocephalus internus. Die Abschließung der Fora- 
mau (Magendii, Luschkae) kann auch durch Geschwülste verursacht sein. Ganz gleiche 
Erscheinungen erhalten wir bei einem Zerdrücken des Aquaeductus Sylvii. Der an- 
geborene Iydrocephalus ist meistens die Folge einer Entzündung (Lues) des Plexus 
chorioideus urü Je=-Ependyms, wobei eine starke Steigerung der Flüssigkeitsproduk- 
tion. Die Abflußwege könn dabei normal sein oder versperrt durch Fibrinpfröpfchen. 
Auch bei der Meningitis ist eine Überproduktion von Flüssigkeit möglich, so daß die 
Stauung sich bis in die Ventrikel fortpflanzt. Bei dem erhöhten Gehirndruck findet 
auch ein Druck auf die Venen und Sinus statt; hierdurch wird der Abfluß des Blutes 
beeinträchtigt und nimmt die Stauung weiter zu. Weniger leicht läßt sich die Stauung 
bei manchmal kleinen Blutungen erklären; von solchen Fällen gibt Verf. zwei Beispiele. 
Er meint, daß vielleicht Blutgerinnsel die Öffnungen abschließen. Für die Erklärung 
der Stauungspapille bei Syringobulbie wird ein Ödem zur Zeit der Gliosis angenommen, 
welches Ödem den Abfluß durch den Aquaeductus behindert. Etwas Ähnliches wird 
angenommen bei der Gehirnembolie. Bei den Geschwülsten wird die Stauung auf 
mechanischer Weise entstehen; bei den Geschwülsten in der Nähe des kleinen Gehirns 
ist die Möglichkeit einer Abschließung der Foramina sehr groß (geschlossener Hydro- 
cephalus). Große Gehirngeschwülste, welche langsam wachsen, können ohne Stauungs- 
papille verlaufen; von solchen Fällen werden schließlich einige Beispiele gegeben. 
C. Otto Roelofs (Amsterdam). 


Sehinek: Ein Fall von Stauungspapille bei Thrombopenie. Ein Beitrag zur Frage 
der Papillenveränderungen bei den hämorrhagischen Diathesen. (Univ.-Augenklin., 
Königsberg i. Pr.) Zeitschr. für Augenheilk. Bd. 49, H. 5, S. 265—280. 1923. 


Schinck bringt zuerst eine Zusammenstellung der Diathesen nach Frank und 
Glanzmann und bespricht dann die Literatur der Augenstörungen bei den verschie- 
denen Formen, die noch wenig umfangreich ist. Es zeigt sich dabei, daß mehrfach 
Ödeme der Papille beobachtet sind, die nicht auf entzündliche Ursachen, sondern 
nur auf Blutungen in die Opticusscheiden oder den Schädelraum zurückgeführt werden 
können. 


Eigener Fall: Familienanamnese belanglos. Im 12. Jahr auffallend langdauernde Blu- 
tungen. 5 Wochen dauernde erste Menses mit 17 Jahren. Galliges Erbrechen. Stypticinkut 
mit einjährigem Erfolg. Danach Rückfall, durch zweimalige Ovarialbestrahlung geheilt. Jetzt 
wieder langdauernde Blutungen mit Doppeltsehen. Befund: Rechts wie links Stauungspapille 
(3D.) mit steilen, von lachenförmigen Blutungen bedeckten Rändern. Typisches Blutbild 
der Thrombopenie. Blutungszeit 35 Minuten. Gerinnungszeit unwesentlich verlängert. Hämor- 
rhagien an den Extremitäten, Abducensparese rechts. Liquordruck normal, WaR. negativ. 
Nach raschem Rückgang Rückfall aller Symptome in verstärktem Maße unter Schwindel 
und heftigen Kopfschmerzen. Völlige Heilung durch mehrfache Milzbestrahlung nach ®/, Jahren. 


In diesem und ähnlich gelagerten Fällen sprechen die Hirnsymptome und die 
Doppelseitigkeit bei Abwesenheit aller entzündlichen Erscheinungen für Blutungen 
als Ursache. Dahin weist auch der Symptomenkomplex: beiderseitige Stauungspapille 
und einseitige Abducensparese bei anderen raumbeengenden Prozessen im Schädel- 
innern, besonders bei Neubildungen und Abscessen fast aller Hirnteile, bei denen oft 
nur Fernwirkung auf den Muskelkern in Frage kommt. Da zur Zeit der Punktion 
trotz noch bestehender Stauungspapille die intrakraniellen Blutungen schon wieder 
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resorbiert sein können, braucht wie im eigenen Fall der Liquordruck nicht erhöht zu 
sein. Wegen der Blutungsneigung unterblieb eine Wiederholung der Punktion während 
des Rezidivs. Scheerer (Tübingen). 


Pickard, Ransom: A method of recording dise alterations and a study of the 
growth of normal and abnormal disce cups. (Eine Methode, um Veränderungen 
der Papille aufzuzeichnen und eine Studie über die Zunahme der physiologischen 
und pathologischen Exkavation.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 2, S. 81—90. 1923. 


Die Methode der Aufzeichnung der mit dem Augenspiegel festgestellten Grenzen 
der Papille und des Gefäßtrichters ist die übliche, welche wohl jeder Ophthalmologe 
einmal verwendet hat, um sich auch bildlich Veränderungen an der Papille zu merken. 
Hinsichtlich der Formen des Gefäßtrichters unterscheidet Pickard 4 Arten: 1. koni- 
sche, in welchen die Öffnung der Basis kleiner ist als die der Oberfläche (unter 7 Fällen 
6 mal), 2. zylindrische (unter 7 Fällen einmal), 3. stufenförmige, 4. kugelförmige (vor 
allem im vorgeschrittenen Stadium des Glaukoms). In 11 normalen Fällen hat P. 
eine Zunahme des Umfanges des Gefäßtrichters beobachtet im Betrage von 6—18% 
der Papillenfläche. Die Untersuchungsintervalle betrugen 4—19 Monate, das Alter 
der Patienten 8—68 Jahre. Die Zunahme der Exkavation erfolgte in allen Fällen 
bis auf einen nach der temporalen Seite. In der Jugend ist sie verursacht durch das 
Wachstum des Auges, von den Jünglingsjahren an aber die Folge des Druckes des Glas- 
körpers, der die Höhlung des Gefäßtrichters ausfüllt. Beim chronischen Glaukom 
erfolgt die Verbreiterung in allen Richtungen, in der Mehrzahl der Fälle in konischer 
Form, und zwar wird der temporale Papillenrand früher erreicht als der nasale. Die 
Verbreiterung des Gefäßtrichters beginnt an der Oberfläche in der Papille meistens 
ebenfalls auf der temporalen Seite. Wenn auch gelegentlich eine glaukomatöse Exkava- 
tion 22%, und eine physiologische 70%, der Papillenfläche einnehmen kann, so muB 
doch eine Verbreiterung eines Gefäßtrichters bei Jugendlichen immer den Verdacht 
auf ein beginnendes Glaukom erregen, auch wenn Sehschärfe und Gesichtsfeld normal 
sind. Die Glaukome mit einer kleinen Exkavation zeichnen sich vielfach durch besondere 
Schmerzhaftigkeit aus, sie stellen anscheinend eine Zwischengruppe zwischen chron)- 
schem und subakutem Glaukom dar. Sie neigen zur vollkommenen Ausheilung durch 
die Therapie. Ob eine Exkavation sich wieder zurückbilden kann oder nicht, und 
ob das Vorhandensein einer großen physiologischen Exkavation in der Kindheit zu 
Glaukom prädisponiert, sind Fragen, die P. vorläufig nicht beantworten kann. Behr. 


Green, A. S. and L. D. Green: Ophthalmoscopy by red free light. (Ophthal- 
moskopie in rotfreiem Licht.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 1, S. 16—18. 1923. 


Die Verff. geben einen gedrängten Überblick über die Theorie und Technik der Augen- 
spiegeluntersuchung im rotfreien Licht, weisen auf die Vorteile dieser Methode hin, die sich 
besonders in der Diagnostik der Netzhaut- und Sehnervenerkrankungen offenbart und schildern 
n Schlag worten einige pathologische Hintergrundsbilder, wie sie im rotfreien Lichte erscheinen. 
Nichts Neues. Hanke (Wien). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Demaria, Enrique B. und Juan Layera: Retrobulbäre Neuritis optica bei Er- 
krankung der hinteren Nebenhöhlen. Semana méd. Jg. 29, Nr. 47, S. 1057—1063. 
1922. (Spanisch.) 

Ein 34jähriger Mann ohne besondere frühere Erkrankungen bemerkt seit 15 Tagen eine 
Verschlechterung des Sehvermögens auf dem rechten Auge. Zu derselben Zeit beobachtete er, 
daß aus der Nase ein gelblichweißes, stark riechendes Sekret abgesondert wird, das bei Neigung 
des Körpers nach vorn zunimmt. Das Sehvermögen nimmt von Tag zu Tag ab. Bei der Unter- 
suchung bietet das rechte Auge äußerlich und innerlich nichts Besonderes. Das Gesichtefeld 
ist normal in seinen Außengrenzen, dagegen findet sich ein Skotom für Weiß zwischen 15 und 
30° auf der temporalen Seite und ein größeres Skotom für Rot und Grin (positiv, van de 
Hoeve). Visus rechts 1/1 Eine Röntgenaufnahme zeigt eine Sinusitis max. dext. und Sinusitis 
ethmoidal und sphenoidal. Diagnose: Neuritis retrobulb. infolge von Entzündung der Sieb- 
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beinzellen. Einige Tage später klagte der Patient über Verminde des Sehens auf dem 
linken Auge. Das linke Auge ist äußerlich und innerlich normal, doch findet eich bei der Ge- 
sichtsfeldaufnahme ein Skotom für Weiß zwischen 15 und 20°, ein größeres für Rot und ein 
noch größeres für Grün; jedoch sind diese Skotome kleiner als die auf dem rechten Auge. 
Nach der Operation von Cadwell Luo trat in kurzem eine bedeutende Verkleinerung der 
Skotome ein, so daß Patient bald entlassen werden konnte. Kassner (Essen-Ruhr). 


Lottrup-Andersen: Seltene Fälle von Neuritis retrobulbaris. (Ophth. Ges., Kopen- 
kagen, Sitzg. v. 7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 2, 8. 7—15. 1923. (Dänisch.) 

4 Fälle einseitiger horizontaler Hemisnopsia inferior: 1. 77jähriger Mann. Im Anschluß 
an eine Influenza Blindheit erst auf dem einen Auge im Laufe von 5—6 Tagen. 7 Wochen da- 
nach dasselbe auf dem anderen Auge. Zustand während der letzten 2 Monate unverändert. 
Im linken Auge wurde Atrophie der Sehnervenpapille nachgewiesen, im rechten Auge ver- 
wischte Grenzen der Papille mit geschlängelten Gefäßen. V.o.8.=0,0.d. ca. &/,. Vom 
rechten Gesichtsfeld fehlt die untere Hälfte. Patellar- und Achillessehnenreflex sehr schwach. 
Das Röntgenbild zeigte Dilatation der Sella turcica. — 2. 2ljähriger Seemann. Nach einer 
akuten febrilen Krankheit geschwächte Sehkraft auf dem linken Auge. 5 Monate später fand 
sich bei der Untersuchung: V. o. 8. < /x. Defekt der unteren Hälfte des Gesichtsfeldes mit 
horizontaler Begrenzung durch das Zentrum sowohl für Weiß wie für Farben, auch die tem- 
poralen Grenzen eingeschränkt. Die Papille oben bleich. Rechtes Auge normal. Sella turcica 
auf der Röntgenphotographie flach: Rhinologisch nichts Abnormes nachweisbar. Die Sieb- 
beinzellen wurden jedoch eröffnet. Ein paar Monate später fand sich V. < ®/,, aber Gesichts- 
feld unverändert. — 3. 26jährige Frau. Nebelsehen nach unten auf dem linken Auge, einige 
Tage dauernd, angeblich nach einer Erkältung. Bei der Untersuchung wurde auf dem linken 
Auge V. <®/, gefunden und im Gesichtsfeld relatives Skotom für Weiß in der unteren Hälfte, 
begrenzt durch eine horizontale Linie durch das Zentrum, in gleichem Ausmaße absolutes 
Skotom für Rot und Grün. Rechtes Auge normal und der Befund auch im übrigen negativ. 
Knapp 3 Monate später fanden sich beinahe ganz normale Verhältnisse auch für das Gesichts- 
feld. — 4. 47 jährige Frau. Nach einem Fall vor 2 Jahren etwas herabgesetzte Sehkraft auf dem 
linken Auge. V.o.s. ’/i& 0. d. < 5/ẹe Geringer Exophthalmus links, Enophthalmus rechte. 
Im Lauf von 8 Monaten ist der Exophthalmus auf der linken Seite bedeutend gewachsen 
und die Sehkraft auf diesem Auge auf ®/,, gesunken. Im übrigen negativer Befund, nur fand 
sich auf dem Röntgenbilde direkt über dem Proc. clin. ant. ein halbkreisförmiger Schatten. 
Die Gesichtsfeldgrenzen für Weiß stets normal, für Rot auf der linken Seite horizontale Hemi- 
anopsia inf. Nach Annahme der Verf. sind Fall 2 und 3 durch multiple Sklerose verursacht, 
4 vielleicht durch einen verkalkten Tumor. Hagen (Kristiania). 


Foresti, Giuseppe: Intorno ad un caso di turricefalia. (Ein Fall von Turm- 
schädel.) (Istit. di clin. pediatr., univ., Parma.) Pediatria Jg. 31, H. 2, S. 90—95. 1923. 

Angeborener Turmschädel mit geringen Symptomen bei 1l10jährigem Knaben. Außer 
Krämpfen im 1. Lebensjahr und langsamer Entwicklung nichts als Exophthalmus beiderseits 
und sehr blasse Papillen bei normalem Visus und Gesichtsfeld. Beobachtungsdauer 2 Jahre. 
Als Ätiologie wird angenommen: 1. für die Papillenblässe eine Zirkulationsanomalie; 2. für 
den Turmschädel fötale Wachstumsstörung irgendwelcher Art, da Lues und Tuberkulose aus- 
zuschließen sind. Trappe (Weimar). 


Cosmettatos, G. F.: Sareome primitif du nerf optique. (Primäres Sarkom des Seh- 


nerven.) Rev. gen. d’opht. Bd. 87, Nr. 1, 8. 5—14. 1923. 
Cosmettatos berichtet über einen Fall von Sehnerventumor, der hinter dem Bulbus lag, 
ohne ihn in Mitleidenschaft zu ziehen (es bestand ophthalmoskopisch hochgradige Steuungs- 
pille mit Netzhautblutungen), und sich aus zwei rundlichen, hintereinander gelegenen 
Knoten von 3 bzw. 21/,cm Durchmesser zusammensetzte. Makroskopisch sah man auf dem 
Querschnitte den zentral gelegenen Sehnervenstamm von Tumormasse umgeben. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab, daß die Tumoren aus großkernigen Rundzellen aufgebaut sind, 
die in Nestern oder langen Zügen angeordnet sind, zwischen denen Bindegewebsbündel ver- 
laufen. Innerhalb der Zellmassen liegen von Endothel ausgekleidete, mit roten Blutkörperchen 
erfüllte Gefäßhohlräume. Stellenweise, besonders in den zentralen Teilen, besteht Nekrose. 
Die Tumorzellen infiltrieren den ganzen Sehnerven und seine Scheiden, nur am distalen Knoten 
istein Teildes Nerven erhalten. Mit Rücksicht auf die Lokalisation der Nekrose in dem zentralen 
Teil der Geschwülste, also in den Nervenstamm selbst, nimmt C. diese Stelle auch als Ursprungs- 
ort des Tumors an und hält ihn für ein primäres Sarkom des N. opticus. Hanke (Wien). 


Sanetis, A. G. de: A case of amaurotic family idiocy with symptoms simu- 
lating tetany. (Ein Fall von familiärer amaurotischer Idiotie mit Symptomen, welche 


Tetanie vortäuschten.) Internat. clin. Bd. 4, ser. 32, S. 225—227. 1922. l 
Knabe jüdischer Abstammung, 2 Jahre und 9 Monate alt. Vorgeschichte: Keine 
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Tuberkulose oder Lues. Eltern und ein Bruder gesund. Zuerst normale Entwicklung. Nach 
1 Jahr wurde das Kind gleichgültig gegen die Umgebung, keine Spiellust, keine Kraft zum 
Festhalten, Reizbarkeit, Gewichtsabnahme, hohe Temperatur, Krämpfe, bei denen das Kind 
plötzlich starr wurde. Hände und Füße 2-3 Minuten lang steif in eigentümlicher Stellung. 
Seit dem Ende des 2. Lebensjahres beständiger Spasmus. Befund: Abmagerung, Gewicht 
15. Pfund, Spasmus und Opisthotonus, trockne schlaffe Haut, keine Cyanose, vorspringende 
Stirn- und Scheitelhöcker, vordere Fontanelle geschlossen, Augen blind, Pupillen nicht reagie- 
rend, Schielen und Nystagmus. Rosenkranzbrust. Lungen und Herz normal, breiter, auf- 
getriebener Bauch, Milz nicht fühlbar, Leber ein fingerbreit unter dem Rippenbogen, ver- 
breiterte Epiphysen. Arme und Beine spastisch, Handflächen nach außen und oben gedreht, 
Be in Equinusstellung, Chvostek, Trousseau, Kernig und Oppenheim positiv, Urin normal, 
leichte sekundäre Anämie. Blutkalk etwas geringer als normal. Blut und Spinalflüssigkeit 
zeigten negativen Wassermann. Im Augenhintergrund blasser Opticus und kirschroter Fleck. 
Diagnose: Chronische Tetanie bedingt durch amaurotische Idiotie in einem rhachitischen 
Kinde. Kalk und Lebertran ohne jeden Erfolg. Prognose schlecht. Handmann (Döbeln). 
Lenz: Anatomische Untersuchungen über Encephalitis. Ber. über d. 43. Vers. 


d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 192—193. 1922. 


Stereoskopische Mikrophotographien histologischer Befunde bei 6 Fällen von 
Encephalitis lethargica; hauptsächlich Nissl- und Giemsafärbung. Die Veränderungen 
lokalisieren sich in der grauen Substanz des Hirnstammes. Für eine Lokalisation 
der klinischen Augenstörungen erwiesen sich die Schädigungen als zu diffus. Die 
Veränderungen sind: sehr starke Infiltration der Gefäßscheiden vorwiegend durch 
kleine Lymphocyten, abstammend von Gefäßwandelementen, Wanderung entlang der 
Lymphscheiden. Ferner sieht man typische Plasmazellen und große Zellen mit blassem 
Kern von embryonalem Typus, ebenfalls Abkömmlinge der Gefäßwandzellen. Zu 
diesen Zellelementen kommen noch bei der Infiltration des Parenchyms mehr oder 
weniger reichlich Elemente, die von den Gliazellen abstammen. Außerordentliche 
Variabilität der Zellbilder, die ohne Rücksicht auf die Herkunft als „Polyblasten“ 
zu bezeichnen sind. Differentialdiagnostisch gegenüber Grippeencephalitis ist das völlige 
Fehlen von Leukocyten. Sehr ausgesprochen ist eine schwere Schädigung der Ganglien- 
zellen. Auffallend ist die Widerstandsfähigkeit ganz großer Ganglienzellen. Dies erklärt 
vielleicht das Fehlen einer kompletten Lähmung eines isolierten Augenmuskels. Be- 
sonders charakteristisch ist die Schädigung der Ganglienzellen unter dem Bilde der 
„Neuronophagie‘‘. Die „Polyblasten‘ lagern sich an die Ganglienzelle an und dringen 
in dieselbe ein. Die Ganglienzelle zerfällt immer mehr, und schließlich sieht man nur 
einen Polyblastenhaufen. Ein Frühstadium der Erkrankung ist eine wabenartige 
Bildung des Kernkörperchens statt des normalen einzigen „‚Krystalloides‘‘. Der Krank- 
heitsprozeß wird auf dem Lymphwege propagiert. Die perivasculäre Infiltration geht 
direkt in die deutlich mitbeteiligten Meningen über. So erklärte sich in einem Falle 
die Neuritis n. opt. aus einer Infiltration der Scheiden des Traktus und des Opticus. 
Keiner der angeblichen Erreger konnte gefunden werden, auch nicht der Diplostrepto- 
kokkus. Als konstanten Befund sah der Vortr. in noch wenig geschädigten, nur von 
einigen Polyblasten bedrohten Ganglienzellen an der Grenze der Kernmembran ein, 
sich nach Giemsa intensiv färbendes, sehr kleines Gebilde, das mitunter den Ein- 
druck zweier, aneinander gelagerten Stäbchen machte. Bergmeister (Wien). 


Henschen, 8. E.: Über Sinnesempfindung und Vorstellung aus anatomisch- 
klinischem Gesichtspunkte. Acta med. scandinav. Bd. 57, H. 5, S. 458—501. 1923. 


Als Einleitung zu vorliegender Arbeit gibt Verf. die Definitionen der Termini: 
Empfindung, Wahrnehmung, Vorstellung, welche um so wichtiger sind, als die Be- 
deutung dieser Begriffe, je nachdem sie im philosophischen, psychologischen oder 
aber naturwissenschaftlichen Sinne gebraucht werden, eine sehr verschiedene ist. 
Verf. unterscheidet scharf zwischen dem Empfindungsakt, der ein innerer psy- 
chischer Vorgang ist, und dem Empfindungsobjekt, welches außen liegt und eine 
Erscheinung der Dinge ist, deren Qualitäten auf unsere Empfindungsorgane einwirken 
und dort „Abdrücke‘‘ hervorrufen, die an sich unbewußt, durch einen myste- 
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riösen Bewußtheitsakt sich in Empfindungen verwandeln. Die eben erwähnte 
Verwandlung ist aber nur dann möglich, wenn die Sinnesflächen (id est der Ort, an 
welchem sich die „Abdrücke‘ bilden) nicht isoliert sind. Die Wege, welche zu den 
„höheren“ Flächen führen (Assoziationsfasern zwischen Sinnesfläche und höherer 
Rinde), liegen, nach Ansicht des Verf., in der Umgebung der primären Sinnesflächen. 
So ist z. B. die primäre optische Sinnesfläche in der Calcarina von einer Zone (Peri- 
calcarina) mit verschiedener Cytoarchitektur umgeben, wo zum Teil die unbewußten 
Abdrücke zu bewußten Empfindungen und weiterhin zu Vorstellungen verarbeitet 
werden. Die optischen Vorstellungen kommen in der lateralen occipitalen 
Rinde zustande; sie bleiben aus, wenn entweder die laterale Occipitalrinde (siehe 
Krankengeschichte von Fall 1 und 2) oder aber die Umgebung der Calcarina zerstört 
ist. Für diesen letzterwähnten Fall hat Verf. keine anatomische Kontrolle, wohl aber 
sind in einem Falle (siehe letzte Krankengeschichte) visuelle Halluzinationen bei 
Reizung der Innenfläche des Occipitallappens ohne Läsion der lateralen Rinde 
beobachtet worden. 


Krankengeschichte Falll. (Stauffenberg, Über Seelenblindheit; Wiesbaden 1913). Eine 
60jährige Frau erlitt in kurzen Zeitabständen 2 Schlaganfälle mit Bewußtlosigkeit, Hemi- 
paresis sin, Hemianopsie links. 6 Jahre später folgender Befund: Patientin, die meist stumm 
saß und wie eine Blinde vor sich hin sah, erkannte nicht die Gegenstände, obwohl sie alle, 
die man ihr zeigte, richtig fixierte. 3 vor sie gehaltene Flammen werden als Feuer bezeichnet. 
Beim Gehen konnte sie den größeren Hindernissen ausweichen. Später besserte sich die 
Sehschärfe. Trotz der weitgehenden Restitution des Sehvermögens blieb die Fähigkeit, Gegen- 
stände zu erkennen, während der 6jährigen Beobachtungszeit aufgehoben. Die übrigen Sinne 
wurden zur Identifikation lebhaft benutzt. Taktiles, olfactorisches, gustatorisches Erkennen 
sehr fein. Der Ausfall des —— Erkennens ist das einzige dauernde Symptom. Patho- 
logisch -anatomisch fand sich: „Im linken Occipitallappen Gegend der Calcarina sowie 
ihre Rinde relativ gut erhalten. Es scheint doch, als ob die zentripetale Sehbahn (Fasc. long. 
inf.) in ihrer Funktion etwas beeinträchtigt wäre. Die occipitale Rinde ist im ganzen recht 
gut erhalten, aber die Assoziationswege von der Calcarina, wenn nicht zerstört, doch in hohem 
Grade durch einen luetischen Defekt verlegt.‘‘ — Fall2. Mit 36 Jahren erster epileptischer 
Anfall. Nach dem 2. Anfall erblindet. Später weitere Anfälle. Sieht am Bett die Gestalten, 
erkennt sie aber nicht. Hell und dunkel wird unterschieden, kann aber nicht sagen, ob in der 
Landschaft Bäume oder Häuser sind. Ein vorgehaltenes Papier erkennt Pat. als weißen 
Gegenstand. Farben werden erkannt, nicht die Formen. Gedächtnisschwäche. Pathologisch- 
anatomisch: „Linker Occipitellappen. Hier erscheint die Sehbahn sowie die Rinde der 

rina relativ erhalten. Das Assozistionszentrum zwischen Calcarina und lateraler Rinde 
durch eine Cyste zerstört. Die Occipitalrinde selbst erhalten. Rechte: Calcarina und die 
dorsale Sehstrahlung relativ gut erhalten. Die Assoziationsbahn zur lateralen Rinde mehr 
oder weniger zerstört. Die laterale Rinde zum großen Teil zerstört.‘‘ — 29jähriger Mann. 
Epileptischer Anfall mit Gesichtshalluzinationen in allen Richtungen (Sterne Sonnen usw.) 
bei vollem Bewußtsein. Dann ein epileptischer Anfall mit Bewußtlosigkeit und Krämpfen. 
Nach einem Jahre wiederholt Gesichtshalluzinationen mit hemianopischer Beschränkung 
der Gesichtsfelder nach rechts. Sehschärfe ist jetzt herabgesetzt. Blanungepanille. Bald 
darauf Erblindung und Ertaubung. Pathologisch-anatomisch: „Bilaterales Sarkom 
zwischen den Occipitallappen mit Ausgangspunkt von der Dura. Occipitallappen links: Die 
ganze Innenfläche des Cuneus und angrenzende Partie des Präcuneus durch die von der Dura 
ausgehende Geschwulst, doch nur oberflächlich, angenagt. Die Calcarina sowie die laterale 
Rinde unversehrt. Rechte Hemisphäre: Die Tumormasse nimmt anscheinend fast die ganze 
mediale Rinde des Occipitallappens ein, aber dringt etwa 2cm in die Hirnsubstanz ein. —* 
Calcarinarinde, die ventrale und laterale Rinde nicht ergriffen.“ Koch (Triest). 


Walshe, F. M. R.: A ease of secondary carcinomatous infiltration of the * 
arachnoid of the brain, presenting exelusively ocular symptoms during life: Meningitis 
earcinomatosa. (Ein Fall von sekundärer carcinomatöser Infiltration der Pia-Arachno- 
ides des Gehirns, der während des Lebens ausschließlich Augensymptome zeigte: Menin- 
gitis carcinomatosa.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 3, S. 113—123. 1923. 

Eine 57 jährige Frau litt während der letzten 6 Monate ihres Lebens an linker Abducens- 
lähmung und progressiver primärer Sehnervenatrophie mit Blindheit des linken Auges, zugleich 
on ohne bestimmte Lokalisation; zum Schluß Parese der linken Gaumenhälfte 


maniakalische Erregung. Tod an Bronchopneumonie. Die Untersuchung des Gehirns ergab 
eine lokalisierte Infiltration der Arachnoides und Pia durch carcinomatöse Zellen von acinöser 
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Anordnung. Von der Primärgeschwulst, die nicht gefunden wurde, wird vermutet, daß es sich 
um ein Adenocarcinom des Verdauungstraktus handelt. Vom Gehirn war die ventrale Fläche 
der Brücke oberflächlich infiltriert, zum Teil durch direkte Ausdehnung von den Hirnhäuten, 
zum Teil durch perivasculäre Infiltration der eintretenden Arterien. Hier fand sich auch eine 
Infiltration von Lymphocyten. Der linke Opticus und Abducens waren umgeben und infiltriert 
von Carcinomzellen. Die Infiltration erfolgte auf dem Wege der pialen Septen. Chiasma und 
Traktus waren frei. Vom Opticus war der proximale Teil weit mehr betroffen als der distale, 
an dem letzteren beschränkte sich die Invasion auf die peripherischen Zonen. — Bemerkens- 
wert ist das isolierte Auftreten der Augensymptome, der Fall findet seine Analogie in 2 von 
Saenger veröffentlichten Fällen (1901). Pathologisch-anstomisch ist hervorzuheben, daB 
die Veränderungen der Hirnhäute so zart waren, daß sie erst bei mikroskopischer Untersuchung 
gefunden wurden. @. Abelsdorff (Berlin). 

Hirsch, Rudolf: Über Sehstörungen bei Eklampsie. (Univ.-Frauenklin., München.) 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd.59, H. 3/4, S. 141—146. 1922. 

Hirsch fand unter den 538 Fällen von Eklampsie, die seit 1851 an der Münchener 
Universitäts-Frauenklinik behandelt wurden, 15mal totale Amaurose, 13 mal hoch- 
gradige Amblyopie, meist als Vorzeichen des ersten eklamptischen Anfalles erwähnt. 
Der negative ophthalmoskopische Befund und das Erhaltenbleiben der Pupillenreak- 
tion auf Licht weisen darauf hin, daß es sich um eine Schädigung beider Sehsphären 
durch die gleiche Noxe handelt, welche auch die cerebrale Ursache der übrigen eklamp- 
tischen Symptome bedingt. Dem entspricht es, daß in leichteren Fällen oder während 
der Rückbildung der Sehstörung häufig an Stelle der totalen beiderseitigen homonymen 
Hemianopsie eine einseitige homonyme Hemianopsie festgestellt werden kann. Die 
Prognose für das Sehvermögen ist durchaus günstig, diejenige der Eklampsie wird 
durch das Vorhandensein der Sehstörung nicht beeinflußt. Löhlein (Greifswald). 


Oloff: Über Gesichtsteldbefunde bei psychogenen Erkrankungen. Ber. über d. 
43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 256—259. 1922. 

Als Gesichtsfeldstörungen bei psychogenen Erkrankungen gelten 1. die konzen- 
trische Gesichtsfeldeinengung (k.G.E.) bzw. das röhrenförmige Gesichtafeld, 
2. der Ermüdungstyp Wilbrands und 3. der Förstersche Verschiebungstyp. 
Gegen diese in den Kreisen der Neurologen teilweise durchaus anerkannte Lehre ist 
aber von namhaften anderen Klinikern, z. B. v. Strümpell, Raecke, Nägeli Wider- 
spruch erhoben. Schon v. Michel hat vor 20 Jahren sich anheischig gemacht, beim 
Hysteriker jede beliebige Form von Gesichtsfeldstörung durch Suggestion hervor- 
zurufen. Wissmann konnte bei psychogen Erkrankten durch dauernde Ermahnung 
zur Aufmerksamkeit die k.G.E. zum Schwinden bringen, den Ermüdungstyp sofort 
bessern. Vortr. stellt die Frage, wie lauten die Kriegserfahrungen über diesen Gegen- 
stand? Es liegt eine Arbeit von Kehrer vor, der die k.G.E. als Lieblingsstörung 
bezeichnet und von Goldstein und Gelb, welche dem am Kampimeter nachgewiesenen 
röhrenförmigen Gesichtsfeld eine Berechtigung zusprechen. Vortr. war anfangs auch 
von der Existenzberechtigung der k. G.E. überzeugt und stellte 1916 auf der Kriegs- 
tagung in Heidelberg einen Fall von monosymptomatischer Augenhysterie vor, der 
neben Störungen der äußeren Augenmuskeln und Akkommodationskrampf ein röhren- 
förmiges Gesichtsfeld zeigte. Seitdem hat er aber auf Wissmanns Einwand alle Fälle 
psychogener Erkrankung mehrfach perimetriert und dabei den Aufmerksamkeitsfaktor 
besonders berücksichtigt. Infolgedessen haben sich seine Ergebnisse ‚‚mit einem Schlage 
vollkommen geändert“. Nur bei 2%, der Fälle war die k.G.E. „nicht weg zu peri- 
metrieren“. Auch bei dem 1916 vorgestellten Patienten war bei einer Nachunter- 
suchung das Gesichtsfeld vollkommen normal. Vortr. ist jetzt der Ansicht, daß die 
k. G.E. bei Hysterie ein außerordentlich unsicheres, zu wenig konstantes und zu wenig 
objektives Symptom sei. Auch der Wilbrandsche Ermüdungstyp konnte durch An- 
sporn zur Aufmerksamkeit sofort zum Verschwinden gebracht werden. Nur der 
Förstersche Verschiebungstyp ist hartnäckiger. Er verliert aber als Hysteriesymptom 
dadurch an Wert, daß er auch bei anderen nervösen Erkrankungen, in seltenen Fällen 
auch bei Gesunden, vorkommt. Jess (Gießen). 
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4. Grenzgebiete. 


Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Guth, Ernst: Lungentuberkulose und vegetatives Nervensystem. (Lungenheil- 
anst. „Werinmannsstift‘‘, Aussig-Pockau.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 1, 
8. 94—102. 1922. 

Die Arbeit eröffnet bemerkenswerte Ausblicke auf die Beziehungen der Tuberkulin- 
wirkung zum Nervensystem. Schon Roeckemann stellte den Grad der vasomotori- 
schen Erregbarkeit der Haut als wesentlichen Faktor für das Zustandekommen der 
allergischen Reaktionen in den Vordergrund. Es gelang, durch Verabreichung von 
Adrenalin Rötung und Schwellung der Impfstelle entweder ganz zu verhindern oder 
bedeutend schwächer werden zu lassen als vorher, selbst wenn die Dosis verzehnfacht 
worden war. Ebenso gelingt es, durch Pilocarpin alte Cutan- und Intracutanpapeln 
sowie Stichreaktionen zum Wiederaufflammen zu bringen. Auch die Temperatur- 
beeinflussung durch Tuberkulin wurde bei gleichzeitiger Adrenalinverabreichung so 
verändert, daß trotz Erhöhung der Tuberkulindosis die Temperatursteigerung ausblieb. 
Das gilt für eine bestimmte Gruppe von Fällen, nicht für alle. Eppinger und Hess 
haben festgestellt, daß die Sympathicus- und Parasympathicusgifte auch darin ihren 
Antagonismus zeigen, „daß fast alle Menschen, welche auf Atropin und Pilocarpin 
stark reagieren, unempfindlich gegen Adrenalin sind‘ und umgekehrt. Auf dieser 
Feststellung basiert die Umgrenzung der Begriffe Vagotonie und Sympathikotonie. 
Sympathicusreizung durch Adrenalin ist nun imstande, bei tuberkulösen Menschen 
sowohl die Entstehung der lokalen Entzündungsreaktionen der Haut als auch der 
Temperatursteigerung nach subcutaner Verabreichung sonst pyrogener Tuberkulin- 
dosen zu verhindern; selbstredend nur bei solchen Kranken, deren sympathisches 
Nervensystem einen gewissen Grad von Reizbarkeit besitzt. Zweifellos sind nun die 
exsudativen Formen der Lungentuberkulose durch ein Übergewicht parasympathischer 
Reizzustände, verbunden mit darniederliegender Erregbarkeit des sympathischen 
Nervensystems, gekennzeichnet, während bei den indurativen Formen das sympathische 
Nervensystem zum mindesten normale oder gar gesteigerte Erregbarkeit aufweist. 
Ist nun die Entwicklung der verschiedenen Verlaufsarten der Tuberkulose eine Folge- 
erscheinung des zur Zeit der Infektion bereits „konstitutionell‘‘ vorhanden gewesenen 
sympathikotonen oder vagotonen Zustandes des vegetativen Nervensystems oder sind 
dessen Reizzustände lediglich Begleiterscheinungen der Krankheitsentwicklung? — 
Da alle Infektionserreger spezifische Allgemeinwirkungen und auch eine Art Affinität 
zu bestimmten Zellsystemen zeigen, könnte man annehmen, daß sich die Affinität des 
Tuberkelbacillus dem vegetativen Nervensystem zuneigt. Es könnte sich damit die 
vasomotorische Erregung vom primären Entzündungsherd aus direkt auf den vege- 
tativen Nervenbahnen über den ganzen Organismus verbreiten, abgetönt und ab- 
gestimmt durch die Eigenart der die Erregung verursachenden Tuberkeltoxine. Mög- 
licherweise haben Vagotonus und Tuberkulose gegenseitig fördernde Beziehungen, 
auf die das Eingreifen einer Sympathicusreizung bestimmend einzuwirken vermag. 
Vielleicht dürfte alsdann Tuberkulin nur da angewendet werden, wo die Erregbarkeit 
des Sympathicus groß genug ist, um reaktiv jene für den Organismus günstige Wirkung 
entfalten zu können, welche wir in den gutartigen proliferativen Formen der Tuber- 
kulose verkörpert sehen. Welche Ausblicke sich daraus für die symptomatische Therapie 
der Lungentuberkulose ergeben, soll damit nur angedeutet sein. Jedenfalls entspricht 
der klinisch bestimmbaren Zuteilung der einzelnen Fälle zu den Hauptgruppen der indu- 
rativen und exsudativen Form der Lungentuberkulose eine Scheidung in sympathiko- 
tone und normal erregbare einerseits und vagotone Fälle andererseits, woraus engste 


Beziehungen zwischen Tuberkulose und vegetativem Nervensystem zu folgern sind. 
Köhler (Köln).°° 
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Frommolt, Günther: Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannmittel bei chirur- 
gischer Kindertuberkulose. (Auf Grund vergleichender Nachuntersuchungen ver- 
schiedenartig behandelter Fälle mit besonderer Berücksichtigung der Spätresultate.) 
(Univ.- Kinderklin. u. -Poliklin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, 
8. 218—267. 1922. 


Die Arbeit berichtet über die Erfahrungen der Abteilung, die früher von Tillmann ge- 
leitet wurde, der ein begeisterter Anhänger des Friedmannmittels gewesen ist. Die weitere 
Beobachtung der früher mit dem Mittel behandelten Patienten zusammen mit den Erfahrungen, 
die an Neubehandelten gewonnen wurden, lassen den Autor zu einem gehr skeptischen Urteil 
über den Wert der Friedmannvaccine kommen. Die Arbeit stützt sich auf den Vergleich 
einer Serie von nach Friedmann geimpften Fällen mit einer annähernd gleich großen Serie, 
die in anderer Weise behandelt wurde. Die Kinderklinik Leipzig steht der Tuberkulose gegen- 
über auf dem denkbar konservativsten Standpunkt und vermeidet alle operativen Eingriffe 
solange es geht. 191 Fälle kamen seit dem 1. I. 1918 zur Behandlung, davon wurden 83 Fälle 
nach Friedmann und 108 anderweitig behandelt. Von 146 Patienten konnte das Endresultat 
festgestellt werden, die sich annähernd gleichmäßig auf beide Gruppen verteilten. Die Fried- 
mannimpfungen liegen ?/,—4 Jahre zurück. Das Material wird in 3 große Gruppen gesondert 
vorgeführt: Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose. Der letzten Gruppe werden auch die 
Peritonitisfälle angegliedert. Bei der Spondylitis verteilen sich die Todesfälle etwa in gleicher 
Weise auf beide Oruppen. Bei der Friedmannbehandlung fiel auf, daß die Verstorbenen sämt- 
lich unter meningitischen Symptomen zugrunde gingen, während für die hohe Todesziffer 
der 2. Gruppe in erster Linie die verderbliche Wirkung der Spaltung von Senkungsabscessen 
zur Erklärung herangezogen wird. Jegliche operative Eröffnung eines größeren 
tuberkulösen Senkungsabscesses wird alsäußerst gefährlich strikte abgelehnt. 
— Von 17 mit Friedmann behandelten Spondylitisfällen sind 7 gestorben, im Durchschnitt 
8 Monate nach der Impfung. Die Krankheitsdauer ist demnach im Vergleich zu älteren Sta- 
tistiken (Seemann), die die durchschnittliche Dauer mit 4 Jahren bis zum Tode berechnen, 
auffallend kurz, wofür vor allem aber wohl der bösartige Verlauf der Tuberkulose unter den 
unterernährten Kindern der Kriegs- und Nachkriegszeit haftbar zu machen ist. Ein wesent- 
licher Unterschied in der Krankheitsdauer zwischen Friedmann- und Nichtfriedmannfällen 
ist bei der Knochentuberkulose weder bei geheilten noch bei ungeheilten festzustellen, 
nur muß der wesentlich raschere Ablauf der tödlichen Friedmannfälle im Zusamme 
mit der Häufung der Meningitis Bedenken erwecken. Bei der Gelenktuberkulose trat die 
günstige Heilungstendenz der Tuberkulose der kleinen Gelenke auch bei rein konservativer 
Behandlung und ohne Friedmannimpfung deutlich in Erscheinung. Im übrigen konnte 
bei der Gelenktuberkulose des Kindesalters eine erkennbare Verkürzung der Krankheitsdauer 
im Vergleich zu anderweitig behandelten Fällen mit dem Friedmannschen Heilmittel nicht 
erzielt werden. Bei der bösartigen Form der Halsdrüsentuberkulose war ein günstiger 
Einfluß des Friedmannmittels, wenn überhaupt, so stets nur vorübergehend nachzuweisen. 
Bei der anderen, benignen Form wurden bei beiden Gruppen selbstverständlich Heilungen 
erzielt. Die Peritonitisfälle, die eine sehr hohe Mortalität zeigten, können nicht berück- 
sichtigt werden, weil sie meist erst im Dleusstadium von der inneren Station verlegt wurden. 
Immerhin konnte deutlicher als bei der Knochen- und Gelenktuberkulose 
bei den Drüsenerkrankungen bemerkt werden, daß die Impfung einen ge- 
wissen Anstoß zur Besserung zur Folge haben kann. — Zu der Frage der Friedmann- 
schädigungen wird bemerkt, daß lokale Impftuberkulose nicht beobachtet wurde. Doch ließ 
das neue Auftreten metastatischer Herde nach der Impfung immerhin daran denken, daß die 
Friedmannimpfung das erneute Ausschwemmen von Tuberkelbacillen begünstige. Diese Tat- 
sache läßt sich durch die von Friedmann behauptete Einschmelzung alter tuberkulöser Herde 
unschwer erklären. Bei den Friedmannfällen traten nach der Impfung 4mal so 
häufig neue metastatische Tuberkuloseherde auf als bei den anderweitig Be- 
handelten. Menigitis tuberculosa war unter den Todesfällen der Friedmanngruppe 3 mal 
so häufig als unter den tödlichen Fällen der anderen Gruppe. In ihrem Allgemeinbefinden, 
beurteilt nach dem Körpergewicht, fand sich zwischen Friedmann- und den anderen Fällen 
kein Unterschied. Grauhan (Kiel).°° 
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Referate. 
1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgem. normale Anatomie, vergioichende Anatomie, Anth Em 
Entwicklungsgeschichte, Vererbung, mikroskopische und histologische Technik: 


Stieve, H.: Neuzeitliche Ansichten über die Bedeutung der Chromosomen, unter 
besonderer Berücksichtigung der Drosophilaversuche. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt.3: 
Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 24, S. 491—5687. 1922. 

Die von Morgan und seinen Mitarbeitern in zahllosen, über viele Jahre fort-.. 
gesetzten Vererbungsversuchen gewonnenen Ergebnisse und das darauf aufgebaute 
Hypothesengebäude gehören zum Großartigsten, was die biologische Forschung der 
vergangenen Jahrzehnte aufzuweisen hat, und stehen mit im Mittelpunkte der gegen- 
wärtigen vererbungswissenschaftlichen Arbeit und Diskussion. So begegnet ein kritisches 
Sammelreferat über den Stand der hierher gehörigen Fragen einem hohen Interesse. 
Die vorliegende Arbeit will eine solche scharf kritische Übersicht bieten; sie stellt eine 
Art Kampfschrift dar. Leider findet sich in ihr neben mancher guten Ausführung so 
viel Hyperkritisches, sachlich oder gedanklich Schiefes, ja geradezu Fehlerhaftes, daß 
man sie unmöglich als eine gute Kritik bezeichnen kann. Wir können dieses Urteil 
hier nicht näher begründen, sondern müssen uns damit begnügen, es auszusprechen. — 
Die Arbeit bespricht in einer Anzahl von Kapiteln: die Morgansche Theorie, die 
mathematischen Einwände, die Chromosomen der Taufliege, die Keimzellenreifung in 
ihrer Beziehung zu den Mendelschen Regeln, die Geschlechtschromosomen, das Zahlen- 
verhältnis der Geschlechter, den Einfluß des Weibchens auf das Geschlechtsverhältnis, 
das Geschlechteverhältnis bei der Taufliege, das Nichttrennen der Chromosomen, die 
Lokalisation der einzelnen Gene, die Chromosomen als ausschließliche Träger der Ver- 
erbung. Die das Schlußkapitel bildende Zusammenfassung gipfelt in folgenden Sätzen, 
die wir — ohne ein Wort spezieller Kritik dazu — zitieren: ‚Die einzelnen bei der Tau- 
fliege festgestellten Gruppen von gekoppelten Merkmalen treten nicht in allen Ver- 
suchen in gleicher Zusammensetzung auf. — Es findet dauernd ein Austausch zwischen 
den einzelnen Genen zweier homologer Gruppen statt, der teilweise so verwickelt ist, 
daß er sich mit irgendwelchen Erscheinungen, die sich zwischen zwei Kernschleifen 
abspielen, nicht erklären läßt. — Der Austauschprozentsatz ist nicht der Ausdruck für 
bestimmte Abstände der einzelnen Gene voneinander, sondern lediglich ein Ausdruck 
für irgendwelche gegenseitigen Beziehungen, die nicht räumliche sein müssen und 
dauernd wechseln. — Da der Austauschprozentsatz nicht feststeht, sondern für sehr viele 
Eigenschaften im einzelnen Versuch wechselt, so können auch die gegenseitigen Be- 
ziehungen der Gene zueinander nicht festgelegt sein, sie sind vielmehr in hohem Grade 
variabel.— Ein Beweis für diereihenweise Anordnung der Gene, wie für das Vorhandensein 
von bestimmten Genen überhaupt, kann nicht erbracht werden. Es ist deshalb ein 
Unding, bestimmte „Chromosomenkarten‘“ aufzustellen. — Die Annahme von Lethal- 
faktoren und austauschbeeinflussenden Faktoren zur Deutung sonst unerklärlicher 
Versuchsergebnisse ist unbedingt abzulehnen, soweit sie jeglicher Grundlage entbehrt 
und nur eine, auf den einzelnen Fall zugeschnittene Hilfsannahme darstellt. — Alle diese 
Feststellungen lassen es unmöglich erscheinen, daß der aus den Versuchen errechnete 
Faktorenaustausch während bestimmter Phasen der Kernteilung eintritt. Er muß 
also höchstens in der Zeit der Kernruhe stattfinden. — In ihr müßten die Chromosomen 
vollständig aufgelöst, dann aber bei erneutem Beginn der Teilung wieder so zusammen- 
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gesetzt werden, daß stets die nämlichen Gene im nämlichen Chromosoma wieder in 
der gleichen Anordnung zusammentreffen. — Zahlreiche Versuche haben gezeigt, daß 
das Gen für ein und dieselbe Eigenschaft in verschiedenen Koppelungsgruppen auf- 
treten kann. Das Verfahren der Morganschule nur deshalb, weil die Berechnung eine 
verschiedene Lagerung des Genes ergeben hat, verschiedene Namen für die nämliche 
Erscheinung zu wählen, obgleich sich die tatsächlich ermittelten Erscheinungen nicht 
auseinanderhalten lassen, ist abzulehnen. — Eine deutliche morphologische Unterschei- 
dung der Geschlechtschromosomen, des X- und Y-Gebildes, voneinander ist unmöglich. 
In einigen der hier besprochenen Arbeiten werden, soweit überhaupt zelluläre Unter- 
suchungen ausgeführt sind, die beiden Gebilde ohne Rücksicht auf ihre Form, mit 
X oder Y bezeichnet, je nachdem es die betreffende Berechnung erfordert. — Die morpho- 
logischen bisher aufgedeckten Tatsachen geben nicht den geringsten Grund dafür, dem 
Y-Chromosom eine besondere Stellung gegenüber den anderen Kernschleifen einzu- 
räumen. Infolgedessen kann das Y-Chromosom auch nicht einfach als überflüssig aus- 
geschaltet werden, nur weil sonst die Berechnungen nicht stimmen. — Desgleichen liegt 
auch nicht der geringste morphologische Anhaltspunkt für die Annahme vor, daß der 
angenommene Faktorenaustausch nur beim Weibchen, nicht aber beim Männchen 
stattfindet. — Die im Mikroskop nachweisbaren Veränderungen an den Kernschleifen 
sind überhaupt viel zu grob, als daß sich mit ihnen die feinen Vorgänge der Mendel- 
spaltung deuten ließen... .— Infolgedessen sind wir heute überhaupt noch nicht in der 
Lage, irgendwelche Mendelvorgänge mit den Erscheinungen zu erklären, die wir an 
den Chromosomen im einzelnen, wie an den Geschlechtszellen überhaupt während der Ei- 
und Samenreifung und bei der Befruchtung beobachten können. — Zweifellos spielen die 
Chromosomen bei allen diesen Vorgängen eine hervorragende Rolle. Sie übertragen sicher- 
lich Erbsubstanzen von den Eltern auf die Nachkommen. Die nämliche Fähigkeit besitzt 
aber auch das Protoplasma, und es ist heute noch nicht zu entscheiden, welche Aufgabe 
die beiden Zellbestandteile im einzelnen beim Vererbungsgeschehen trifft.“ Günther Just. 

Weinberg, W.: Statistik und Vererbung beim Menschen. Öff. Gesundheitapfl. 
Jg. 7, H. 8, 8. 253—267. 1922. 

Weinberg weist in seiner Arbeit auf die Wichtigkeit statistischer Untersuchungen 
für die nähere Erforschung der verschiedenen Erbgänge menschlicher Anomalien und 
Erkrankungen hin. Will man hierbei zu exakten Ergebnissen gelangen, so ist die Stati- 
stik als Arbeitsmethode unentbehrlich, notwendig ist aber eine genaue Kenntnis ihrer 
Theorie. Der weitere Ausbau der Vererbungslehre beruht ganz wesentlich auf dem 
Vergleich, der Feststellung der Übereinstimmung oder Nichtübereinstimmung zwischen 
Erwartung und Erfahrung. Die Abweichung gewisser Zahlenergebnisse von dem 
Mendelschema hat uns die Verknüpfung bestimmter Erbanlagen gelehrt und ebenso 
die Tatsache der Möglichkeit, diese Verknüpfung zu sprengen. Verf. geht dann näher 
auf die Bedeutung der Außen- und Erbfaktoren als Ursache der Lebenserscheinungen 
ein. Dabei werden auch die schwierigeren Probleme der Polymerie, der Heteromerie, 
der Grundfaktoren und Epistase sowie ihre Lösung mit Hilfe der statistischen Methoden 
erörtert. Kurz wird auch die Geschwistermethode gestreift. Zum Schluß bringt Verf. 
noch Erläuterungen und Formeln mit ausführlichen Ableitungen, die jedoch im Original 
nachzulesen sind, Clausen (Halle a. 8.). 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 

Lehr- und Handbücher: 

© Koeppe, Leonhard: Die Mikroskopie des lebenden Auges. Bd. 2: Die Mikreskopie 
der lebenden hinteren Augenhälfte im natürlichen Lichte. Nebst Anhang: Die Spektro- 
skopie des lebenden Auges an der Gullstrandschen Spaltlampe Berlin: Julius Springer 
1922. VI, 122 S. G. Z. 8. 

Nach kurzer Beschreibung der bekannten Wolffschen Methode der reflexlosen 
(Mikro-Ophthalmoskopie) geht Koeppe auf seine eigenen, mit der Gull- 
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strandschen Spaltlampe ausgeführten Untersuchungen der Augentiefe ein. Um im 
Spaltlampenlicht den hinteren Bulbusabschnitt erkennen zu können, ist eine mög- 
lichst starke Annäherung des Beleuchtungs- und optischen Beobachtungsbüschelg 
nötig. Dazu hat Koeppe einmal das Spaltlampenlicht hinter der Beleuchtungslinse 
mit einem Spiegel abgefangen und in die Tiefe geleitet, Außerdem konstruierte er 
ein Auflageglas auf die Cornea, das, mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllt, das 
Bild des Fundus etwa 16,7 mm hinter den Corneascheitel verlegte. Die Beobachtung 
wurde erleichtert, die Güte des Beobachtungsbildes verbessert und gleichzeitig auch 
die Möglichkeit der Bildvergrößerung wesentlich erhöht durch Benutzung des binoku- 
laren, stereoskopischen Tubusansatzes von Siedentopf, sog. Bitumi, der bei paral- 
lelen Okularachsen beiderseits gleich helle Gesichtsfelder gibt und die verschiedensten 
Vergrößerungen erlaubt. Das Bild erscheint umgekehrt, kann aber durch Anwendung 
eines komplizierter gebauten sog. Orthobitumi aufgerichtet werden. Ferner ist 
auch eine Einrichtung zu Mikromessungen vorgesehen. Als Beobachtungsquelle emp- 
fiehlt K. für Untersuchungen des hinteren Glaskörperabschnittes und des Fundus 
die Anwendung der Bogenlampe, und zwar soll die Lichtquelle nicht im Spalt des 
Lampengehäuses, sondern auf der Hinterfläche der Beleuchtungslinse abgebildet 
werden (Vogt). Die Aufstellung und Handhabung des Apparates, die Behandlung 
und das Aufsetzen des Auflageglases, die Möglichkeiten der Vergrößerungen werden 
genau dargestellt und dann ein Abriß der histologischen Befunde der tiefen Augen- 
teile, wie sie sich im Spaltlampenlicht darstellen, gegeben. — Den hinteren Glas- 
körperabschnitt untersucht man am besten bei oscillierender Beleuchtung im in- 
direkten, vom Fundus zurückgestrahltem Spaltbüschellicht. Für feinere Einzelheiten 
empfiehlt sich die Einschaltung eines Rotfilters. Im normalen Glaskörper kann man 
strang- und röhrenartige Bildungen sehen, die mit der Papille zum Teil im Zusammen- 
hang stehen, und die K. als Reste der Hyaloideagefäße auffaßt. Kleine Stümpfe der 
Glaskörpergefäße finden sich oft im Zusammenhang mit den Zentralgefäßen des 
Opticus. Eine Membrana hyaloidea war nicht zu erkennen, ebensowenig ein Glas- 
körperkanal. Im pathologisch verändertem Glaskörper waren Blutkörperchen, Fibrin- 
partikelchen, Pigment, ferner Verdickungen bei Ablatio retinae gut feststellbar. In 
Augen mit klaren Medien, Emmetropie oder geringer Ametropie kann man bei totaler 
Mydriasis den Fundus gut fokal einstellen. Erleichternd ist es, wenn der Patient 
nicht zu jung ist und noch so vielsieht, daß er im Dunkelzimmer eine Orientierungs- 
marke fixieren kann, Das Koeppesche Blau- und Gelbfilter kann von Vorteil sein, 
während das rotfreie Filter von Vogt für die fokale Fundusuntersuchung nicht geeignet 
erschien. Das Aussehen der normalen Netzhaut, die mannigfaltigen, beim Wandern 
des Lichtes hervortretenden Reflexe, ferner die Lymphgefäße der Netzhaut, das 
Pigmentepithel werden geschildert. Auch angeborene Anomalien, wie Pseudoneuritis, 
Konus nach unten, markhaltige Fasern, Aderhautopticuscolobom, sind beschrieben. 
Von pathologischen Prozessen des Fundus bringt K. zunächst Beschreibungen und 
Abbildungen der Embolie und Thrombose der Zentralgefäße und der Stauungspapille. 
Die im Spaltlampenlicht deutlich nachweisbare Abhebung der Limitans interna auf 
der Papille und das Umschlagen auf die stark hervortretenden perivaskulären Lymph- 
gefäße werden als wichtige differentialdiagnostische Momente gegenüber der Pseudo- 
neuritis und Neuritis optica hervorgehoben und als Stütze der Schieckschen Hypo- 
these der Entstehung der Stauungspapille angesprochen. Es folgen dann Ausführungen 
über verschiedene entzündliche Netzhautaffektionen, ferner Bilder von Ablatio retinae 
im frischen und rückgängigen Stadium, bei Aderhauttumoren und bei Myopia 
magna. Auf Grund seiner Befunde spricht sich K. gegen die Leber - Nordensohn- 
sche Traktionstheorie der Netzhautsblösungentstehung aus. Von Netzhauterkran- 
kungen wurden des weiteren noch untersucht senile Maculablutungen, Veränderung 
der Macula bei Sonnenblendung, durch Luftdruckeinwirkung, ferner verschiedenartige 
entzündliche Veränderungen der Netzhaut und Retinitis pigmentosa. Die Ader- 
gr 
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hautveränderüngen sind nach K: bei Spaltlampenlicht weniger gut zu studieren, 

da die Netzhaut, namentlich bei: krankhaften Prozessen, die Struktur der Aderhsüt 
verschleiert. Man sieht aber zuweilen sehr gut das Verhalten: des Pigmentepithels, 

sehr frühzeitig Drüsen der Glaslamelle; ferner werden Bilder der Chorioiditis disse- 

minata und auch von Aderhauttumoren beschrieben. Auf Grund der von K. wieder- 
gegebenen Beispiele, die noch viele Ergänzungen und Erweiterungen bedürfen, ist die 
Hoffnung berechtigt, daß die von K. beschriebene Methode der Augenhintergrunds- 
untersuchung im Spaltlampenlicht beim Studium der Veränderungen des hinteren 
Bulbusabschnittes ähnlich gute Dienste leisten wird, wie bei der Untersuchung‘ des 
vorderen Bulbusabschnittes .(vgl. darüber dieses Zentrlbl. 4, 458 und 5, 353). — 
Anhangsweise teilt K. noch eine Methode mit, die eine spektralanalytische U nber: 
suchung der lebenden Augengewebe gestattet, wodurch sich ein gewisser Einblick 
in die Histochemie der Gewebe eröffnen würde. Dazu wird das Licht des von der 
Spaltlampe ausgehenden Strahlenbüschels, das von den einzelnen Augenhäuten wieder 
zurückgestrahlt wird, mittels eines Spektroskopokulars untersucht, das auf .das eine 
Okularrohr des Betrachtungsapparates aufgesetzt wird, während das andere Okular 
dazu benutzt wird, die zu untersuchende Gewebsstelle im Beleuchtungsbüschel ein- 
zustellen. Als Spektralokular wird das bekannte Abbesche Spektralokular verwendet. 

An der Bindehaut fand K., besonders im gereizten Zustand, ein deutliches Oxy- 
hämoglobinspektrum. Die in Gelb und Grün liegenden Absorptionsbanden, sind auch 
bei Blutungen deutlich zu-sehen, dann meist verbunden mit einer Verdunkelung des 
rechten Spektralbezirks, die K. auf Anwesenheit von Hämatoidin zurückführt. Auch 
in ikterischen Bindehäuten war das Hämatoidinspektrum zu erkennen. Ein Met- 
hämoglobinspektrum konnte an der lebenden Bindehaut nicht nachgewiesen werden. 
Bei Einträufelung von Fluorescein zeigte sich das Fluoresceinspektrum. An der nor- 
malen und auch getrübten Cornea fand K. keine charakteristischen Spektrum- 
veränderungen, auch nicht im Kammerwasser und im Glaskörper. Blut in 'dez 
vorderen Kammer ließ sich durch die Oxyhämoglobinstreifei nachweisen. -Bei de? 
Spektroskopie der Iris und des vorderen Kammerwinkels muß die Eigenfarbe.der 
bestrahlten Gewebe in Rechnung gezogen werden. Die Linse zeigt eine Verdunkelung 
in Rot und einen deutlichen Schatten im kurzwelligen Teil des Spektrums; bei stärkerer 
Trübung nehmen beide Verdunkelungen ab. Das Spektrum des Fundus wird durch 
die Absorption des Lichts in der Linse und durch den Pigmentgehalt des Fundus 
stark beeinflußt. Die Oxyhämoglobinstreifen sind häufig deutlich zu sehen. Auf der 
Papille ist das Spektrum heller und besonders im kurzwelligen Teil deutlicher als im 
übrigen Fundus. Bei Entzündungen sieht man auch im Papillenspektrum die Oxy- 
hämoglobinstreifen. Atrophische Herde zeigen ein Spektrum, das ähnlich dem der 
Bindehaut in der Nähe des Hornhautlimbus ist. Hertel (Leipzig). 

:  @&Schwendimann, F.: Augenpraxis für Tierärzte. Hannover: M. u. H. Schaper 
1922. 68 8. u. 2 Taf. G.Z. 2.25: 

Ein Leitfaden der tierischen Augenheilkunde, der in knapp gefaßtem Auszuge 
dem Praktiker, welcher der Möglichkeit der Beratung durch einen Augenfacharzt 
entbehrt, die neuesten Anschauungen und Fortschritte der Augenheilkunde vermitteln 
will. So werden die Milcheinspritzungen ausführlich behandelt. Lobenswert ist die 
genaue Wiedergabe der Arzneiverschreibungen, in besonderen Fällen auch der Bezugs- 
quellen. Zahlreiche anschauliche Zeichnungen erleichtern das Verständnis. Als wissen- 
schaftliche Quelle wird vielfach das Lehrbuch von Jakob (siehe dies. Zentrlbl. 3, 472) 
benützt. Dem Rate, Regenbogenhautvorfälle, wenn auch nur ausnahmsweise, zu repo- 
Nieren, kann der Berichterstatter unmöglich zustimmen. A. Pichler (Klagenfurt). 


Geschichte der Augenheilkunde, Geographisches: 

Erggelet, H.: Gab es schon vor Helmholtz einen Augenspiegel? (Unit. -Augenklin., 
Jena.) Zeitschr. f. ophth. Opt. Bd. 11, H.1, 8.1—9. 1923. 

1844, also 7 Jahre vor Helmholtzs Veröffentlichung des Augenspiegels, be- 
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hauptete der Mechaniker und Optiker Johann Erich Dahlfues in Bremen, es sei 
ihm gelungen, einen Apparat herzustellen, mit welchem man imstande sei, im eigenen 
Auge den Augengrund, insbesondere die Arteria centr. retin. zu betrachten. . Der 
Apparat ist nicht auf uns überkommen, nicht einmal in seinem Aufbau bekannt. Als 
Quellen dienen nur ein Brief des Erfinders mit der Zeichnung des Augenbildes und eine 
Zeitungsveröffentlichung. Erggelet unterzieht die Zeichnung einer kritischen und 
vergleichenden Betrachtung und kommt zu dem ‚begründeten Schlusse, daß bier 
wahrscheinlich die Zeichnung eines entoptisch wahrgenommenen Linsensternes vor- 
liegt, daß also Dahlfues nicht ein Vorgänger Helmholtzs, sondern ein solcher 
Listings sei. Pichler. 

Pflugk, A. v.: Die Meisterstücke der Nürnberger Brillenmacher. Ber. über 
d. 43. Vers..d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v..8.—10. VI. 1922, 8. 110—117. 1922. 

v. Pflugk, der eine stattliche Sammlung von Meisterstücken der Nürnberger 
‚Brillenmacherkunst besitzt, faßt hier das bisher auf diesem Gebiete bekannt Gewordene 
zusammen. Wir dürfen ‚vermuten, daß im Jahre 1538 als Probe der Meisterkunst 
‚eine Nietbrille und ein Einglas vorgeschrieben. waren. Um das Jahr 1600 erfolgte eine 
Änderung, und zwar im Sinne einer Annäherung an die Vorschriften der Stadt Regens- 
burg, die im Wettbewerbe voraus war und weniger hartnäckig am Althergebrachten 
festhielt als Nürnberg. Es begann jetzt die Zeit der horngefaßten Klemmer in „aus- 
gegrabener“ Arbeit, von denen 45 Stück bis auf unsere Tage erhalten blieben, während 
wiz die ähnlich gestalteten Regenburger. Meisterstücke nur aus Abbildung und Be- 
scohreibung kennen. Die Holzkästchen, in welchen diese Meisterstücke zu zweien 
aufbewahrt wurden, weisen für die Zeit von 1608—1721 eine fortlaufende Numerierung 
auf. Bisher ist nur ein unnumeriertes gefunden worden. Höchst auffallend ist es aber, 
daß.v. Pf. für denselben Zeitraum die doppelte Zahl von: Meisternamen, als durch die 
Meisterstücke: belegt sind, nachweisen konnte. Auch der Untersuchung des Glases, 
hesaonders seines Brechungsindexes, nabm sich der Forscher sehr an, wobei er große 
Abweichungen zwischen den einzelnen Gläsern fand, was. wobl auf die eigentüm- 
liche, behördlich geregelte — der Meister mit Glas, die wir ans der Brillen- 
:macherordnung (s. dies. Zentrlbl. 7, 226) kennen,. zurückzuführen ist. Die Durch- 
schnittezahl für n, 1,56—1,57, legt auffallend. hoch. 4. Pichler (Klagenfurt). . 

Angelucei, A.: L’arte dei medium e l’ elettrone.. »in:eo vivimus, movemur et 
Sumus“. (Die Kunst der Medien und das Elektron „in eo vivimus, movemur et 


samus“‘.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 10, S. 407—460. 1922. 

Der Verf. berichtet über zahlreiche eigene und fremde Erfahrungen und Beobachtungen 
an Medien und entwickelt eine neue Theorie, betreffend das Wesen der psychischen und meta- 
psychischen Phänomene: Die Elektronentheorie wird zur Erklärung der Telepathie usw. in 
‘Anspruch genommen; Elektronen werden durch die Lichtwelle in der Retina freigemacht, 
Dispoziationsvorgänge mit Bildung elektrizitätsbeladener ‚„‚Monaden“ eingeleitet. Wie in der 
Retina, sọ sind auch im Gehirn ähnliche Vorgänge. anzunehmen. Koch (Triest). 


Allgemeine Theorien der physlologischen Optik: 


Mangold, Ernst: Reiz und Erregung. Reizleitung und Erregungsleitung. 
‚Exgebn. d. Physiol. Bd. 21, Abt. 1, 8. 361—399. 1929. 
-- Verf. setzt sich als Ziel, die Begriffsbestimmung von Reiz und Erregung, von 
‚Reizleitung und Erregungsleitung möglichst rein herauszuarbeiten. Der auf die lebende 
Substanz wirkende Reiz wird vielfach nicht als solcher weiter geleitet, trotzdem wird 
der Name Reizleitung in derartigen Fällen mißbräuchlich angewendet, z. B.am Herzen. 
‚Andererseits ist ein Beispiel echter Reizleitung am Ohr verwirklicht: Die Schallwellen 
werden als solche vom Ort ihres Auftreffens am Trommelfell durch die Gehörknöchel- 
schen weitergeleitet. Ich gebe kurz die Definitionen des Verf. wieder: Reiz ist jede 
äußere Veränderung, die auf die lebende Substanz so einzuwirken vermag, daß diese 
selbst mit einer Veränderung im Ablaufe ihrer Lebensvorgänge reagiert. Die rein 
physikalische oder chemische Beizaufnahme, welche am Ort der ersten Berührung 
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stattfindet und bei der sich das lebende Gebilde passiv verhält, wird als „Suszeption“ 
des Reizes bezeichnet; als ‚Rezeption‘ dagegen die physiologische Reizaufnahme, 
bei der sich das lebende Gebilde durch das Auftreten der ersten Erregung aktiv be- 
teiligt. Wenn Suszeptionsort und Rezeptionsort nicht identisch sind, so erfolgt von 
ersterem zu letzterem eine Reizleitung. Erregung ist jede aktive Veränderung der 
in einem lebenden Gebilde ablaufenden Vorgänge. Der Erregungsvorgang umfaßt die 
Erregungen am Rezeptionsort und am Orte der Reaktion als der eigentlichen Reiz- 
beantwortung oder dem Orte der Perzeption als des Bewußtwerdens einer Empfindung. 
Sind Rezeptionsort und Reaktions- (oder Perzeptions-)Ort nicht identisch, so schaltet 
sich zwischen beide eine Erregungsleitung. Verf. erläutert die Bedeutung dieser Be- 
griffsbestimmungen an zahlreichen Beispielen und setzt sich besonders auch mit den 
Begriffsbestimmungen anderer, so Virchows, Johannes Müllers, Verworns, 
Jensens, auseinander. Best (Dresden). 

Kestner, Otto: Sinnesphysiologisches zur Relativitätstheerie. (Physiol. Inst. 
Hamburg.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 48, S. 35—38. 1923. 

Der von Uexküll geführte Nachweis, daß auch unräumliche Elemente auf das 
lebende Protoplasma wirken (vgl. dies. Zentrlbl. 9, 52) drängt dazu, die Grundlagen 
unserer Naturanschauung wieder durchzudenken. Das gilt vor allem für die Beziehungen 
der Sinnesphysiologie und der Physik, besonders der Relativitätslehre. Deren Haupt- 
punkt ist die Feststellung, daß das Zeitmaß nicht unveränderlich ist, sondern wechseln 
kann. Kestner verweist hier auf die berühmte Rede von K. E. von Baer über den 
Wechsel der Zeitempfindung je nach der Lebensdauer und der Reflexzeit der Tiere. 
Wenn wir die Zeit messen wollen, benutzen wir eine Uhr, überführen also die Zeit- 
messung auf eine Streckenmessung. Bei der Temperaturmessung benutzen wir ia 
ähnlicher Weise das Thermometer. Zur Messung der Gerüche hat Zwaardemaker 
das Olphaktometer erfunden, also die Geruchsintensität zu Streckenlängen gemacht. 
Die Heraushebung des Gesichts- und Tastsinnes aus den übrigen Sinnen ist nach 
Ansicht von K. durch die enge Verknüpfung mit dem Muskelsinn gegeben. (Messung 
der Strecken durch Entlangfahren mit dem Finger oder Bewegungen mit dem Auge.) 
„Der Muskelsinn ist es also, der uns das Messen ermöglicht.‘“ Auf dieser Verbindung 
des Muskelsinnes mit dem Tast- und Gesichtssinn haben sich infolge der Möglichkeit, 
Strecken und Gewichte in Zahlen auszudrücken, die anorganischen Naturwissenschaften 
entwickelt. Erst in der letzten Zeit haben sich die Biologen darauf besonnen, daß 
der Mensch noch mehr Sinne hat (z. B. Gehör mit der Entwicklung von Sprache, 
Gesang, Musik, der jeder Messung unzugängliche Geruchsinn und der unräumlichen 
Allgemeinempfindungen). Diese alle bestimmen unser Handeln und Fühlen oft ebenso 
stark wie der Gesichtssinn. Es ist deshalb willkürlich, wenn wir nur die messenden 
Sinne als Grundlage der Wissenschaft ansehen. Brückner (Jens). 

Cramer, Thea: Über die Beziehung des Zwischenmediums zu den Transtorms- 
tions- und Kontrasterscheinungen. (Psychol. Inst., Univ. Marburg.) Zeitschr. f. 
Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II. Abt.: Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Bd. 54, H. 4 
bis 6, 8. 215—242. 1923. 

Unter Transformation verstehen wir nach Jaensch die subjektiven Helligkeits- 
und Farbenänderungen, die bei abnormer Beleuchtung (farbiges Licht oder Beschat- 
tung) auftreten, unter Zwischenmedium die Erscheinungsweise des leeren Raumes 
zwischen den Sehdingen, welches im allgemeinen farblos, bei abnormer Beleuchtung 
leicht gefärbt ist. Die Versuche Cramers zeigen, daß der Grad der Transformation 
in bestimmter Beziehung zu der Erscheinungsweise des Zwischenmediums steht. Je 
mehr dieses sich entfärbt und einen wasserhellen Charakter annimmt, um so beträcht- 
licher ist die Transformation und umgekehrt: alle Versuchsbedingungen, die auf eine 
Steigerung der Transformation hinwirken, veranlassen auch, daß das Zwischenmedium 
sich entfärbt und sich der wasserhellen Erscheinungsweise nähert. Die Untersuchungen 
wurden in ähnlicher Weise angestellt wie die früheren Versuche von Jaensch (s. dies. 
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Zentribl. 3, 152). Es wurde eine Kreiselscheibe auf der einen Hälfte des gleichmäßigen 
Hintergrundes objektiv gleich hell gemacht mit der anderen Hälfte des Hintergrundes. 
Letztere erschien bei Beschattung heller als der Kreisel, weil die Beleuchtung in Rech- 
nung gestellt wird. Wurde vor homogenem Hintergrund eine graue Scheibe angebracht 
von derselben Farbe wie der Grund (ihm aufliegend oder 1!/, cm von ihm abstehend), 
so erschien die Scheibe trotz objektiv gleicher Helligkeit subjektiv verschieden hell. 
Das Zwischenmedium wurde dabei nicht mehr so deutlich gesehen. Alle Versuchs- 
personen gaben an, daß bei Anbringung der hellen Scheibe das Dunkel verschwände 
und man klar hindurchsähe.e. Dadurch wird also die Transformation beträchtlich 
größer, bei der abstehenden Scheibe noch stärker als bei der aufliegenden. Bei farbiger 
Beleuchtung wurde im Moment, in dem eine Scheibe eingeschaltet wurde, eine Ent- 
färbung des Zwischenmediums, welches sonst eine Raumfarbe bedingte, erkennbar. 
Analoges Verhalten ergab sich bei farbiger Beleuchtung. Bei monokularer Betrach- 
tung, bei nur flüchtigem Hinsehen, im indirekten Sehen und aus größerer Entfernung 
nimmt die Deutlichkeit des Zwischenmediums zu und die Transformation ab. Weiter 
wird die Bedeutung des dominierenden Raumes für die Erscheinungsweise des Zwischen- 
mediums und die Größe der Transformation untersucht. Dabei wurden stereoskopische 
Bilder von Schneelandschaften durch farbige Gläser betrachtet. Je nach der Ein- 
stellung der Versuchsperson, ob die Bilder nur als in einem Guckkasten dargeboten 
angesehen wurden oder ob man sich in den Raum des Bildes vertiefte, war der räum- 
liche Charakter der Bilder deutlicher oder schwächer ausgesprochen. Im 1. Fall wurde 
das Zwischenmedium aufgehellt, die Farben legten sich auf die Bilder und umgekehrt. 
Sodann wird der Nachweis von Übergangsfällen von raumhaftem Zwischenmedium 
und Oberflächenfarbe und damit zugleich der von Transformations- und Kontrast- 
erscheinungen erbracht. Hierzu dienten farbige Kreiselscheiben, die weiß beleuchtet 
wurden. Dabei hatte die Versuchsperson den Eindruck eines farbig beleuchteten 
Raumes und sah die Scheibe weiß. Weitere Versuche lehrten, daß, sobald ein Gegen- 
stand in einem z. B. blau erscheinenden Raum erkannt wird, die farbige Projektions- 
fläche zum Zwischenmedium wird und die Transformation einsetzt. Wird bei unscharfer 
Einstellung kein Gegenstand erkannt, so werden die Farben in die Ebene der Projek- 
tionsfläche lokalisiert, das Zwischenmedium und die Transformation bleiben dann 
aus. Es lassen sich also phänomenologische Übergänge vom Umfeld zum Umraum 
nachweisen, da die farbige Kreiselscheibe nicht nur als Oberflächenfarbe, sondern 
auch als Flächen- und Raumfarbe erscheinen kann. Zum Schluß werden Erscheinungen 
des Glanzes in ihren Beziehungen zum Zwischenmedium erörtert. Ganz tritt dann 
auf, wenn zwei Sehdinge hintereinander gesehen werden und das verdere eine Tendenz 
zeigt, der Erscheinung des leeren Raumes oder Zwischenmediums sich anzunähern, 
diese Tendenz sich aber doch nicht durchsetzen kann, weil keines der beiden Medien, 
insbesondere nicht das hintere dominiert. Brückner (Jena). 
Jaensch, E. R.: Über impressionistisches Sehen und impressionistische Welt- 
ansicht. (Zusatz zu der Arbeit von Thea Cramer.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. 
d. Sinnesorg., II. Abt.: Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Bd. 54, H. 4/6, 8. 243—250. 1923. 
Im Anschluß an die Arbeit von Cramer (Referat vorstehend) bespricht 
Jaensch die Bedeutung der Resultate zunächst für die impressionistische Malerei, 
die im Gegensatz zu älteren Richtungen die Farbenkonstanz der Sehdinge zurück- 
treten lasse und die Phänomene der Sehdinge in den wechselnden Farben zeige. Die 
Cramersche Arbeit hatte gelehrt, daß die äußeren Beobachtungsbedingungen oder 
inneren Verhaltungsweisen, welche die Färbung des Zwischenmediums deutlich hervor- 
treten lassen, zwangsläufig die Farbenkonstanz der Sehdinge zurückdrängen. Der 
Grundzug der impressionistischen Kunst besteht also in der Einhaltung gewisser innerer 
und äußerer Beobachtungsbedingungen (z. B. undeutliche Wiedergabe der Gegenstände, 
Pointillismus), wodurch z. B. der Übergang vom Zwischenmedium zum Glanz den 
Eindruck der glänzenden und leuchtenden Atmosphäre hervorbringt und ähnliches. 
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Im Anschluß daran bespricht J. den Impressionismus als Erscheinung auch auf anderen 
Gebieten des Lebens, so insbesondere in der Wissenschaft. Hier greift er zurück.auf die 
Philosophie von Mach, welche nur die Phänomene, aber nicht „Dinge“ anerkennt.. 
Hiergegen macht J. darauf aufmerksam, daß z. B. die Dingvorstellung, welche von 
der Farbenkonstanz der Sehdinge wesentlich abhängt, nicht ein sekundäres Produkt 
denkender Verarbeitung, sondern umgekehrt das allerursprünglichste ist. Die moderne 
phänomenalistische Erkenntnistheorie, welche die Ursprünglichkeit des Erkenntnis- 
strebens eher hemmend als fördernd beeinflußt, ist als Alterserscheinung einer Kultur- 
epoche zu betrachten, die sich ebenso im Hellenismus und Rokoko bemerkbar machte. 
Brückner (Jena). 

Jaensch, E. R.: Über den Schluß von Gesetzesanalogien auf kausale Abhängig- 
keiten. (Methodologische Bemerkungen zur Lehre von den Farbenempfindungen 
und Gestaltwahrnehmungen, als Zusatz zu der Arbeit von Thea Cramer.) Zeitschr. 
f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., 1I. Abt.: Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Bd. 54, 
H. 4—6, 8. 251—254. 1923. l 

Die von Jaensch in seinen und seiner Schüler Arbeiten (s. dies. Zentrlbl. 8, 152; 
5, 626, 527; 6, 290) angewandte Methode der Parallelversuche bezüglich der Kontrast- 
und Transformationserscheinungen zeigt, daß beide Gebiete von analog gebauten Ge- 
setzen beherrscht sind. J. untersucht, wie weit allgemein bei Strukturgleichheit von 
Gesetzen, welche zwei verschiedene Gebiete beherrschen, auf einen inneren Zusammen- 
hang und eine kausale Abhängigkeit beider geschlossen werden darf. Er führt aus, 
daß z. B. bei Funktionen, deren wesentlicher Bestandteil eine Potenz von e (Basis 
der natürlichen Logarithmen) bildet, überraschende Gleichförmigkeit bestehen kann, 
bei zweifellos nicht vorhandenem kausalem Zusammenhang. Ein einwandfreier Nach- 
weis für den wesentlichen Zusammenhang zweier Erscheinungen ist aber erbracht, 
wenn beide durch gleitende Übergänge mit einander verbunden und durch kontinuier- 
liche Abwandlung der Versuchsbedingungen in einander übergeführt werden können. 
Dies gilt, wie durch die Untersuchungen von Thea Cramer nachgewiesen ist, für die 
Erscheinungen des Kontrastes und der Transformation. Brückner (Jena). 

Öhrwall, Hjalmar: Eine Theorie des Farbensinns. Skandinav. Arch. f. Physiol. 
Bd. 43, S. 165—194. 1923. 

Im Anschluß an die Theorie von Young - Helmholtz und diejenige von Bern- 
stein (die Theorie von Hering wird als „gründlich widerlegt‘ angesprochen), ent- 
wickelt Öhrwall eine eigene Theorie in Fortentwicklung an die Bernsteinsche. 
Daß der Stäbchenapparat das Dämmerungsorgan ist, steht fest. Die Zapfen haben 
sich aus einem einfachen Sinnesorgan entwickelt, welches die Fähigkeit für Licht-, 
aber noch nicht die der Farbenempfindung besaß. In diesem gab es nur eine Art von 
Zapfen, die einen höheren Schwellenwert und eine andere Empfindlichkeitskurve 
gegenüber verschiedenen Wellenlängen besaß, als die Stäbchen. Ihre Reizung, die zu 
zentralen Stellen fortgeleitet wurde, bewirkte Weiß. Solche farbenblinde Zapfen 
finden sich noch in der Peripherie der Retina und sind vielleicht Reste dieses Stadiums. 
Weiter differenzieren sich diese Zapfen in zwei Arten: gelb- und blauempfindliche mit 
verschiedenen photochemischen Substanzen (für lang- bzw. kurzwelliges Licht). Im 
Anschluß daran differenzieren sich auch die zentralen Ganglienzellen, welche diesen 
Zapfen entsprechen, in die Gelb- und die Blauempfindung erzeugenden Sorten. Ander- 
seits entwickeln sich intermediäre Zellen, die man als Schaltzellen, S,, bezeichnen kann. 
Diese sind so beschaffen, daß bei Reizung der für langwelliges Licht empfindlichen 
Zapfen die Erregung geradewegs zum Gelbzentrum verläuft, entsprechend der Reizung 
der für kurzwelliges Licht empfindlichen zum Blauzentrum. Werden beide Arten von 
Zapfen gleichzeitig und gleich stark gereizt, so geht der Reiz zu dem ursprünglichen 
undifferenzierten Zentrum für Weiß, und es entsteht eine Lichtempfindung ohne Farbe. 
Auf diese Weise entsteht ein dichromatischer Farbensinn, der auch jetzt noch bei den 
Deuteranopen und in det partiellen farbenblinden Zwischenzone der Netzhaut besteht. 
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Weiterhin entwickelt sich eine erneute Differenzierung, indem die Zapfen und die zu- 
gehörigen Ganglienzellen für Gelb sich in rot- und grünempfindliche differenzieren. 
Aber nur zum Teil, so daß daneben gelbempfindliche Elemente vorkommen. Auch 
hier wird ein System von Schaltzellen (S,) ausgebildet, deren Funktion genau die 
analoge ist, wie oben für die Gelb-blau-Empfindung dargestellt. Durch die zweite 
Differenzierung ist der normale trichromatische Farbensinn der Fovea erreicht. Daß 
die Schaltzellen nicht nur in der Netzhaut, sondern sicher auch weiter zentral gelegen 
sind, geht aus der Tatsache der binokularen Farbenempfindung hervor. Auf Grund 
dieser Theorie sucht Ö. die Nachbilder, die verschiedene Sättigung der Farben, das 
periphere Sehen und die angeborenen Farbensinnstörungen zu erklären. Die anomalen 
Trichromaten werden durch mehr oder weniger unvollständige Differenzierung des 
Gelb- in den Rot- und Grünapparat erklärt, die Blaublindheit durch eine Abschwä- 
chung bzw. Lähmung des blauempfindlichen Apparates. Die Empfindung Weiß 
kommt bei Gleichgewicht in dem Reizzustand der verschiedenen Endorgane zustande. 
Schwarz ist subjektiv genommen keine Empfindung, sondern ‚die Konstatierung der 
Tatsache, daß wir Lichtempfindungen entbehren, wo wir einsehen, daß wir solche 
erfahren können. Es handelt sich also um einen komplizierteren Prozeß als eine reine 
Empfindung.“ Die Theorie nimmt auf die Forderung von drei verschiedenen Elementen 
in der Peripherie und von vier im Zentrum Rücksicht. Daß wir an den Empfindungen 
vier Grundfarben zu unterscheiden haben, wird dann des näheren ausgeführt. Neben 
diese tritt dann noch die Empfindung Weiß. Verf. betrachtet seine Theorie als eine 
Arbeitshypothese. Er bekämpft die Ansicht von Heß, daß die farbigen Fettkugeln 
in der Retina, z. B. der Taube, von Bedeutung für das Farbensehen sind. Brückner. 
Hartridge, H.: The Ladd Franklin hypothesis of colour vision. (Ladd Franklins 
Hypothese des Farbensehens.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 3, 8. 139—142. 1923. 
Die Theorie von Ladd Franklin nimmt als Grundtatsachen die Möglichkeit 
der. Mischung aller Farbentöne aus Rot, Grün und Blau, entsprechend der Young- 
schen Hypothese, und des Vorhandenseins von entgegengesetzten Farbenpaaren nach 
der Heringschen Theorie an. Im frühesten Entwicklungsstadium des Sehorgans 
bestehen nur die Weißempfindungen und ihr Fehlen, dann entwickelt sich die Fähig- 
keit zur Blau- und der Gelbempfindung, erst zuletzt kommen die Farben rot und grün. 
Verf.. untersucht, wie weit die Theorie imstande ist, die bekannten Tatsachen des 
Farbensehens zu erklären. Als Prüfstein betrachtet er die Duplizitätstheorie von 
v.Kries. Hierzu stimme die Theorie von Ladd Franklin, da auch sie die Duplizität 
annimmt. Das Farbensehen wird auf folgende Weise erklärt. Wenn die Schwarzweiß- 
substanz zersetzt wird, so entsteht in den Zapfen die Empfindung weiß. Durch blaues 
Licht allein entstehen die Zersetzungsprodukte der Blauempfindung, analog beim 
Gelb. Wenn Blau und Gelb gleichzeitig auf dieselbe Netzhautstelle einwirken und 
deren beider Zersetzungsprodukte vorhanden sind, so vereinigen sie sich, um die 
Muttersubstanz herzustellen, aus der sie hervorgegangen sind, und es entsteht die 
Empfindung weiß. Ähnliches gilt für Rot und Grün, nur daß hier als reproduzierte 
Muttersubstanz die Gelbsubstanz resultiert, so daß die Empfindung Gelb zustande 
käme. Wenn Rot, Grün und Blau gleichzeitig einwirken, so erzeugt zunächst der 
Rot-grün-Zerfall die Kombination für Gelb und diese wieder zusammen mit Blau: 
Weiß. Farbenblindheit wird erklärt durch Fehlen einzelner photochemischer Sub- 
t anzen. Da der Kontrast zentral lokalisiert ist, so kann man nicht verlangen, daß 
eine für die peripheren Vorgänge geprägte Theorie ihn erklärt. Die Tatsache, daß 
Grün weniger weit peripher gesehen wird als Rot, bedingt eine gewisse Erschwerung 
für die Theorie. Es lasse sich das etwa erklären durch die chromatische Vergrößeru ngs- 
differenz (Gullstrand). Doch reicht dieses Moment nicht aus. Neu ist die Theorie 
insofern nicht, als schon Donders ähnliche Ansichten bezüglich der Entstehung der 
Gelbempfindung geäußert hat. Vorteile der Theorie gegenüber der Yo ungschen 
sind nach Ansicht von Hartridge nicht gegeben. Brückner (Jena). 
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Licht- und Farbensinn : 


Foucault, M.: Les sensations visuelles élémentaires en dehors de la région 
centrale de la rétine. (Die elementaren Gesichtsempfindungen außerhalb der Netz- 
hautmitte.) Année psychol. Bd. 22, S. 1—20. 1922. 

Verf. prüfte das Gesichtsfeld für Farben in der Weise, daß er mit dem Prüfobjekt 
keine Bewegungen ausführte. Dabei zeigte sich ihm, daß die Farbenempfindung in 
den Teilen des Gesichtsfeldes zwischen 10 oder 15° und 50—60° intermittierend ver- 
läuft. Die Farbe erscheint zunächst in ihrer größten Sättigung, wird dann weißlicher, 
manchmal auch schwärzlicher; dann verschwindet die bunte Tönung völlig, um nach 
Sekunden weniger gesättigt wiederzukehren und wieder zu verschwinden. Dieser Wechsel 
von positiven und negativen Phasen kann sich auf 60 Sekunden erstrecken und gilt 
für alle Farben. In den mittleren Teilen des Gesichtsfeldes diesseits 10—15° ver- 
schwindet die Farbe während der negativen Phase nicht völlig. In der Peripherie 
jenseits 60° ist der Phasenwechsel langsamer, es kommt auch vor, daß die Farbe nach 
der ersten positiven Phase nicht wieder erscheint. Das gleiche Intermittieren der 
Farbenempfindung findet sich in der Umgebung des blinden Flecks. Best (Dresden). 

Koväcs, Andreas: Über den Einfluß der Dunkeladaptation auf die Empfindungs- 
zeit und den zeitlichen Verlauf der Gesichtsempfindung. (Physiol. Inst., Univ. Bonn.) 
Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II. Abt.: Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 
Bd. 54, H. 4—6, B. 161—214. 1923. 

Man kann den Verlauf der Dunkeladaptation in der nach Aubert, Piper, Nage! 
üblichen Weise bestimmen, daß man den Schwellenwert des eben merklichen Licht- 
reizes fortlaufend aufzeichnet. Damit gewinnt man aber nur einen beschränkten 
Einblick in den Adaptationsvorgang. Einen anderen Weg haben Inouye und Oinuma 
auf Anregung von Hering gewählt, indem sie die Helligkeit des einen dunkeladap- 
tierten mit dem anderen helladaptierten Auge verglichen. Wieder eine andere Versuchs- 
anordnung liegt der unter Leitung von Fröhlich entstandenen Arbeit von Koväcs 
zugrunde. Ähnlich, wie man die Reflexzuckung eines Muskels nach dem zeitlichen 
Eintritt und Ablauf sowie Höhe der Zuckung in einer Kurve aufzeichnet, kann das- 
selbe auch für den Eintritt der Gesichtsempfindung und ihren Ablauf geschehen. Es 
ist klar, daß die Schwellenaufzeichnung, die Helligkeitsvergleichung, die Zeitkurve 
jede eine andere Seite des Adaptationsvorganges darstellen, und daß der von Fröh- 
lich gewiesene Weg neue Einblicke in die Anpassung des Auges zu vermitteln geeignet 
ist. — Die Methodik von K. schließt sich eng an die von Fröhlich bei seinen Unter- 
suchungen über Nachbilder verwandten an (vgl. dies. Zentribl. 6, 28 und 489). Er 
mißt den zeitlichen Ablauf der Empfindung durch einen sich bewegenden Lichtapalt 
(1 mm breit, 15 mm hoch, mit einer Geschwindigkeit von etwa 130 mm auf die Sekunde 
bewegt), der innerhalb einer Bahn von 40 mm sichtbar war. Die Entfernung des 
Spaltes vom Auge betrug 300 mm; der Fixationspunkt lag 20 mm unterhalb des Be- 
ginnes der Spaltbahn. Die Beleuchtung des Spaltes geschah durch einen Lichtschirm, 
dessen Liohtintensität konstant war und in den meisten Versuchen auf 0,6 Normal- 
kerzen gehalten wurde. Die vorausgehende Helladaptation bestand in Aufenthalt 
im Freien, war also nicht konstant. Die Dunkeladaptation wurde in der Regel nicht 
über 40 Minuten ausgedehnt. Verf. erörtert nun zunächst den Einfluß der Dunkel- 
anpassung auf die „Empfindungszeit“, d. h. die Zeit zwischen der Einwirkung 
des Reizes und dem Eintritt der Empfindung. Diese Empfindungszeit beträgt im Beginn 
der Versuche etwa 0,110 Sekunden und sinkt in den ersten 5—7 Minuten rasch ab 
auf etwa 0,075 Sekunden, um dann vorübergehend bis zur 9. Minute auf etwa 0,100 8e- 
kunden zu steigen, schließlich von da ab bis zur 30. Minute einem niedersten Wert 
von 0,046 Sekunden oder etwas mehr sich asymptotisch zu nähern. Das wesentliche 
Ergebnis ist also, daß nach etwa 5 Minuten ein „kritisches Stadium“ eintritt, in dem 
vorübergehend die Zeit zwischen Reiz und Lichtempfindung eine Verlängerung erfährt. 
Bei Verwendung größerer Lichtintensitäten wird die Empfindungszeit kürzer. Bei 
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Ausgang von niederer Helladaptation, wie sie durch Aufenthalt in einem künstlich 
erleuchteten Versuchsraum erreicht wird, war die Abnahme der Empfindungszeit 
nur gering, und das kritische Stadium fehlte. Die Dunkeladaptation beeinflußt nun 
weiter auch die Dauer der primären Empfindung. Der Spalt erscheint bei 
Bewegung als ein mehr oder weniger breiter und nicht gleichmäßig heller Streifen, 
aus dessen gemessener Breite sich die Dauer der primären Empfindung errechnen 
läßt. Schon Fröhlich zeigte, daß die Nachbildphasen ebenfalls eine Zunahme der 
Dauer erfahren, was hier nicht unmittelbar interessiert. Die Dauer der primären 
Empfindung, die im Beginne etwa 0,014—0,038 Sekunden beträgt, steigt in den ersten 
Minuten der Dunkeladaptation steil an, erreicht nach den Protokollen in der 7. bis 
8. Minute ein Maximum von etwas über 0,100 Sekunden, um schließlich wieder zu sinken, 
ohne aber den Ausgangswert zu erreichen. Wird der Spalt stärker belichtet, so fällt 
das „kritische Stadium“ um die 8. Minute herum weg, aber die Empfindungsdauer 
wird mit zunehmender Lichtintensität und Dunkeladaptation langsam größer (während 
sie im helladaptierten Auge innerhalb der verwendeten Intensitäten bei deren Zu- 
nahme kürzer wird). Endlich bestimmte Verf., aber nur auf Grund von Schätzungen, 
auch den Einfluß der Dunkeladaptation auf den zeitlichen Verlauf der 
Helligkeitsverteilung innerhalb der primären Empfindung. Im Beginn ist die 
Helligkeit gering, ihr Anstieg flach, im kritischen Stadium der Anstieg äußerst flach 
und die Dauer sehr lang, wobei die Helligkeit in den ersten 10 Minuten nur eine sehr 
geringe Zunahme erfährt. Erst dann kommt eine bedeutende Zunahme der Helligkeit, 
welche mit einer beträchtlichen Abnahme der Dauer der primären Empfindung einher- 
geht. Der Verlauf der Dunkeladaptation ist also in mehrere Phasen einzuteilen. Die 
erste Phase bis etwa zur 5. Minute ist gekennzeichnet durch eine Abnahme der 
Empfindungszeit, eine Zunahme der Empfindungsdauer und geringe Helligkeitszunahme. 
Die zweite Phase, das „kritische Stadium‘, von der 5. bis 10. Minute zeigt 
Zunahme der Empfindungszeit, starke Zunahme der Dauer der primären Empfindung 
und äußerst flachen Anstieg der Helligkeit (oder selbst Abnahme). Die dritte Phase 
ist gekennzeichnet durch rasch abnehmende Empfindungszeit, starke Abnahme der 
Dauer der primären Empfindung, steileren Helligkeitsanstieg und zunehmende Hellig- 
keit. IA einer vierten Phase, von der 25. Minute an, nähern sich die adaptativen Vor- 
gänge einem Gleichgewichtszustand. Endlich teilt Verf. noch Versuche mit, bei denen 
er im dunkeladaptierten Auge „Serien von Ermüdungsbelichtungen“ ein- 
wirken ließ. Diese wirken um so stärker, je vorgeschrittener die Dunkeladaptation 
ist. Empfindungszeit und Empfindungsdauer erfahren durch sie eine beträchtliche 
Zunahme, wobei unter Umständen sogar die Anfangswerte für die Empfindungszeit 
überschritten werden. Schaltet man eine 15—30 Sekunden währende Tageslicht- 
adaptation zwischen, so läßt sich aber eine Abnahme der Dauer der primären Empfin- 
dung erzielen. Verf. schließt, daß auch bei künstlicher Helladaptation das kritische 
Stadium durchlaufen wird. Den Mechanismus der Hell- und Dunkeladapta- 
tion stellt sich K. in folgender Art vor: Wirken Lichtreize auf das dunkeladaptierte 
Auge, in dem Stäbchen, Zapfen und Zentrum hocherregbar sind, ein, so reagiert das 
Sehzentrum mit einer längerdauernden Empfindung, gleichzeitig nimmt die Empfin- 
dungszeit zu und die Erregbarkeit der lichtempfindlichen Elemente ab. So gelangt 
das Auge in das kritische Stadium. Wirken nun die Lichtreize stärker und längerdauernd 
auf das Auge ein, so nimmt die Erregbarkeit der lichtempfindenden Elemente noch 
weiter ab, die Empfindungszeit erfährt eine fortschreitende Verlängerung; die Emp- . 
findungsdauer erscheint verkürzt. Ist der Zustand der HeHadaptation erreicht, so 
gehen wohl Erregungswellen zum Sehzentrum, aber dieses ist,durch die stark herab- 
gesetzte Erregbarkeit der Sehelemente vor einer weitergehenden Ermüdung nicht 
nur geschützt, sondern hat auch Zeit gefunden, sich von der Blendung zu erholen 
und an die zugeleiteten Erregungswellen anzupassen. Nach Verf. ist also die 
Helladaptation ein Ermüdungszustand. Endlich glaubt Verf. das „kritische 
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Stadium‘ auch aus den Schwellenwertkurven herauszulesen. Bei der Kurvendarstellung 
nach Nagel äußert es sich durch den bekannten Knick um die 10. Minute, aber auch 
die Empfindlichkeitskurve nach Best zeigt zwischen der 8. und 10. Minute eine Ab- 
flachung. Best (Dresden). 

Dorno, C.: Tageslichtmessungen in Innenräumen. Schweiz. Zeitschr. f. Gesund- 
heitepfl. Bd. 1, H. 1, S. 17—26. 1923. 

In dem Aufsatz werden in leicht faßlicher Weise zunächst die Prinzipien der 
Tageslichtmessung in Innenräumen auseinandergesetzt, deren einfachste Methode 
davon ausging, die Raumwinkelgröße des direkt einwirkenden Himmelsbezirks an 
den Arbeitsplätzen festzustellen (Weber). Da das indirekte Licht dabei nicht berück- 
sichtigt ist, wurde später von Thorner der Helligkeitsprüfer und von Weber das 
Relativphotometer angegeben, bei welchen Apparaten das optische Bild des einwirken- 
den Himmelsflächenteils als Binnenfeld mit einem durch die Platzbeleuchtung er- 
hellten Umfeld verglichen und durch Abblendung auf Gleichhell eingestellt: werden 
kann, und zwar nach Weber derart, daß in dem Blendenwert zugleich ein Wert für 
die Lichtgüte des Arbeitsplatzes im Vergleich mit der Himmelshelligkeit des direkt 
zustrahlenden Himmelsbezirks gegeben ist. Die Helligkeit eines bestimmten Himmels- 
abschnitts ist außerordentlich wechselnd. Sie wird durch geographische Faktoren, 
durch die Jahres- und Tageszeiten sowie durch die Witterung sehr stark beeinflußt. 
Außerdem ist die Lichtverteilung sehr ungleich. Bei wolkenlosem Himmel liegt der 
dunkelste Punkt eines durch den Standort der Sonne führenden Vertikalkreises, je nach 
der Sonnenhöhe wechselnd, 65—90° von dieser entfernt, und die Helligkeit dieses 
Punktes ist stark schwankend (1 : 20). Bei gleichmäßiger dichter Wolkendecke ist die 
Sonnenseite des Himmels nur um 10—20% heller als die entgegengesetzte, während 
bei hellen Wolken sogar 3—4fach größere Differenzen vorhanden sind als bei wolken- 
losem Himmel. Aus dieser Verschiedenheit und der davon abhängigen Verschiedenheit 
der Ortshelligkeit einzelner Himmelsstellen resultiert, daß auch das Verhältnis 
Platzhelligkeit/Fensterhelligkeit (d. h. Ortshelligkeit des direkt zustrahlenden Himmels- 
stücks) keinen sicheren Anhalt über den Durchschnittswert der Lichtgüte eines Arbeits- 
platzes gibt. Am sichersten ist es, die Platzhelligkeit und die allgemeine Himmels- 
helligkeit zu gleicher Zeit photometrisch zu messen und ihre Werte zu vergleichen. 
Das kann man in relativ einfacher Weise mit Hilfe des Hecht - Ederschen Graukeil- 
photometers. Es ist dies ein einfacher Apparat, bei dem Photometerpapier mit einer 
aufgelegten Skala durch gleichmäßig abgestufte graue Glaskeile hindurch belichtet 
wird. Je nach der Lichtmenge wird ein größerer oder kleinerer Teil der Skala auf dem 
Papier zur Abbildung gelangen; aus der letzten, lesbar abgebildeten Skalenzahl ergibt 
sich an Hand einer Tabelle und unter Berücksichtigung der Belichtungszeit die Inten- 
sität des einwirkenden Lichtes. Natürlich handelt es sich um photographisch wirksame, 
nicht um physiologisch gleichwertige Lichtmengen, doch sind die hierdurch entstehen- 
den Fehler bei Vergleichsmessungen gering. Das Verfahren hat auch große Bedeutung 
für lichtklimatische Vergleiche; entsprechende Versuche sind in den Observaterien 
Italiens, der Schweiz, Österreichs, Deutschlands, der baltischen Staaten und einiger 
Überseestationen von 1921—1922 angestellt worden. Comberg (Berlin). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchu , Perimetrie) : 

Blumenfeld, W.: Untersuchungen über die Formvisualität. I. (Techn. Hochsch,. 
Dresden.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt.: Zeitschr. f. Psychol. 
Bd. 91, H. 1/2, 8. 1-82. 1922. 

Bl umenfeld versteht unter Formvisualität die Fähigkeit zur Erzeugung und 
Bearbeitung zwei- oder dreidimensionaler Formen in der optischen Vorstellung. Eine 
größere Anzahl teils neuer, teils alter einschlägiger Tests (Proben) wird an 30 ge- 
bildeten Erwachsenen (größtenteils Studierenden und Hörern der Technischen Hoch- 
schule zu Dresden) durchgeprüft, wobei auf die bei der Lösung auftretenden psychischen 
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Prozesse besonderes Gewicht gelegt wird. Bl. unterscheidet in einer dankenswerten 
Übersicht über das in Betracht kommende Testmaterial Proben, bei denen Vorstel- 
lungsarbeit an wahrnehmungsmäßig gegebenen oder vorgestellten Gebilden zu leisten 
ist und solche, bei denen die Merkfähigkeit für kurz exponierte Figuren und Körper 
geprüft wird. Er vermag auf Grund qualitativer und quantitativer Auswertung seiner 
Resultate eine Reihe bekannter Proben als für den Nachweis der Formvisualität 
geringwertig auszusondern. Höheren diagnostischen Wert besitzen folgende 4 Tests: 
a) Vergleich gleicher und ähnlicher, perspektivisch gezeichneter Körper oder ebener 
Figuren in ungleicher Lage zwecks Identifikation der gleichen Gebilde; b) Angabe 
von Schnittfiguren, die bei Schnitten durch einfache vorgestellte Körper entstehen; 
c) Prüfungen der Merkfähigkeit für Figuren und Körper bei kurzer Exposition der- 
selben; d) die unter dem Namen „Falttest‘“‘ bekannten Aufgaben. Indem Bl. nun 
die von ihm als geeignet befundenen Tests an der Hand seiner Versuchsprotokolle 
analysiert, kommt er zu folgendem Resultat: „Es dürfte, abgesehen von normaler- 
weise eingehenden Faktoren der Wahrnehmung und Aufmerksamkeit, auf folgende 
Leistungen ankommen: 1. Schnelle und sichere Auffassung optisch dargebotener 
Formen; 2. Erzeugung deutlicher Vorstellungsbilder; 3. Richtige Reproduktion bzw. 
sicheres Wiedererkennen der Formen; 4. Festhaltung eines Vorstellungsbildes über 
längere Zeit hinweg; 5. simultane Umspannung eines möglichst großen Komplexes 
in der Wahrnehmung und in der Vorstellung; 6. vorstellungsmäßige Verlagerung 
wahrgenommener und vorgestellter Gebilde im Raume; 7. gedankliche Leistungen 
bei der Erfassung und Bearbeitung der Aufgaben.‘ Die Arbeit von Bl. berücksichtigt 
die Resultate der psychologischen Forschung und stellt in ihrer exakten und 
vorsichtigen Haltung einen verdienstvollen Beitrag sowohl in theoretischer wie 
praktischer Hinsicht dar. O. Krok (Braunschweig). 

Ferree, C. E., and G. Rand: Some eontributions to the seience and practice of 
ophthalmology. (Beiträge für die wissenschaftliche und praktische Ophthalmologie.) 
Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 479—519. 1922. 

1. Ein Perimeter mit künstlicher Beleuchtung und Kampimeterein- 
richtung. Es handelt sich um das Ferree- Randsche Perimeter (vgl. dazu dies. 
Zentrlbl. 5, 445 und 9, 189). Die Beschreibung seiner Anwendung ist in den wesent- 
lichen Punkten die gleiche wie früher. Besonders erörtert wird die Bedeutung der Vor- 
adaptationdes Auges und darauf hingewiesen, daß die perimetrischen Gesichtsfeldgrenzen 
durch diese um 17—20° verändert werden können. Sehr wichtig ist die gute Fixation, 
die mit den früher beschriebenen Vorrichtungen gesichert werden soll. Um sie dem pre- 
sbyopischen Auge zu erleichtern, ist jetzt noch ein Spiegel angebracht worden, der in 
einem durch den Fixierpunkt laufenden Rohr entsprechend weit hinausgeschoben werden 
kann. Für die Perimetrie exzentrischer Skotome, wie z. B. bei Veränderungen des blinden 
Flecks, wird ein besonderer neutral-grauer Schirm angegeben, der die gleiche Hellig- 
keit hat, wie die farbigen Marken und am Perimeterarm an den zu prüfenden Stellen 
angebracht werden kann. Auf diesem Schirm ist eine von seinem Zentrum ausgehende 
Gradeinteilung angebracht. 2. Über variable Faktoren, die die Grenzen bei 
Anwendung farbiger Marken beeinflussen. Die hier angestellten Betrach- 
tungen beziehen sich besonders auf die Bedeutung der Reizintensität. Daß bei steigen- 
der Intensität die Grenzen aller bunten Farben mit der Weißgrenze zusammenfallen, 
ist bekannt. Die Bedeutung der Beleuchtung für die Werte der Außengrenzen bei 
Prüfung mit gleichem Reizobjekt wird an Hand von Kurven und zahlreichen Gesichts- 
feldschemata erläutert, welche unter systematisch abgestufter Beleuchtung aufge- 
nommen sind und die unter Umständen sehr starke Einengung der Farbengesichts- 
felder bei Herabsetzung der Beleuchtung dartun. 3. Beleuchtungsapparat zur 
Bestimmung der Sehschärfe. Für die Sehschärfenmessung wird die gleiche 
Apparatur empfohlen, die in diesem Zentrlbl. 8, 379 beschrieben und über deren An- 
wendung 3%, 561 und 5, 151 referiert worden ist. Auch auf die Möglichkeit der Prüfung 
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durch Abstufung der Sehprobenbeleuchtung (unter Benutzung geringer Intensitäten) 
zum Zwecke der Aufdeckung kleiner astigmatischer Korrektionsfehler wird wieder 
hingewiesen. Im Schlußwort kommt Ferree zunächst auf die Forderung des Komitee: 
für Perimetrie (Int. Ophth.-Kongr. Washington 1922) zurück, daß der Perimeterbogen 
überall gleichmäßig Licht von der Qualität des Tageslichtes empfangen sollte. Das 
ist sehr schwierig; entsprechende Tageslichtfilter für Lampen lassen nur 15%, durch, 
and die Filter werden durch die Hitze des Lampenkastens leicht zerstört; praktisch 
anwendbare Filter geben nur in grober Annäherung ein Licht, das dem Tageslicht 
ähnlich ist. Die Farben lassen sich so auswählen, daß die Grenzen des Rotfeldes dicht 
neben den Grenzen des Blaufeldes liegen, doch verspricht sich F. von derartigen Farben 
keine besonderen Vorteile. Die Anwendung des Tageslichts bei der Perimetrie kann 
keine genau vergleichbaren Resultate geben, da die Intensitäten sehr stark wechseln. Um 
aus allen Laboratorien und allen Kliniken vergleichbare Resultate zu gewinnen, muß die 
Beleuchtung des Perimeterarms möglichst einheitlich sein. Diese Bedingung hält F. für 
verwirklicht bei allgemeiner Anwendung des von ihm konstruierten Apparate. Comberg. 

Behr: Die Untersuchung des intermediären Gesichtsfeldes. Ber. über d. 43. Vers. 
d, dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 216—219. 1922. 

Vortr. berücksichtigte bei seinen Gesichtsfeldstudien das Abhängigkeitsverhältnis 
der Weite der Farbgrenzen von der Objektgröße. Bei Verwendung verschiedener 
Objektgrößen einer und derselben Farbe müssen die entstehenden Grenzen konzentrisch 
ineinander geschachtelt verlaufen. Wählt man das Objekt jedesmal um die Hälfte 
verkleinert, so sind die Abstände der Farbengrenzen voneinander annähernd gleich, 
nur im temporalen Feld etwas größer. Dies wurde für die Bewertung der Funktion 
in den intermediären und peripheren Gesichtsfeldpartien benutzt. In der Regel wurde 
nur mit roten Tuchobjekten von 40, 20, 10, 5 mm Durchmesser untersucht. Die Ab- 
stände der Farbgrenzen betrugen 5—10°, temporal 20°. Bei Stauungspapille wurden 
die äußeren Abstände auffallend klein, ähnliche Verhältnisse fanden sich bei Retinitis 
pigmentosa und bei funktionellen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Auch 
Abplattungen und Einknickungen der Grenzen wurden beobachtet und teilweises 
Ineinanderfließen, was als „Unruhe im Schachtelgesichtsfeld‘“ bezeichnet wird. Bei 
verschiedenen Erkrankungen, auch solchen der zentralen Sehbahn, konnten auf diese 
Weise beginnende Störungen aufgedeckt werden, wenn die gewöhnliche Methode des 
Perimetrierens noch keinen oder noch keinen sicheren Aufschluß gab. Jess (Gießen). 

Peter, Luther C.: Standardization of perimetric technic. (Vereinheitlichung der Peri- 
metertechnik.) Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28.1V.1922, 8.615616. 1922, 

Luther unterbreitet dem Kongreß den Vorschlag, ein Komitee für Vereinheit- 
liohung der Untersuchungstechnik bei der Perimetrie zu bilden. Dies Komitee soll 
folgende Punkte besonders behandeln: 1. Bestimmung der Reizobjektgrößen in Winkel- 
werten; 2. Benennung der Pigmente in genau definierter Weise, so daß sie allgemein 
reproduzierbar sind; 3. einheitliche Karten; 4. einheitliche Beleuchtung; 5. Methoden 
zur Bestimmung der Vorendaptation und der Helligkeit des die Marken umgebenden 
Feldes; 6. Anpassung der instrumentellen Anordnung an spezielle Untersuchungs- 
zwecke; 7. besondere Vorschläge des Komitees. Comberg (Berlin). 


hthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemott 6, und Instrumente: 


Kumer: Zur Radiumtherapie einiger Liderkrankungen. (Ophth. Ges., Wien, Silzg. 
v. 20. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 851—852. 1923. 

I. Angiome. Bestrahlung in möglichst früher Kindheit wegen der größeren Radio- 
sensibilität junger Angiome. Bei ulcerierten Angiomen kann es schon nach ganz 
schwacher Bestrahlung zu tiefem, schmerzhaftem Zerfall kommen, so daß es besser 
ist, vor der Bestrahlung eine Überhäutung durch Salbenverband zu erzielen, Ist eine 
Operation wegen Hautüberschuß notwendig, dann ist diese zuerst vorzunehmen und 
dann zu bestrahlen. Je prominenter die Geschwulst, desto besser der Erfolg. Die 
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Bestrahlung ist ungeeignet für Teleangiektasien, für den stern- oder spinnenförmigen 
Nävus, ebenso für Angiome, die wie Blutcysten aussehen. Der Vorteil der Radium- 
behandlung liegt in exquisiter Rückbildung der Gefäße, ohne daß Narben entstehen, 
Angioma simplex, der Naevus flammeus ist am schwersten zu behandeln; bei solchen, 
die auf Druck nicht abblassen, ist die Prognose fraglich. Kavernöse cutane Angiome 
sind in 95% heilbar. Am besten bewährt sich die Wischmethode mit ungefilterten 
Trägern, die noch alle -Strahlen aussenden. Subcutane kavernöse Angiome sind in 
75% heilbar; kleine Dosen, lange Behandlungsdauer. Dasselbe gilt von Lymph- 
angiomen. — II. Hauttuberkulose. Lupus vulgaris der Lider ist zur Radiumbestrah- 
lung nicht so geeignet wie Lupus der Nase. Kleine Dosen von Gamma-Strahlen. Zu 
empfehlen ist Kombination von Paquelin und Bestrahlung. Sehr gut zu beeinflussen 
sind jene Formen von tuberkulösen Tränensackerkrankungen, die aus schwammigem 
Granulationsgewebe bestehen, ebenso leicht ausdrückbare Tränensäcke, Xanthelas- 
mata können zwar durch Radium zum Schwinden. gebracht werden, doch ist die 
Operation infolge ihrer Leichtigkeit vorzuziehen. (Ausgedehnte Pigmentnaevi und 
Papillome erfordern große Bestrahlungsdosis und lange Behandlung.) — III. Haut- 
epitheliome. Ausgezeichnete Erfolge. Funktion der Lidhaut erhalten, kosmetisches 
Resultat ausgezeichnet. Übergreifen auf die Conjunctiva gibt schlechte Prognose, 
Sehr dankbar ist die Bestrahlung nichtradikal operierter Fälle. Auch tiefgreifende, 
bis auf den Knochen reichende Krebse können oft erfolgreich behandelt werden. Je 
zellreicher, desto geeigneter, mancher inoperable Fall kann geheilt werden; jauchende 
Tumoren reinigen sich während der Bestrahlung, Schmerzen werden günstig beein- 
flußt. Nachteilig die lange Behandlungsdauer: auch bei normal scheinender Ober- 
fläche soll noch 3—4 mal nachbestrahlt werden, Dosierung: Langsam wachsendes 
Epitheliom mittlere Mengen von Gamma-Strahlen und vielleicht auch härtere Betta- 
Strahlen; rasch wachsende erfordern die 3—10fache Dosis, — IV. Sarkome, Diese 
sind, mit Ausnahme der Fibro-, Chondro- und Osteosarkome, noch weit radioempfind- 
licher als Epitheliome, Bei allen malignen Tumoren (mit Ausnahme der langsam 
wachsenden Hautepitheliome) sollen auch die regionären Drüsen bestrahlt werden. 
Radiumschädigungen des Bulbus lassen sich vermeiden (Bleiglasprothesen). Bergmeister. 

Poleff, L. I., und M. S. Zetkowski: Die Proteinkörpertherapie und Resultate ihrer 
Anwendung in der Augenklinik. (I. Univ.- Augenklin.) Klin. Verein. f. Ophth., Kiew, 
Sitzg. v. 23. X. 1922 u. 22. I. 1923. (Russisch.) 

Eine eingehende kritische Betrachtung der allgemeinen und speziellen ophthal- 
mologischen Literatur über Proteinkörpertherapie und Darstellung der theoretischen 
Grundlage für ihre Anwendung in der Klinik. Eigene Beobachtungen mit dem Lacto- 
proteosan, einem Milchpräparat vom Bakteriologischen Institut in Kiew. Auf Grund 
von 75 genau untersuchten klinischen Fällen verschiedener Augenerkrankungen, bei 
welchen die Milchtherapie planmäßig durchgeführt wurde und welche eine längere 
Zeit weiter verfolgt werden konnten, kommen Verff. zu den folgenden Schlüssen: 
1. Das Protein ist zweifellos als ein wertvolles Hilfsmittel bei der Behandlung mancher 
Augenerkrankungen anzusehen. 2. Insbesondere scheint die Proteinkörper- resp. die 
Milchtherapie be den akut entzündlichen, speziell infektiösen Prozessen des vorderen 
Augenabschnittes am Platze zu sein; ganz auffallend ist ihre Wirkung bei den post- 
operativen Infektionen. Schlechtere Resultate ergeben sich in den chronischen Fällen 
und bei den Erkrankungen des binteren Augenabschnittes. 3. Die Milchinjektionen 
besitzen nur eine temporäre Wirkung und schützen nicht vor Rezidiven. 4. Die all- 
gemeine Reaktion bei der Anwendung mittlerer Dosen (2—3 g Laktoproteosan) er- 
scheint gewöhnlich unbedeutend. Man darf die Milchinjektionen aber keineswegs als 
völlig belanglos betrachten, da sie in seltenen Fällen einerseits anaphylaxieähnliche 
Anfälle hervorrufen, andererseits die Verschlimmerung einer sonstigen Erkrankung 
im Organismus, z. B. das Aufflackern eines alten tuberkulösen Prozesses, herbeiführen 
können. Poleff (Kiew). 
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 Hessberg, Richard: Lidhaken aus rostfreiem Krapp-Stahi V. 2. A. (Städt. Kran; 
kenanst., Essen.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 3. 757—759. 1923. 
; Die Lidhaken aus rostfreiem Krupp-Stahl haben gegenüber den anderen gebräuchlichen 
Modellen den Vorzug, daß sie infolge ihrer Biegsamkeit sich der Konfiguration der Gesichts- 
form und der Lider gut anpassen lassen und ein ungestörtes Operieren auch bei tiefliegenden 
Augen ermöglichen. Rosenberg (Berlin). 

Gulistrand: Demonstration einer neuen Diaphragmenlampe. Ber. über.d. 43.Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 290—291. 1922. 

Als Ersatz für die nicht mehr lieferbare Nernstlampe ist von Zeiss die Nitra- 
lampe eingeführt, die eine nicht völlig homogene Lichtquelle darstellt, ein Nachteil, 
der bei der Benutzung zur Beleuchtung eines kleinen Feldes, wobei eine Abbildung 
im Spalt nicht notwendig ist, nicht von Belang ist. Daher ist ihre Verwendung für 
die Spaltlampenmikroskopie (Vogt, Koeppe) einwandfrei. Für die fokale Beleuch- 
tung eines größeren Feldes hat Gullstrand eine neue Diaphragmenlampe konstruiert 
und dazu die Pointolite-Lampe der englischen Edison and Swan Co. benutzt, deren 
Anode, eine glühende Wolframkugel, eine vollkommen homogene Lichtquelle dar- 
stellt, von hoher spezifischer Helligkeit. Das neue Modell der Diaphragmenlampe 
eignet sich zur fokalen Beleuchtung, einfachen zentrierten Ophthalmoskopie, Skiaskopie, 
zur subjektiven und objektiven Stigmatoskopie, zur vereinfachten reflexlosen Oph- 
thalmoskopie und zur Durchleuchtung nach Lindahl. Außerdem kann an dem Instru- 
ment ein Henkerscher Stab angebracht werden und die Lampe zur Mikroskopie 
des lebenden Auges benutzt werden, auch kann die Lampe in die bisherigen Spalt- 
fampen und reflexlosen Ophthalmoskope eingebaut werden. Meesmann (Berlin). 

Krämer, Richard: Eine leicht bewegliche Lampe zur Untersuchung im rot- 
freien Licht. Zeitschr. f. ophth. Opt. Jg. 10, H. 6, S. 175—177. 1922. 

Krämer benutzt für Untersuchungen im rotfreien Licht d'e Liliputbogenlampe 
der Firma Leitz mit einem Überhbau vcn schwarzem Blech, der einen Trbus mit 
Konvexlinse und felernder Halhringen für dıe Glascuvetten trägt. Die Lampe wird 
neben der gewöhnlichen Ophthalmoskopierlampe am Ende einer langen Stange be- 
festigt, welche ihrerseits an einem schwenkbaren 60 cm langen Träger drehbar und 
verschiebbar ‘angebracht ist. Für Bewegungen der Rotfreilampe sind im ganzen an 
6 Stellen gelenkige Verbindungen vorhanden. Die Lampe eignet sich besonders gut 
auch für diasclerale Beleuchtung. Die ganze Einrichtung wird von Alois Schwarz 
jun., Wien IX angefertigt. Kirsch (Sagan). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. | 
Orbita, Exophthalmus, Enophthaimus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 


Awerbach, M. O.: Das neurotisehe Ödem der Orbita. Russ. Ophthalmol. Journal. 
Bd. 1, Nr. 2. 1922. (Russisch.) 

Beschreibung eines ungewöhnlichen Falles von Orbitalerkrankung,; welcher, nach 
seinem klinischen Bild am ehesten in die Kategorie Quinckescher Krankheit hinein- 
passen würde, wenn auch mit einem etwas von den ersten Beschreibungen dieser 
Krankheit (Quincke, Cassirer) abweichendem Verlauf. 

Krankengeschichte. Ein 10jähriger Knabe M. W. wurde am 12. II. 1920 in das 
Alexander-Augenkrankenhaus in Moskau mit einem rechtsseitigem Exophtbalmus, welcher 
zuerst etwa vor 4 Monaten, ohne angebliche Ursache plötzlich eintrat, aufgenommen. Begi 
der Krankheit in Form eines akuten mit Schmerzen begleitenden Anfalles; im weiteren Verlauf 

eichartige periodische Anfälle mit progressivem Zunehmen von Exophthalmus und Schwellung 

er Lider. Status bei der Aufnahme: Die Lidhaut, sowie die Conjunct. bulbi etwas ödematös; 
Vorstehen des Augapfels nicht bedeutend, hauptsächlich nach vorne sowie etwas nach unten 
außen. Beweglichkeit frei. Keine Diplopie. Sonst normale Verhältnisse. Sehschärfe = 1,0. 
Bei der Palpation ist eine geringe schwer abgrenzbare, schmerzlose Verdickung an der oberen 
inneren Wand der Orbita zu betasten. Auf Tbc. und Lues kein Verdacht. WR. negativ. 
Röntgenoskopie der Orbita und der Nebenhöhlen, sowie rinologische Untersuchung gibt keine 
Anhaltspunkte. Zunächst wurde eine Affektion des Sinus ethmoidalis, resp. Sinus frontalis 
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vermutet und dementsprechend am 1. III. diese beiden Nebenhöhlen trepaniert. Dabei erwi 
sich der Q frontalis als’ völlig normal, ane B: sthmoidalis polypöss Veränderungen der —X 
baut mit geringer schleimig-eitriger Absonderung. Im weiteren Verlauf anfänglich eine Bo- 
serung; am 14. III. entwickelte sich aber rasch folgendes charakteristisches Krankheitebild: 
stark. ödematöse Schwellung mit blauer Verfärbung im ganzen Orbitalbereich mit: einigen im 
vorderen Abschnitt der Orbita hinter den Lidern mehr ausgeprägten lokalen Verdickungen und 
Zunehmen von Exophthalmus, unter recht heftigen Schmerzen. In einigen Tagen sind die 
akuten Erscheinungen vergangen. Der gleiche Anfall wurde bereits am 18. II. (vor der ersten 
Operation) beobachtet, sowie später am 4. IV. Wiederholte Röntgenoskopie erweckte den 
. Verdacht einer Mitbeteiligung des Sinus sphenoidalis, welcher jetzt am 24. TV. auf dem nasalen 
Wege eröffnet wurde, ererschien aber ohne Veränderungen. Seitdem traten jedoch die Anfälle 
nicht mehr auf, die Erscheinungen seitens des Auges haben sich ganz zurückgebildet und am 
20. VI. wurde der Patient gesund entlassen. A 
Verf. betrachtet seinen Fall als ein eigenartiges Auftreten von Quinckescher 
Krankheit in der Orbita und sucht dieselbe in angegebenem Falle durch eine lokale 
Intoxikation seitens der erkrankten Nebenhöhle (Ethmoiditis) zu erklären. Eigen- 
tümlich erscheint die orbitale Lokalisation und der Verlauf der Erkrankung, nämlich 
keine völlige Rückbildung der krankhaften Veränderungen zwischen den Anfällen 
und Verschwinden derselben nach dem Eröffnen der Nebenhöhlen, speziell des Sinus 
sphenoidalis. Poleff (Kiew). 
Cueeo, Alfredo: Osteoma dell’orbita operato col processo „Cirineione“. (Osteom 
der Orbita, nach dem von Cirincione angegebenem Verfahren operiert.) (Clin. ocu- 
list., Roma.) Ann. di ott. e clin. o&ulist. Jg. 51, Nr. 1, S. 57—62. 1923. o 
‘ Kurze aphoristische Zusammenstellung über Häufigkeit, Operationsresultate, Fehl- 
diagnosen. Bericht über einen Fall eines „rein orbitalen“ Osteoms: Ein derzeit 38jähriger 
Mann erlitt in seinem 15. Lebensjahre einen Stockhieb auf den Schädel. Einen Monat später 
erkrankte er an einer entzündlichen Schwellung des linken Oberlides, welohe mehrfach in- 
zidiert, schließlich mit Bildung eines Fistelganges am linken inneren oberen Orbitalrande 
ausheilte. Erst nach weiteren 5 Jahren schloß sich diese Fistel im Anschluß an eine Radikal- 
operation des Sin. front. 18 Jahre später bemerkte Patient eine hartknollige Geschwulst ani 
Orte der ehemaligen Fistel. Allmählich entwickelte sich folgender Zustand: Das linke‘ Auge 
nach vorne, unten außen verlagert. Am: oberen inneren Orbitalrande tastet man eine hasel- 
nußgroße rundliche Geschwulst von knochenartiger Konsistenz. Bulbusbeweglichkeit ohne Ein- 
schränkung. Papille blasser als rechts. Zentralgefäße von normalem Kaliber. Visus 8/16. 
Auf der Röntgenplatte links zwei zapfenartige dichte Schatten im Bereiche der Orbita,'der 
Siebbeinzellen, der Nasenhöhle links, sowie Verschleierung des Sin. maxillaris. Operation: 
Unter : Novocainanästhesie wird ein Schnitt von der Nasenwurzel längs des oberen Orbital- 
randes geführt. Nach Abhebelung des Periostes stellt sich eine Mukocele des Siebbeines ein, 
welche inzidiert wird. Von dem eigentlichen Tumor (Osteom) wird das Periost stumpf ab- 
präperiert; von seiner Umgebung losgebrochen wird der Tumor unter Torsions- und Zug: 
manövern entfernt. Drainage gegen die Nasenhöhle. Funktioneller und kosmetischer Erfolg 
gut: Visus 10/ „, freie Bulbusbeweglichkeit, keine entstellende Narbe. Das Osteom (3 x 2cm) 
war von grobknolliger Oberfläche und größer als das Röntgenogramm vermuten ließ. Koch. 
Gatchell, H. V.: Foreign body removed from the orbit. (Fremdkörper ent- 
fernt aus der Orbita.) Brit. med. journ. Nr. 3242, S. 283—284. 1923. > 
Verletzung durch Schlag unter das linke Auge. 4 Wochen nach primärer Heilung starke 
Schwellung der Bindehäute, die zwischen den Lidern hervorquellen, Verdrängung des Aug- 
spfels nach außen und oben. Normaler innerer Augenbefund, Doppelbilder. Nach Abtragung 
der Bindehaut tiefe vereiterte Wunde mit Fraktur der Orbita und des Tränenbeins, Ab- 
sprengung von Knochenteilchen. Da erneuter Reizzustand mit Kopfschmerzen und cere- 
bralen Erscheinungen Wiedereröffnung und Eingehen in die Orbitse, wo an der sphenoidalen 
Fissur ein Fremdkörper gesichtet wurde, der sich als ein Stück von einem Gummirohr erweist, 
dessen Lumen Gehirnsubstanz enthielt und der ?/, Zoll in das Gehirn eingedrungen war. Nach 
Entfernung normale Heilung unter Wiederherstellung voller Sehschärfe. Das Eigenartige an 
diesem Fall ist das Fehlen jeglicher Reizsymptome bis 4 Wochen nach der Verletzung. Busche. 
. . Ritter, M. P.: Aneurysma der Carotis interna. (Vereinig. d. Hess. u. Hessen-Nassau- 
ischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Siüzg. v. 27. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 


heilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 839. 1922. 

5 Tage nach Stoß gegen die linke Gesichtshälfte Auftreten eines Aneurismageräusches 
schläfenwärte der linken Orbita. Bei Kompression der Carotis communis an der linken Hals- 
seite Ohnmachtsanfälle, wohl infolge von Vagusreizung. Unterbindung der Carotis interna 
dicht an der Abzweigungsstelle von der Carotis communis vorgeschlagen. Wirth (Berlin). : 
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kwiose, Lues, mie): | 

Schellez, P. A.: Trembophlebitis der Lider uad der Orbita als eine Komplikation 
von Fieckfieker. Russ. Ophthalmolog. Journal. Bd. 1, Nr. 2. 1922. (Russisch.) 

Beschreibung von 2 Fällen von Orbital- und Lidtrombophlebitis im Anschluß 
an Fleckfieber, welche Verf. an dem Material von 12770 Flecktyphusfällen beob- 
achtete. Thrombophlebitische Erkrankungen der Lider und der Orbita als Kompli-- 
kation von Flecktyphus kommen demnach sehr selten zur Beobachtung, und zwar 
am Ende der Krankheit resp. im Anfang der Genesung. Sie führen, im Gegensatz 
zu ähnlichen Erkrankungen an anderen Körperteilen, zu lokalen Eiterungen und 
treten in Form von eitriger Tenonitis resp. einer Orbitalphlegmone auf. Charakte- 
ristisch für sie erscheint die Dissemination der Eiterherde. Sie können auch primär 
infolge von bekannten, für Flecktyphus charakteristischen Gefäßveränderungen sich 
entwickeln, mit dem Ausgang in Restitutio ad integrum (bei Affektion der Lider) 
oder zu einer Amaurose führen bzw. in die Schädelhöhle fortschreiten und letal endigen 
(bei der orbitalen Form). Polejf (Kiew). 

= Rüscher, E.: Über die flüchtigen, entzündlichen tuberkulösen Krankbeits- 
erscheinungen bei Kindern. (Hamburgisches Nordseehosp., Sahlenburg, Cuxhaven.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 4, S. 241—260. 1922. 

Zunächst erörtert der Verf. die Frage, ob eine Bacillämie bei Tuberkulösen vor- 
kommt. Die Literatur ergibt Schwankungen des positiven Nachweises von 3,5 bis 
100%, doch führt Cal mette die geringen Prozentsätze darauf zurück, daß gemeinhin 
zu wenig Blut verarbeitet wird. Ob die gefundenen säurefesten Bacillen aber wirklich 
Tuberkelbacillen sind, ist noch strittig. Wenn in Kennerknechts Ergebnissen neben 
68 Fällen sicherer Tuberkulose mit 100%, 20 Fälle von Tuberkuloseverdacht %%, 
und 31 tuberkulosefreie 74%, positiven Befund aufweisen, so spricht dies nach der 
Ansicht des Verf. gegen die Natur der Bacillen als Tuberkulosebacillen. Oder es müsse 
angenommen werden, daß ein an und für sich harmloser Schmarotzer aus unbekannten 
Gründen zu einem krankmachenden Keim würde, was unwahrscheinlich sei. Das 
Hauptthema der Arbeit betrifft aber die flüchtigen, an den Integumenten vorkommen- 
den Krankheitserscheinungen bei tuberkulösen Kindern. Hier werden die verschieden- 
sten Formen von vorübergehenden Ausschlägen in Abhängigkeit von Tuberkulose 
gebracht, analog dem Ausspruche von Poncet, daß auf dem Gebiete der Haut die 
Tuberkulose alles vortäuschen kann. An der Hand eigener Beobachtungen und reicher 
Literaturangaben wird die Klinik und die pathologische Anatomie dieser Eruptionen 
erörtert. Hier sei nur das für den Augenarzt Wichtige wiedergegeben. Als sicher 
muß angenommen werden, daß im Anschluß an positive Lokal- und Allgemeinreak- 
tionen auf Tuberkulininjektionen reichliche, unregelmäßig gestaltete, leicht erhabene 
Efflorescenzen vorkommen, die über den Rumpf und die Extremitäten verteilt sind 
und mit Abklingen der Tuberkulinreaktion restlos verschwinden. Auch herpesähnliche 
Efflorescenzen und typischer Herpes zoster können durch Tuberkulinreaktionen aus- 
gelöst werden. Sie wurden nach Intracutanreaktion, subcutaner Injektion von Tuber- 
kulin und nach Anwendung von Ponndorfs Impfstoff gesehen. Erythema nodosum 
kann ebensowohl der Ausdruck einer vorübergehenden Aktivierung eines bislang 
latenten tuberkulösen Herdes als auch der Vorläufer der Miliartuberkulose sein. Das 
Wesen der Erkrankung wird dann teils als autogene Tuberkulinreaktion, teils als Folge 
einer tuberkulösen Bacillämie aufgefaßt. Das Zusammenvorkommen von Psoriasis 
und Tuberkulose wird dagegen als ein zufälliges hingestellt. Bezüglich der Phlyktänen, 
deren Genese der Verf. auf tuberkulotoxische Wirkung zurückführt, zeigten mit Aus- 
nahme von 2 an sich zweifelhaften Fällen alle Kinder eine starke Tuberkulinempfind- 
lichkeit. Im Anschlusse an Tuberkulininjektionen wurde öfters das Aufschießen neuer 
Knötchen beobachtet. Zweimal stellte sich bei spontanem Aufflammen von Phlyktänen 
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eine intensive Reaktion an alten Pirquet-Impfstellen ein, „was doch wohl beides als 
Ausdruck einer autogenen Tuberkulinisation gedeutet werden muß“. Daß die Tuberkel- 
bacillen selbst an der Entstehung der Phlyktänen wohl nicht beteiligt sind, sucht der 
Verf. durch den Hinweis darauf zu erhärten, daß bei Miliartuberkulose Phlyktänen 
nicht vorkommen. Er schreibt aber, daß wir bei Phlyktänen meist eine starke Gift- 
überempfindlichkeit (Allergie) antreffen, während die cutane Reaktion bei der Miliar- 
tuberkulose negativ ausfällt, da die Körperzellen nicht mehr auf toxische Reize anzu- 
sprechen vermögen, alles Erscheinungen, die zugunsten einer toxischen Ätiologie der 
Phlyktänen sprechen. Ferner sah Rüscher flüchtige Ödeme, die er im Sinne von 
Quincke als primäre auffaßt, indem die Giftstoffe der Tuberkelbacillen an bestimmten 
Stellen eine erhöhte Wasseraufnahme des Gewebes verursachen. Auch wird eine tuber- 
kulotoxische Meningitis seross geschildert, die mit Anisokorie einherging. F. Schieck. 

Krull, C. A.: Über Strahlenbehandlung bei Tuberkulose des Auges. (Oogheelk. klin., 
univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 7, 8. 630 
bis 641. 1923. (Holländisch.) | 

Krull teilt die Erfahrungen der Amsterdamer Klinik mit Strahlenbehandlung 
mit. Es würde mit Röntgenstrahlen und mit Mesothorium behandelt. Die Röntgen- 
steahlenbehandlung dürfte versucht werden bei Tuberkulose, nach dem genügend 
starke Bestrahlungen, um Tumoren der Nasennebenhöhlen zu heilen oder zu: bessern, 
dem Auge keinen Schaden gebracht hatten. Ausführlich und kritisch werden jetzt 
30 Krankengeschichten von Patienten mit meistens tuberkulösen Augenleiden be- 
handelt. Die Fälle werden eingeteilt in solche, wo die günstige Beeinflussung durch 
die Bestrahlung 1. deutlich war, 2. zweifelhaft war, 3. sich nicht erkennen ließ. In 
8 Fällen von Sclerokeratitis und Scleroiritis bei allen deutliche Wirkung. In 14 Fällen 
von Iridocyclitis tbc. 6mal deutliche, 3mal zweifelhafte, 5 mal keine Wirkung. In 
4 Fällen nichttuberkulöser Iritis 3mal keine Wirkung, 1mal zweifelhaft. In 1 Fall 
rezidivierenden Glaukomblutung deutliche, in 1 Fall von Chor. disseminata zweifelhafte 
Wirkung. Verf. schließt, daß wir in den Röntgenstrahlen ein wertvolles Mittel im 
Kampf: gegen die Augentuberkulose haben. Schädigungen wurden nicht gesehen. 
Dosierung wird detailliert angegeben, war im allgemeinen 2—3 Holzkn., einige Male 
wiederholt mit 3 Wochen Zwischenpause. Wibaut. 

Meisner, Wilhelm: Die Behandlung der Augentuberkulose mit dem Friedmann- 
schen Mittel. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v.8.—10. VI. 1922. 
8. 66—68 u. 122—128. 1922. 

Meisner hat das Friedmann - Mittel bei 59 Fällen (besonders nach Fried- 
manns Forderung: frische Iridocyclitis und Chorioiditis disseminata) angewandt 
(0,3—0,5 ccm intramuskulär, dieselbe Dosis als Reinjektion nach mehrmonatlichem 
Warten). Vorher kein Tuberkulin, auch nicht diagnostisch. Lokale Behandlung, 
keine Höhensonne. An der Injektionsstelle bildet sich ein dickes Infiltrat, einigemal 
durchgebrochen, manchmal sich später schließende Fisteln. Öfter mehrtägiges Fieber, 
seltener typische Lokalreaktion (Präcipitate, Irisknötchenbildung usw.). Endgültiges 
Urteil nicht abzugeben — keine Schädigungen; nicht ungünstig bei frischer, knötchen- 
förmiger Iridocyclitis, frischer Chorioiditis disseminata und bei konglobierter Iris und 
Ciliarkörpertuberkulose der Kinder, die sonst keine günstige Prognose geben. Löwenstein. 

Hartog, 0.: Ektebin bei skrofulösen Augenerkrankungen. (Univ.- Augenklın., 
Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 10, 8. 299—300. 1923. 

Bei 60 Patienten mit skrofulösen Augenerkrankungen wurde Ektebin, das bekannt- 
lich außer dem konzentrierten Tuberkulin auch die zwar vollständig abgetöteten, 
aber chemisch und morphologisch intakten Bacillenleiber vom Typus humanus und 
bovinus enthält, in der Weise angewandt, daß eine Ektebinsalbe an Brust und Rücken 
eingerieben wurde. Zunächst wurde ein 5 mm langes Salbenstück auf einer Haut- 
fläche von 5 cm Durchmesser, später — in Abständen von 1—4 Wochen — größere 
Mengen auf größeren Flächen appliziert. Je nach der Reaktionsfähigkeit entstand 
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eine stärkere oder sohwächere Dermatitis, ähnlich der Acne oder dem Lichen scrophu- 
losorum. Nur einmal trat eine Verschlimmerung der Augenerkrankung auf, und zwar 
bei einem 2jährigen Kinde, das noch starkes Ekzem nach einer vor 5 Tagen vorgenom- 
menen Ponndorfimpfung aufwies. Alle Patienten erhielten gleichzeitig die übliche 
örtliche und allgemeine Behandlung. Die fortlaufend kontrollierte Pirquetreaktion 
wurde im Laufe der Kur deutlich schwächer, was als prognostisch günstig angesehen 
wird. Rezidive sind bisher (Behandlungsbeginn bis zu 5 Monaten zurück) nicht auf- 
getreten. Meisner (Berlin). 
Blatt, Nikolaus; Zur Kasuistik der Augenveränderungen bei Vergiftung durch 
Scehlangenbiß, Zeitschr. f, Augenheilk. Bd. 49, H. 5,18. 280-282. 1933. 
| 40 Jahre alte Frau wird von einer Kreuzotter bei der Erntearbeit am entblößten Fuß 
gebissen. Nach !/, Stunde traten die ersten Vergiftungserscheinungen auf (Herabfallen der 
Lider, heftiger Durchfall), die schnell zunahmen. An den Augen fand sich beiderseits starke 
Ptosis und Lähmung der Akkommodation. Sehschärfe, Refraktion, Motilität und Augen- 
hintergrund normal. Pupillen maximal weit und starr. Die Ophthalmoplegia interna begann 
vom 4. Tage an zurückzugehen, die Ptosis hielt am längsten an. Das Schlangengift ruft durch 
Einwirkung auf das Vasomotorenzentrum eine Senkung des Blutdrucks hervor, die mit der 
gesteigerten Durchlässigkeit der kleinen Gefäße zu Blutungen führt. Diese Blutungen sind 
als Ursache der Augenstörungen in dem mitgeteilten Falle anzusehen. Kurt Steindorff. 
Bälint, Rezsö; Über einige, mit den Erkrankungen des Organismus zusammen- 
hängende Augenveränderungen. Orvosköpzes Jg. 12, H. 4, 8. 304-313. 1922. 
(Ungarisch) > 3 
: Fortbildungsvortrag über einige wichtige Beziehungen. Hervorgehoben seien einige 
Feststellungen und Eigenbeobachtungen. Beiderseitige Stauungspapille mit Amaurose, ge 
ringer cerebellarer Ataxie und spastischen Reflexen; klinische Diagnose: Kleinhirntumer; 
Sektionsbefund: Myelitis cervicalis. Die bei Chlorotischen nicht seltene Stauungspapille er- 
klärt Bálint durch Wasserretention und erhöhte Blutmenge im ganzen Organismus, was zu 
Ödem im Gehirn führen kann. Bei pseudourämischer Amaurose mit Ödembereitschaft und er- 
höhtem Blutdruck (Amaurose infolge erhöhten Gehirndrucks) schwindet die Amaurose nach 
ausgiebiger Vensepunktion und evtl. wiederholten Lain palpunktionen: Angiospastische 
corticale Amaurosen können, wenn der angiostpastische Zustand länger dauert, auch bestehen 
bleiben evtl., wenn der Prozeß im Gehirn einseitig ist, zu homogener Hemianopsie führen. — 
Bezüglich der diagnostischen Verwertung der bitemporalen Hemianopsie, selbst bei erweiterter 
Bella turcica rät B. zu Vorsicht, da diese Topon nicht nur bei Hypophysistumor vorhanden 
sein können (Hydrocephalus des 3. Ventrikels usw.). Zur Sicherstellung der Diagnose gehören 
hypophysäre Endokrinstörungen. Therapeutisch ist Röntgentiefentherapie auch in vorgeschrit- 
tenen Fällen noch aussichtsreich, doch soll wegen Glaukomgefahr durch die Orbita nur eine halbe 
Erythemdosis gegeben werden, durch die übrigen Felder je eine ganze Erythemdosis, — Ab 
besonders selten wird ein Fall von akuter Miliartuberkulose mit charakteristischen Chorioidea- 
tuberkeln mitgeteilt, der trotzdem erst noch in Heilung überging. Ein Jahr später Tod durch 
Meningitis, von einem solitären Gehirntuberkel ausgehend. L. v. Liebermann (Budapest). 
- Harman, N. Bishop: Ocular headaches. (Kopfschmerz und Auge.) West London 
med. journ. Bd. 28, Nr. 1, 8. 28—35. 1923. | | u 
. Verf. weist wieder einmal auf die vielfache Bedeutung des chronischen, ophthalmo- 
genen Kopfschmerzes hin, dessen Ursachen entweder in übermäßiger Inanspruchnahme 
normaler Augen, oder in einer Insuffizienz des Sehorgans nach irgendeiner Richtung 
bei normalen Anforderungen liegen, wobei beträchtliche Abweichungen von der Norm 
wegen der Aussichtslosigkeit der zur Überwindung des Fehlers etwa zu machenden 
Anstrengungen weniger Beschwerden verursachen als geringere Störungen. Aufzählung 
der bekannten Asthenopien jeder Ätiologie. Die kurze orientierende Prüfung des 
Muskelgleichgewichts sollte Allgemeingut der Praktiker sein, während die feinere 
Diagnostik und Therapie dem erfahrenen Ophthalmologen vorbehalten bleibt. Die 
Diagnose „Kopfneuralgie‘‘ sollte nicht gestellt werden, bevor nicht die Pupillen genau 
untersucht sind, damit nicht etwa ein Glaukom oder eine Iritis übersehen wird. Rath. 
Hantke, Hans: Ein seltener Fall von Initialsklerose am Auge. (Univ.-Augenklin., 
Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 184—186. 1923. 
Eine Schwellung der Conj. bulbi beim Vorhandensein von Rötung und Chemosis, aber 
ohne Geschwürsbildung, wurde als Initialsklerose diagnostiziert, nachdem ein papulösee 
Exanthem am ganzen Körper aufgetreten war. Drüsenschwellung erst einige Tage nach dem 
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Exanthem. Spirochätennachweis überall negativ, Wassermann positiv. Der Infektions» 
modus ist sehr. seltsam. 5 Tage vor dem Auftreten der Entzündungserscheinungen am Auge 
war Eisenstaub hineingeflogen. Unter spezifischer Behandlung heilte die Entzündung lang- 
sam ab. | Rosenberg (Berlin). . 

Lancaster, Walter B.: Three cases of asthenopia treated by psychotherapy. (3 Fälle 
von Asthenopie, behandelt mit Psychotherapie.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. 
Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. 
S. 191—202. 1922. 

. Es handelt sich nicht um muskuläre Asthenopie, sondern um Angst-Neurosen. Verf. 
berichtet über 3 Patienten, die trotz gut korrigierender Gläser und Muskelgleichgewicht über 
Beschwerden beim Lesen klagten; einmal bestand auch einseitiger Blepharospasmus. Heilung 
durch Verbalsuggestion. Wirth (Berlin). 

. -@ Brezina, Ernst, und Ludwig Teleky: Internationale Übersicht tiber Gewerbe- 
krankheiten nach den Berichten der Gewerbeinspektionen der Kulturländer über 
das Jahr 1919. (Schriften a. d. Gesamtgeb. d. Gewerbehyg. Hrsg. v. Inst. f. Ge- 
werbehyg., Frankfurt a. M. Neue Folge. H.10.) Berlin: Julius Springer 1922. VII, 
1188. G. 2. 4,2. | | 

` Aus dem allgemeinen Teil ist hervorzuheben, daß sich der Gesundheitszustand 
in einzelnen Gewerben entschieden dadurch gehoben hat, daß eine Reihe anstrengender 
und besonders gesundheitsschädlicher Arbeiten mit Beendigung der Kriegswirtschaft 
aufgehört hat, in Deutschland eine allgemeine Verkürzung der Arbeitszeit und bessere 
Lebenshaltung der Arbeiterschaft infolge der wesentlich erhöhten Löhne eingetreten 
ist.‘ Der Rückgang eines Teiles der gewerblichen Erkrankungen (Bleivergiftung, Milz- 
brand) ist auf den Mangel an Rohstoffen zurückzuführen. Die in den Betrieben zum 
Schutze der Gesundheit getroffenen Einrichtungen hatten — abgesehen von der Textil- 
industrie — durch den Krieg außerordentlich gelitten, besonders die Heizungs-, Lüf- 
turigs-, Beleuchtungs-, Staubbeseitigungseinrichtungen. Seitens der Arbeitnehmer 
wurde verschiedentlich gemeldet, daß Kranke und erschöpfte Arbeiter ihre Krank- 
meldung jetzt oft wegen der Teuerung und des niedrigen Krankengeldes unterlassen. 
In den Einzelberichten über Vergiftungen und Schädigungen werden Augen- bzw. 
Bindehaut-, Hornhautschädigungen meist nur kurz, ohne genauere Angaben, erwähnt: 
Augenentzündung im Verein mit Hautausschlägen durch Chrom. In der Wäscherei 
einer Stapelfaserfabrik entstand durch Zusatz von Schwefel Schwefelwasserstoff. 
Die Vergiftungserscheinungen bestanden in Bindehautentzündung, außerdem in 
Magenbeschwerden, Schwindel und Ohnmachtsanfällen. Zahlreich sind Berichte über 
Haut- und Augenentzündungen durch die Wirkung verunreinigter Öle sowie durch: 
sog. Ersatzmittel: Hautausschläge und Augenentzündungen durch feinen Packstaub 
in Brikettfabriken wurden vielfach beobachtet. In der Lackiererei einer Blechwaren- 
fabrik traten Bindehautentzündungen auf, die auf das zur Entfernung des schwarzen 
Lackes benutzte Terpentin zurückzuführen waren, welches durch höhere Teerkoblen- 
wasserstoffe und schwefelhaltige, übelriechende Stoffe verunreinigt war. Teerdämpfe 
in einer Metallwarenfabrik riefen Augenentzündungen und Hautausschläge her- 
vor; die Ähnlichkeit mit Erysipel hatten. In einer Lackfabrik traten starke Augenent- 
zündungen ein infolge der Verwendung einer Mischung aus Aceton, Pyridin-Methyl- 
alkohol und Senföl zum Lösen von Harzen. Milzbranderkrankungen sind in Deutsch: 
land wegen des Ausbleibens ausländischer Rohmaterialien erheblich zurückgegangen ; 
aus Bayern wird über eine Milzbrandpustel am Augenlid bei einem Bürstenmacher 
berichtet, die durch Salvarsaneinspritzungen geheilt sein soll. In dem englischen 
Bericht wird der Hauptwert bei der Milzbrandbehandlung auf Ruhigstellung des be- 
treffenden Gliedes und Milzbrandserum gelegt; Exeisionen werden widerraten. Infolge 
schlechter Beleuchtung traten in einem Gipswerk in Baden fast bei sämtlichen 
Arbeitern Augenbeschwerden ein: Tränenträufeln, Flimmern vor den Augen, rasches 
Ermüden beim Lesen, Bindehautrötung, Nystagmus. Durch elektrische Beleuchtung 
der Stollen trat Besserung ein. Aus England berichtet Bridge tiber den ungünstigen 
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Einfluß des elektrischen Schweißens auf die Augen; vorübergehende Blindheit soll 
dadurch entstanden sein (nähere Angaben fehlen). Aus den Niederlanden werden 
89 Unfälle in elektrischen Betrieben im Jahre 1919 gemeldet; in 11 Fällen soll eine 
zur Blindheit führende Schädigung der Augen eingetreten sein, mitunter mit Ver- 
letzungen des Augenlides und Verbrennung der Hornhaut. Über die Art der Erblin- 
dung im einzelnen Falle wird nichts berichtet. Peppmüller (Zittau). 


Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbu 

Collins, E. Treacher: Hereditary ocular lean — „ophthalmie abiotro- 
phies‘‘. (Vererbliche Augendegenerationen — Abiotrophien des Auges.) Internat, 
congr..of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 103—143. 1922. 

Vererblichen Mißbildungen des Auges (Mikrophthalmus, Ektopia lentis, kongeni- 
tale Katarakt) und funktionellen Störungen, die zweifellos auf anatomischer Grund- 
lage beruhen (angeborene Farbenblindheit und Nachtblindheit) sind erbliche Degene- 
rationen gegenüberzustellen, von denen am besten bekannt sind: Erworbene Kats- 
rakt, Augenmuskellähmungen, Retinitis pigmentosa, symmetrische 
Pigmentdegeneration der Macula, familiäre amaurotische Idiotie, 
Lebersche Sehnervenatrophie, Doynes familiäre Chorioiditis, knötchen- 
und gitterförmige Hornhautdegeneration — alle beide Augen befallend, :bei 
verschiedenen Geschwistern einer Familie, außer der symmetrischen Pigmentdegene- 
ration der Macula und der amaurotischen Idiotie, in verschiedenen Generationen 
auftretend — soweit pathologisch-anatomische Untersuchungen vorliegen, frei von 
Anzeichen von Entzündung, dagegen Zeichen von Degeneration bietend in bestimmten 
Zellgruppen, nachdem diese sich voll entwickelt und volle Funktion erlangt hatten. 
Die Ursache dieser Degenerationen ist bisher weder in abnormen Produkten endo- 
kriner Drüsen, noch sonstigen innerlichen toxischen, bakteriellen oder Stoffwechsel- 
produkten, vielmehr ist die Ursache der Degeneration nach Gowers in einer Abio- 
trophie, einem Mangel an Lebensfähigkeit zu suchen, die — wie bei verschiedenen 
Tierarten und Einzelindividuen auch in einzelnen Geweben verschiedenartig, unter 
Umständen pathologisch geringgradig sein kann. Es werden die einzelnen Formes 
der genannten Degenerationen besprochen und Literaturbeobachtungen zusammen- 
gestellt: 1. Erbliche, erworbene oder abiotische Katarakt, wie frühzeitige 
Glatze oder frühzeitiges Ergrauen auf Mangel an Lebensfähigkeit oder Funktions- 
fähigkeit der betreffenden Haarfollikel, zurückzuführen auf eine mangelnde Lebens- 
fähigkeit, frühzeitige Schrumpfung der Linsenfasern. Mitteilungen von Nettleship 
und dem Verf. selbst. — 2. Erbliche Augenmuskellähmungen (Abiotrophie 
der Lid- und Augapfelmuskeln) nach früher guter Funktion der Muskeln; im 
Gegensatz zu angeborenen Muskeldefekten, die entweder auf Fehlen, unvollständiger 
Bildung oder fehlerhaftem Ansatz der Muskeln beruhen (Heuck, Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 17, 253. 1879; Lawford, Trans. ophth. soc. U. K. 8, 262. 1888). Solche 
Degenerationen sind beobachtet von Treacher - Collins (Trans. ophth. soc. U.K. 
85, 371. 1915): Orbicularislähmung, Facies myopathica, Beinmuskellähmungen; 
E. Fuchs (A. £. O. G. 86, 234. 1890): 5 weibliche Fälle von doppelseitiger erworbene 
Ptosis, anatomisch nachgewiesene Degeneration des Levator pulpebrone; Treacher- 
Collins (Trans. ophth. soc. U.K. 29, 225. 1909): 1 weiblicher Fall, ähnlich den Fällen 
von Fuchs; Beaumont (Trans. ophth. soc. U. K. 20, 258. 1900): verschiedene Glieder 
einer Familie in 4 Generationen litten an Ophthalmoplegis externa, insbesondere an 
Levatorlähmung, innere Augenmuskeln intakt; Wilbrand und Sänger (Neurologie 
des Auges, 1, 177. 1900): 32 Fälle aus der Literatur gesammelt von langsam fort- 
schreitender äußerer Ophthalmoplegie ohne sonstige Komplikationen; ähnliche Fälle 
von Ayres (Americ. Journ. of Ophth. 1896), Altland (Arch. Ophth. 296. 1909), 
M. Mullen und Hine (Brit. Journ. Ophth. 5, 337. 1921); einen weiteren Fall teilt 
Tr.-C. selbst mit (43jähr. Mann). Die Affektionen sollen zurückzuführen sein ent- 
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weder auf Abiotrophie der Zellen der Nervenkerne oder der Muskelfasern;; anatomische 
Untersuchungen liegen bisher nicht vor. — 3. Retinitis pigmentosa oder Abio- 
trophie des Neuroepithels der Netzhaut. Wie anatomische Untersuchungen 
früherer Fälle zeigten, ist die Retinitis pigmentosa nicht auf Gefäßveränderungen der 
Chorioidalgefäße zurückzuführen, vielmehr muß eine Degeneration des Neuroepithels, 
beruhend auf angeborener Schwäche der Zellen, angenommen werden (Bezugnahme 
auf Nettleships Zusammenstellung. Roy. Lond. Ophth. Hosp. Rep. 17. 1907/8). 
Dafür spricht auch der klinische Verlauf: Gesichtsfeldzerfall zuerst ringförmig, mit 
inneren Grenzen 10—15° um den Fixierpunkt, in den Partien der Netzhaut, in denen 
der Lichtsinn am intensivsten und in denen das Neuroepithel zuerst seine volle Ent- 
wicklung erreicht; im Gegensatz zur Macula, die ontogenetisch und phylogenetisch 
später sich entwickelt. Die Pigmentvermehrung ist sekundär, Folge der Degeneration 
der Stäbchen und Zapfen, nach vorn in die Netzhaut wandernd durch den Lichtreiz. 
Die wächserne Sehnervenatrophie ist Folge der Wucherung der Neuroglia. Die nach 
Nettleship in 33%, der Fälle zu beobachtende Taubheit (4%, der Taubstummen 
leiden an Retinitis pigmentosa) und die zuweilen vorkommende Idiotie beruht auf 
ähnlichen Degenerationen der nervösen Elemente. — 4. Symmetrische Pigment: 
degeneration der Macula, Abiotrophie der Zapfen in der Macula. Unter 
verschiedenen Namen beschrieben von Batten und Mayou (Proc. Roy. Soc. Med: 
Ophth. Sec. 8, 70), Oatman, Darier; häufig in Verbindung mit cerebraler Degene- 
ration; von Nettleship in Kombination mit Retinitis pigmentosa beschrieben, wo- 
bei die Patienten jedoch nicht nachtblind waren, sondern ein Dämmerlicht bevorzugten. 
Von Tr.-C. u. a. auch Fälle ohne Gehirnerscheinung beschrieben, wenn in der Macula 
beginnend, auf diese Gegend sich bescohränkend. Die rundliche Form der Pigmentherde 
in diesen Fällen an Stelle von Knochenkörperchenformen dadurch erklärt, daß in der 
Macula keine Gefäße mit Lymphscheiden, in welche das Pigment einwandern kann. 
Von Mayou histologisch untersucht: Fehlen der Stäbchen und Zapfen und der ner- 
vösen Elemente, Vermehrung der Neuroglia und Pigmentzelleneinwanderung; von 
Mayou primärer Schwund der Ganglienzellen angenommen, von Coats bestritten; 
da bei Affektionen der inneren Schichten (Verlegung der Zentralarterie, Opticusatzo- 
phie) nie sekundärer Schwund der Stäbchen und Zapfenschicht eintrete. Wenn das 
Nervensystem mitergriffen, fortschreitende Demenz und Lähmung, mit Tod endigend 
(anstomisch Ganglienzellendegeneration). Auf diese Weise einerseits Übergänge zur 
Retinitis pigmentosa, andererseits zur amaurotischen familiären Idiotie festzustellen 
— durch Verschiedenheit der betroffenen Zellen in der Netzhaut erklärt — alle drei 
Varietäten von Abiotrophie. — 5. Familiäre amaurotische Idiotie (Tay- 
Sachs). Abiotrophie der Ganglienzellen der Netzhaut. Wesen der Krank- 
heit: Zunehmend Verlust der Nisslkörper in allen Neuronen des Körpers und Zunahme 
der Neurogliafibrillen in abnormem Grad; chemische Untersuchung des Gehirns durch 
Sidney u. Mann ergab Abnahme von Nucleoproteid (Verschwinden der Nisslkörper) 
und Zunahme von einfachem Proteid (Zunahme der Glia). Holmes (Brain 29. 1906) 
und Mott (Arch. Neurol. 8, 219. 1907) führen die Zellveränderungen auf fehler- 
haften biochemischen Vorgang im Zellprotoplasma zurück, letzterer auf einen fehler: 
haften trophischen Einfluß des Kerns auf die Zelle. Die ophthalmoskopische Trübung 
der Netzhaut um die Macula nicht Folge eines Ödems, sondern der Veränderung der 
Zellen selbst (Schwellung, Bildung von Vakuolen im Cytoplasma). Sachs (Journ. of 
nerv. a. ment. dıs. 30, 1. 1903) schließt sich der Annahme einer ‚‚Abiotrophie‘“ gerne 
an, während Holmes in der übermäßigen Zunahme des Protoplasmas keine einfache 
Atrophie sehen kann; Tr.-C. schließt sich der Annahme einer „Abiotrophie‘ an. — 
6. Erbliohe Sehnervenatrophie; Abiotrophie der Sehnerven. Trotz der 
zahlreichen Veröffentlichungen nach Beer (1817) und Leber (1871) noch keine patho- 
logisoh-anatomische Untersuchung, daher Wesen der Krankheit noch nicht aufgeklärt. 
Von Gowers als „Optie Abiotrophy“ bezeichnet (Medical Ophthalmoscoopy, 4. Aufl. 
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1904, 8. 288): Mangel an Lebensfähigkeit der betreffenden Nervenfasern, unter Um- 
ständen durch äußere Umstände: beschleunigt oder herbeigeführt. Dagegen ist 
J. H. Fisher (Trans. ophth. soc. U. K. 86, 298. 1916) geneigt, in pathologischen Ver- 
hältnissen der Hypophyse (Verhärtung, Vergrößerung) die Ursache der familiären 
Sehnervenatrophie zu suchen und begründet dies durch Vorkommen von zentralem 
Skotom bei beginnender bitemporaler Hemianopsie, neuropathischem Typus bei diesen 
Individuen (Kopfschmerzen, Schwindel, epileptiforme Anfälle), Beginn der Erkran- 
kung häufig im Pubertätsalter oder im Klimakterium, Vorkommen von zentralem 
Skotom bei Glykosurie, gelegentliches Auftreten von Neuritis optica in frühen Stadien, 
wie auch bei sonstigen Veränderungen des Chiasmas durch Hypophysenabnormitäten, 
abnormes Aussehen der Umgebung der Sella turcica in einigen Fällen. Tr.-C. sieht 
Schwierigkeiten bei beiden Annahmen: bei der Annahme einer Abiotrophie in der 
von: Nettleship festgestellten Tatsache, daß mehr oder weniger völlige Wiederher- 
stellung des Sehvermögens, zuweilen erst nach längerer Zeit, bei einer Anzahl von 
Fällen beobachtet ist; wenn auch tatsächlich durch Röntgenuntersuchungen Ver- 
änderungen in der Umgebung von verschiedenen Autoren festgestellt sind (Fisher, 
Trans. ophth. soc. U. K. 87, 251. 1917; W. B. Pollack, Trans. ophth. soc. U. K. 87, 
247. 1917; Taylor, James, Brit. journ. ofophth. 8, 193. 1919), in Form von Unschärfe 
der- Begrenzung der Sella, Schatten über dieser Gegend, weiter Öffnung der Sella, so 
könne dies auch sekundär durch Vermehrung der Glia und Vergrößerung des Chiasmus 
selbst bedingt sein; auch ist ein Übergang in bitemp. Hemianopsie bei familiärer Seh- 
nerwenatrophie nicht beobachtet und vererbte Veränderungen der. Hypophyse sind 
bisher nicht bekannt. Pathologische Untersuchungen wären also besonders wichtig. — 
7: Doynes familiäre Chorioiditis oder Abiotrophie des Retinalpigments. 
Außer der ersten Veröffentlichung von Doyne (Trans. ophth. soc. U. K. 19, 71. 1899; 
86,:274. 1910) ist eine weitere Familie von Mould beschrieben (Trans. ophth. soc. 
U. K. 80, 189. 1910). Die Erkrankung besteht im Auftreten von runden Flecken in 
der Gegend der Pupille oder der Macula, die allmählich zunehmen. Tr.-C. gibt die 
pathologische Beschreibung eines der Fälle von Doyne ausführlich wieder, die von 
ihm bereits veröffentlicht ist im Ophthalmoscope 9, 537. 1913. Die Affektion besteht 
in einer Ablagerung von hyaliner Substanz zwischen Retina und Chorioidea, mit 
Defekt der Pigmentepithelzellen, und’ Verlust der Stäbchen- und Zapfenschicht über 
ausgedehnten Partien der befallenen Teile. Die Elastica der Chorioidea ist in diesen 
Teilen nicht von der hyalinen Schicht zu differenzieren, die in ihrem histologischen 
Bau ganz den als Drusen bekannten Knötchen der Elastica ähneln. Tr.-C. sieht die 
Ursache der hyalinen Bildung in einer Veränderung des Pigmentepithels und hält 
die Veränderungen der Chorioides (Schwund der Capillarschicht) und der. Netzhaut 
durch den Druck bedingt. — 8. Hereditäre Hornhautdegeneration. Abio- 
trophie der Hornhautnerven. Außer der ersten Veröffentlichung von Groe- 
nouw (Arch. f. Ophth. 46, 85. 1898) werden die von Gunn (Trans. ophth. soc. U. K. 
22, 97. 1902) und Holmes - Spicer (Trans. ophth. soc. U. K. 24, 42. 1904) angeführt 
und ein über 4 Generationen sich erstreckender Stammbaum wiedergegeben (der nichts 
Neues bringt, die dominante Natur der Vererbung bestätigt). Wiedergabe der histo- 
logischen Befunde von Paderstein (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 47, 159. 1909), 
der die Ursache in einem degenerativen Prozeß der Basalzellen des Epithels sieht, 
und Fuchs (Arch. f. Ophth. 89, 11. 1915): Ablagerung einer acidophilen Substanz in 
den Lagen unmittelbar unter dem Epithel, einer granulösen basophilen in der Cornea 
propria; Folge einer Dystrophie oder inneren Sekretionsanomalie. Hervorhebung, daß 
die gittrige Hornhauttrübung (Haab, Zeitschr. f. Augenheilk. 1890, 8. 235; Freund, 
Arch. f. Ophth. 86, 377. 1903; Doyne und Stephenson, The Ophthalmoscope 3, 
213. 1905) dieselbe Erkrankung in verschiedener Form darstellt. Tr.-C. führt die 
degenerative Hornhauttrübung ‚auf eine: Degeneration der Hornhautnerven zurück, 
anf Grund der von Fuchs und Jaequeau beobachteten Anästhesie oder Hypästhesie 
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Hornhaut und der’Ähnlichkeit der gittrigen Struktur mit den von Dogiel (Anat. 
Ans. 6. 1890) durch Methylenblau erhaltenen Bildern der Nervenanordnung in der 
Hornhaut. Die verschiedenen Formen sollen durch verschiedenes Befallensein der 
einzelnen Teile der Nervenstruktur (des fundamentalen Plexus in der Cornea propria 
bei der gittrigen, der Endorgane im Epithel bei der fleckförmigen Degeneration) bedingt 
sein. Weitere anatomische Untersuchungen mit Methylenblau nach Dogiel sind 
abzuwarten. — Die Behandlung muß sich beschränken auf eine möglichste Verzögerung 
des‘Verfalls durch günstige Ernährung und Fernhaltung giftiger Stoffwechselprodukte; 
unter Umständen können operative Maßnahmen (Katarakt, Ptosis, Trepanation bei 
Retinitis pigmentosa zur Herbeiführung einer Hypotonie und Erweiterung von 
Blutgefäßen, Hornhautdegeneration) die Folgen der Abiotrophie bessern. In der 
Diskussion wird von Verhoeff statt Abiotrophie die Bezeichnung prämutare 
Senilität vorgezogen, von einigen die Hoffnungslosigkeit der Behandlung nicht 
geteilt, von Verhoeff auf’die excitierende Wirkung von Röntgenstrahlen (Retinitis 
pigmentosa) hingewiesen; Brünes bestätigt die Röntgenbefunde bei Opticusatrophie 
(Trans. Americ. ophth. soc. 1912 und Arch. of ophth. 11, 435. 1912). Fleischer. 

‘Weber, Käthe: Über Vererbung von Albinismus. (Univ. "Augenklin., Innsbruck.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 1/2, 8. 40—43. 1922. 

. Mitteilung einer Familie mit Albinismus (mit Abbildung), 13 Geschwister: 7 pigmen: 
tierte, 6 albinotische Geschwister, männlich und weiblich bei pigmentierten und albinotischen 
gleichmäßig verteilt. Vater dunkelbraun, Mutter hellblond, Großvater mütterlicherseite 
weißblond. Sonst nichts von Albinismus in der Familie. Statt den bei Annahme von Rezes- 
sivität des Albinismüs zu erwartenden 25%, also annähernd 50%, Albinos, was auch Erfah- 
rungen anderer entspricht, so daß Nettleship an der Annahme eines einfachen recessiven 
Merkmals zweifeln läßt. Fleischer (Erlangen). . 

Lindberg, J. G.: Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen sog. Aniridie. Fälle totaler uad 
partieller Aniridie und ein „Aniridie“-Fall mit beibehaltener Iris in einer und derselben 
Familie. Klin. Monatsbl. E Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarb., S. 133—138. 1923. 

a. Verf. konnte eine Familie von 6 Personen untersuchen, von denen bis auf 2 sämt- 
lich an. totaler oder partieller Aniridie, respektiv 1 an Aplasie der Iris und Reting 
litten. Der Vater hatte eine Aniridia partialis, Aplasia retinae, Cataract. congenit. 
oç. gin., Phthisis bulb. d. Der Irisrest nebst der Pupille ist nach oben und außen ver- 
schoben, das große Iriskolobom (-brückenkolobom) und die kleine Pupille sind mit 
einem Pigmentsaum ausgestattet. Keine Fovea centralis. Keine Gelbfärbung der 
Macula. Ein 14jähriger Sohn mit Aniridia totalis et aplasia retinae oc. utr. Totaler 
Irismangel. In der Cornea Embryontoxon. 13jährige Tochter. mit Aniridia totalis 
et aplasia retin. oc. d., Nystagmus, Palatum fissum, systolisches Herzgeräusch, Vis. 
læ beiderseits. Embryontoxon, keine Fovea centralis. Yjähriger Sohn: Aplasia 
iridis et retinae o. u., Cataract. oc. d., V. */,, beiderseits, Nystagmus, Iris blau mit 
gzößeren schwarzen Flecken (beiderseits), totaler Mangel des vorderen Irisblattes, 
diaaklerale Durchleuchtung: 2 kleine Defekte im hinteren Irisblatt; keine, Fovea; 
keine Gelbfärbung der Macula. Die Mutter und:1 Sohn normal. Verf. steht in der 
Deutung der Fälle auf dem Boden der Auffassung Seefelders, der Aniridie als Folge 
einer - Entwicklungshemmung der Retina auffaßt. Auffallend ist, daß kein Mitglied 
der. Familie Zeichen von Glaukom aufwies, wie es sonst meistens bei Fällen von kon- 
genitaler Aniridie konstatiert wurde. Aniridie ist infolge des Fehlens der Fovea cen- 
tralis in Parallele zu stellen mit Albinismus. Die Fälle des Verf. zeigen 3 verschiedene 
Ühergangsformen mangelhafter Irisentwicklung in einer Familie. Bergmeister. 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Refiexe : 


Rendu, Robert: Syncinésie palpébro-auriculaire dans la paralysie faciale 
(daprès dix observations personnelles). (Lid-Ohrmuschelmitbewegung bei Facialis- 
lähmung [nach 10 eigenen Beobachtungen].) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. 
Jg: 43, Nr. 24, S. 977—987. 1922. 

Verf. unterscheidet 4 Typen von Mitbewegungen bei VII. Läbmung: 1. palpebro- 
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buccaler Typ, 2. palpebrofrontaler Typ, 3. palpebro-Platyamatyp, 4. palpebroauri- 
cularer Typ. Ihr Wesen ist eine unwillkürliche, pathologische, im Reparationsstadiam 
einer VII. Lähmung auftretende und bisweilen jahrelang bestehende Mitbewegung 
der vom Mundast (1.), Stirnast (2.), Halsast (und Subc. colli sup. [3.]) und Ohrast 
(und Auric. post. prof. [4.]) versorgten Muskeln synchron mit dem willkürlichen Lid- 
schlage auf der früher gelähmten Seite. Der 4. Typ, auf den Verf. schon 1920 auf- 
merksam gemacht hat (s. Zentrlbl. 4, 16), besteht in einer kurzen, raschen Auf- und 
Rückwärtsbewegung der Ohrmuschel bei Augenschluß bzw. Lidschlag. Bei den 10 
vom Verf. mitgeteilten Fällen war die Ursache der — anscheinend in 8 Fällen kom- 
pletten — VII. Lähmung 3mal direkte Schußverletzung des peripheren Nerven, 
4 mal Frakturen des Felsenbeines und aufsteigenden Unterkieferastes; 2 Fälle waren 
rheumatischen Ursprungs, 1 wahrscheinlich otogen. Die Lähmung lag stets um Jahre 
(2—15) zurück und war mehr oder weniger vollständig ausgeheilt. Der Ausschlag 
der Ohrmuschelbewegung betrug bis zu 3mm. Mehrfach war eine Hypertrophie des 
hinteren Ohrmuskels festzustellen. In einem Fall bestand außer der typischen 
Mitbewegung auf der anderen, nicht gelähmten Seite, eine leichte Ohrhebung bei 
Lidöffnung. In einem anderen Fall mit noch bestehender Schwäche des Stirn-, 
Brauen- und Lidastes war die Erscheinung nur durch energischen, 2—3 Sekunden 
dauernden Lidschluß auszulösen, der gleichzeitig noch eine Hebung des Mundwinkels 
hervorrief. — Die Erscheinung tritt nur auf im Stadium der Heilung einer peri- 
pheren VII. Lähmung, gleichgültig, anscheinend, welcher Ätiologie. Verf. fand sie 
bei 10 von 20 Fällen geheilter peripherer VII. Lähmung (50%). Nur in einem Falle, 
der übrigens neben der Hebung der ganzen Ohrmuschel noch eine isolierte Hebung 
des Antitragus zeigte, trat das Phänomen bei jedem reflektorischen Lidschlag auf; 
sonst war 2—3 Sekunden dauernder, kräftiger, willkürlicher Lidschluß, evtl. nach 
vorhergegangener maximaler, von Frontaliskontraktion begleiteter Öffnung der Lid- 
spalte, erforderlich. Im Gegensatz zu dieser pathologischen tritt die vereinzelt zu 
beöbachtende physiologische Bewegung der Ohrmuschel meist doppelseitig und bei 
maximaler Öffnung der Lidspalte auf; wenn einseitig, nur mit Hilfe kräftiger ein- 
seitiger Kontraktion des Orbicularis palpebrae und der Zygomatici. Erklärt wird das 
Phänomen von Debove und Achard damit, daß die beim ersten Wiedereintritt der 
nervösen Funktion zur Ausführung einer geringfügigen Bewegung erforderliche, un- 
verhältnismäßig starke Innervation nicht auf den zu innervierenden Ast beschränkt 
bleibt, sondern auf die anderen mehr oder weniger ausstrahlt. Lam y dagegen nimmt 
ein Abirren der auswachsenden Nervenfasern in verkehrte Bahnen an. — Als Er- 
gänzung werden 2 Fälle von traumatischer Facialislähmung bzw. Parese mitgeteilt, 
bei deren einem bei fortbestehender kompletter Lähmung eine Ohrhebung der ge- 
sunden Seite auftritt, während bei dem anderen die doppelseitige Ohrmuschelhebung 
auf der Seite der Parese etwas schwächer ist und beiderseits durch Hebung der Mund- 
winkel verstärkt wird. Verf. läßt die Frage offen, ob es sich um eine pathologische 
Mitbewegung der gesunden Seite (P. Marie) oder um das Zusammentreffen von 
VII. Lähmung mit physiologischen Ohrbewegungen handelt. [Bielschowsky] Rath. 

Claude, H., J. Tinel, et D. Santenoise: Etude eomparée du réflexe solaire et da 
röflexe oculo-cardiaque. (Vergleichende Studie des Solarreflexes und des okulokar- 
dialen Reflexes.) (Laborat., chin. des malad. ment., Paris.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 35, S. 1114—1116. 1922. 

- Der Solarreflex wird durch tiefen Druck aufs Epigastrium hervorgerufen und be- 
steht in einer Verminderung bis zu völliger Aufhebung der Amplitude der Oscillationen 
bei der Pachonschen Oscillographie. Gewöhnlich ist dieser Reflex ausgesprochen 
vorhanden, wenn der okulokardisle Reflex schwach ist, fehlt oder umgekehrt ist; 
er fehlt fast immer bei starkem okulokardialem Reflex. Es besteht demnach ein Anta- 
gonismus zwischen beiden Reflexen. Der okulokardiale Reflex deutet auf den Para- 
sympathicus, der Solarreflex zeigt den Sympathicustonus an. Bei gewissen Individuen 
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findet man allerdings eine gleichzeitige Steigerung beider Reflexe, wie z. B. bei gewissen 
Basedowfällen die Kranken zu gleicher Zeit Vago- und Sympathicotoniker (Hyper- 
neurotoniker) sind, so daß beide antagonistische Systeme zugleich im Exzitations- 
stadıum sich befinden. In anderen Fällen sind beide Reflexe schwach oder sie fehlen; 
hier handelt es sich um Hyponeurotoniker (Astheniker, Deprimierte). Kurt Mendel., 

Claude, Henri, J. Tinel et D. Santenoise: Influence du repas sur les réflexes 
oeulo-cardiaque et solaire. (Einfluß der Mahlzeit auf den okulokardialen und solaren 
Reflex.) (Laborat., clin. des malad. ment., Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
la biol. Bd. 87, Nr. 35, S. 1112—1114. 1922. J 

Die beiden Reflexe verhalten sich verschieden, je nachdom, ob man sie bei nüch- 
ternen Personen oder nach der Mahlzeit prüft. Beide Reflexe (Druck auf die Bulbi 
bzw. auf den Plexus solaris) weisen auf den Zustand des vagosympathischen Tonus 
hin. Bei Vagotonikern findet man nach der Mahlzeit eine beträchtliche Verminderung 
in der Schnelligkeit des Reflexeintritts und besonders eine viel weniger ausgesprochene 
Pulsverlangsamung, zuweilen sogar einen Rhythmus inversus mit Pulsbeschleunigung 
(wenigstens während des ersten Teils der Bulbuskompression). Hingegen findet man 
bei Hypovagotonikern nach der Mahlzeit einen intensiven okulokardialen Reflex mit 
ausgesprochener, dauernder, schnell eintretender Pulsverlangsamung. Ähnlich verhält 
es sich mit dem Solarreflex. Beide Reflexe sind immer bei nüchternen Personen zu 
prüfen, wenn man den vagosympathischen Gleichgewichtszustand eines Individuums 
kennenlernen will. | T; Kurt Mende., 

Bielschowsky, A.: Störungen der Fusion und ihre Behandlung. Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 92, H. 1/2, 8.117—126. 1922. | 

Die Fusionsbewegungen sind keine Reflexbewegungen, weil sie an die Aufmerk- 
samkeit auf die zu verschmelzenden Netzhautbilder geknüpft sind. Zu unterscheiden 
sind die Störungen im sensorischen Abschnitte des Apparates und die im mo- 
torischen. Letztere teilt Bielschowsky in drei Typen ein: 1. Hierhin gehören 
die Fälle, bei denen im Anschlusse an einen bestimmten Vorgang — Schreck, 
hochgradige psychische Erregung, physische Erschöpfung — Doppeltsehen vom 
Charakter des konkomitierenden Schielens auftritt. Durch Prismen läßt sich die 
Intaktheit des sensorischen Apparates (vollkommenes binokulares Sehen) nachweisen. 
Disparate Netzhauterregungen rufen aber keine oder eine durchaus ungenügende 
motorische Reaktion hervor. In den schwersten Fällen kann die Fusionsbreite auf 
Null sinken. Die Störung ist meist ungemein hartnäckig oder irreparabel; Ordination 
von Prismen oder Schieloperation sind oft vonnöten. — 2. In der zweiten Gruppe 
rangieren die Fälle, 'bei denen zwar die Fusionsbreite ungemindert ist, die Fusion 
sich aber nur unter erheblichen subjektiven Beschwerden vollzieht. Auch in der 
Ätiologie dieser Fälle spielen erschöpfende Krankheiten und Gemütsdepressionen 
eine wesentliche Rolle, anscheinend auch eine neuropathische Veranlagung. Während 
früher die bestehende Heterophorie oder Insuffizienz der Konvergenz beschwerdelos 
überwunden wurde, sind jetzt die Zeichen der muskulären Asthenopie vorhanden. — 
3. Zur Charakterisierung der dritten Gruppe bringt B. den folgenden Fall: 

26jährige Postgehilfin bemerkt 1 Monat nach einer Grippe eine Verschlechterung des 
Sehens. Es bildete sich ein schwerer Akkommodationskrampf (7 D) aus. 3 Atropinkuren 
und ein Versuch mit Hypnose waren erfolglos, im Gegenteil gesellten sich Doppelbilder, vor 
allem beim Nahesehen, hinzu. Die Kranke hat eine Scheinmyopie von 6 D; mittels des Doppel- 
prismenapparates gelingt es aber, ohne Konkavgläser normale Sehschärfe zu erzielen bei gleich- 
zeitiger Divergenzstellung der Augen von 8°. Offenbar hat seit Kindheit eine Exophorie 
bestanden, die aber durch einen in den Bereich der relativen Konvergenzbreite fallenden 
Konvergenzimpuls kompensiert wurde. Im Anschluß an die Erkrankung entwickelte sich 
eine Störung des Fusionszwanges, die zu einer allmählichen Abnahme der relativen Kon- 
vergenzbreite führte; die zum Ausgleich der Exophorie erforderliche Konvergenzreaktion 
konnte nicht mehr ohne gleichzeitige Anspannung der Akkommodation ausgeführt werden; 
die Folge davon war der Akkommodations-Konvergenz-Krampf. Die Konvergenzinnervation 
war vom Fusionszentrum nicht mehr hinlänglich erregber; die willkürliche Konvergenz- 
innervation, die stets mit Akkommodation einhergeht, mußte hinzukommen. Nimmt man 
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ein -derartiges Fusionszentrum an, so lassen sich Störungen seiner zentripetalen und solche 
seiner zentrifugalen Bahn unterscheiden, Ob man die Fusionsstörungen als funktionelle 
Neurose auffassen kann, muß dahingestellt bleiben. Sie unterscheiden sich von derartigen 
Störungen wesentlich, da sie nicht so unbeständig und suggestiv nicht beeinflußbar sind. 
Was die Therapie der Fusionsstörungen angeht, so ist die kausale Indikation nicht zu er- 
füllen. Roborierende Allgemeinbehandlung und Psychotherapie versagen meist. Bei geringen 
Graden von Heterophorie ist ein Versuch mit Prismenbrillen angezeigt, falls Fusionsübungen 
wirkungslos waren. Die Prismen sind aber möglichst bald wieder abzuschwächen oder weg- 
zulassen. Beträgt die Heterophorie 6° und darüber, so ist eine ein- oder doppelseitige Vor- 
lagerung auszuführen, die auch in dem obigen Falle der dritten Gruppe zu einem idealen 
Resultate führte. Cords (Köln-Lindenthal). 

Thier, Carl: Zur Operation des Strabismus eenvergens. (Augenklin., Aachen- 
Burtscheid.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 1/2, S. 44—48. 1922. 

: Die mangelhaften Erfolge, die Verf. mit den allgemein üblichen Methoden zur Be- 
seitigung des Einwärteschielens erzielte, veranlaßten ihn zur Anwendung einer neuen 
Operstionsanordnung, bestehend in der Kombination der Tenotomie des Internus 
des Schielauges mit der Vorlagerung des Externus des nichtschielenden Auges in 
einer Sitzung. Durch die Vorlagerung wird das gesunde Auge in Abductionsstellung 
fixiert. „Die so fixierte Position des gesunden Auges ist maßgebend für die Anheilung 
des tenotomierten Internus des Schielauges‘‘, das sich, nach der Operation, um so mehr 
nach der Seite des tenotomierten Muskels einstellen soll, je stärker der Effekt der 
kentralateralen Vorlagerung ist (?). Die Tenotomie besteht in einfacher Durchschnei- 
dung der Sehne, unter möglichster Schonung des den Muskel umgebenden Gewebes, 
mit Naht der Bindehautwunde; die Vorlagerung in einer Myektomie von 7—8 mm, 
mit Vereinigung des Muskelendes mit dem Sehnenansatz durch einen einzigen Faden. 
Die Erfolge waren in .549 Fällen „sehr befriedigend‘, auch auf die Dauer. Einzel- 
heiten fehlen, ebenso wird die Grundfrage für die Wahl jedes Operationsverfahrens, 
nämlich die Funktion der in Frage kommenden Muskeln — Beweglichkeitsdefekt, 
Beweglichkeitsüberschuß —, mit keinem Worte erwähnt. Rath (Nienburg). 

Keiper, George. F.: Traumatie faeial diplegia, with involvement of the sixth nerves, 
portion of the left third nerve also the fifth and eighth nerves, with dislocation of thè 
atlas, ete. (Doppelseitige traumatische Lähmung beider Nn. faciales mit Einschluß 
der VI., eines Teiles des linken III., V. und VIII. Hirnnerven, mit Dislokation des 
Atlas.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of 
Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 285—306. 1922. — 

. Nach einem sehr ausführlichen Referat über 7 von anderen Autoren beschriebene Fälle 
traumatischer doppelseitiger Facialislähmung berichtet Verf. über eine eigene Beobachtung; 
Ein 34jähriger Mann wurde bei Kanalarbeiten verschüttet. Er war einige Stunden bewußtlos 
und blutete aus Nase und Ohren. Danach starke Unruhe und Kopfschmerzen. Vollständige 
Lähmung der Gesichtsmuskulatur; das Gesicht war ausdruckslos, maskenartig. |Linksseitige 
Ptosis. Doppelseitige Abducenslähmung. Pupillen normal. Herabsetzung der Sensibilität 
im ‚Bereiche des linken Trigeminus. Geschmackssinn im vorderen Teil der Zunge aufgehoben. 
Perforation beider Trommelfelle mit anschließender Mittelohreiterung. Vestibularis o. B, 
Später setzte auf dem linken Auge eine schwere Ceratitis e lagophthalmo ein, die erst nach vier- 
maliger Kuhntscher Deckung heilte. Außerdem entwickelte sich beiderseits ein Enophthalmus 
(Hertel r. u. 1. = Ilmm) Röntgenbild: Schädelbasisfraktur, beide Felsenbeine durchsetzend, 
axiale Dislokation des Atlas, Schrägbruch durch den Körper des 4. Halswirbele. Verlauf: 
Allmählich stellte sich wieder etwas Beweglichkeit im Gesicht ein. — Verf. nimmt eine Blutung 
am Boden des 4. Ventrikels an. Die doppelseitige Abducensparese weist auf nuclearen Ursprung 
der Lähmungen hin. Die einseitige Ptosis erklärt er aus der durch das mediane Längsbündel 
gegebenen Verbindung zum IIL Kern. Der doppelseitige Enophthalmus wird als Folge einer 
trophischen Störung (Fettechwund in der Orbita) angesehen. Wirth (Berlin). 

Marineseco, 6. et S. Draganesco: H&misyndrome bulbaire relevant d’un ramollis- 
sement de l’étage moyen du bulbe, suite de thrombus de l’artöre vert&brale droite. 
Contribution à l’étude des noyaux du pneumogastrique. (Halbseitige Bulbärlähmung 
infolge von Erweichungsherd im verlängerten Mark nach Thrombose der rechten Art. 
vertebralis.) (Clin. des .malad. du système nerv., Bucarest.) Ann. de méd. Bd. 13, 
Nr. J, 8. 1—19. 1923. — i 

Bei einem 52jährigen Manne mit den Symptomen einer halbeeitigen Bulbärläbmung 
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ergab die Sektion eine Thrombose der rechten Art., vertebralis. und ‚als deren 

einen Erweichungsherd, der hauptsächlich die rechte Olive und die graue. Substanz hinter 
betraf, weniger die Olivenzwischenschicht und die Subst. reticularis. ‘Der dorsale Varuskorn 
war unberührt, aber der ventrale in der Nähe des Erweichungsherdes zerstört.. Klinisch: be- 
stand neben dem Avellisschen Syndrom (Stimmband- und Gaumensegellähmung) der rechten 
Seite eine dissoziierte Hemianästhesie und Hemipsarese der linken Seite. Es fehlte der ir 
herzreflex oder war zuweilen invers; ferner war die rechte Pupille und Lidspalte enger, ne 
rechtsseitigem Enophthalmus. — Vert. sprechen sich auf Grund ihres Falles dafür aus, daß 
das Gaumensegel nicht vom Facialis, sondern vom. Vagus innerviert wird. Ferner glauben’ sie 
auch die Herzfasern des Vagus in den ventralen Kern verlegen zu sollen. Best (Dresden). 

Gebb: Adaptationsstörungen bei Lues des Zentralnervensystems. (Vereinig. d. Hess. 
u: Hessen-Nassauischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. X, 1922.) Klin, Mo- 
natsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 838—839. 1922, 

Vortragender berichtet über Patienten mit Pupillenstörungen die er in zwei Gru ‚pen 
einteilt: 1. Lues Lues latens Lues cerebri, Lues cerebrospinalis, 2, Tabes und —— ayse. 
Bei Gruppe I fanden sich Adaptationsstörungen in 69%, bei Gruppe TI in 76%. th. 

Lechler, Alfred: Reflektorische Pupillenstarre nach epidemischer Cerebrospinal - 
meningitis. Med.-Korresp.-Bl. f£. Württ. Bd. 93, Nr. 3, S. 9-10. 1923. 

29 Jahre alter Mechaniker machte mit 5 Jahren. eine Hirnhautentzündung durch. War 
seitdem sehr schwerhörig; weder Lues noch Grippe. Reflexe vorhanden, etwas lebhaft. Rechte 
Pupille weit, leicht entrundet, auf Licht starr, auf Konvergenz reagierend. Linke Pupille 
enger, rund, auf Licht und Konvergenz starr. Augen sonst o. B. Wassermann und Sachs- 
Georgi negativ. Liquor völlig normal. Schwere doppelseitige Neuritis acustica degenerativa. 
Später stellte sich links eine träge Licht- und Konvergenzreaktion der Pupille wieder her. 
Lechlersieht die Pupillenstörung als Folge einer epidemischen Genickstarre an, da gleichzeitig 
mit dem Kranken 2 andere Kinder des Ortes an schwerer Meningitis erkrankt waren. Cordes. 

Frenkel, H., et A. Stillmunkes: Signe d’Argyll Robertson unilat6ral avec magi- 
festations de rachitisme. (Reflektorische Pupillenstarre mit rhachitischen Erschei- 
nungen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 5, S, 204 
bis 210. 1923. 

15jähriges Mädchen mit Phlyktaene. Rechte Pupille schräg gestellt und oval. . Auf- 
fallende Herabsetzung des direkten und konsensuellen Lichtreflexes, Konvergenzreaktion 
normal. Links: dieselbe Pupillenform; Lichtreflex ganz aufgehoben bei erhaltener Konver- 
genzreaktion. Nervensystem sonst normal. Anzeichen von rhachitischem Rosenkranz, sowie 
Knochenverbiegungen an Armen und Beinen; abnorme Schädelforn. Wassermann +++, 
auch im Liquor, Kranke stammt aus einer syphilitischen Ehe. Cords (Köln). 

Fischer, Max Heinrich: Neue Untersuchungsmethoden und Ergebnisse in der 
menschlichen Labyrinthphysiologie. (Physiol. Inst., dtech. Untv., Prag.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 52, S. 1783—1785. 1922, . 

Übersicht über die bisherigen Untersuchungen von Fischer und Wodek an 
dem A. Tschermakschen Institute über die Vestibularphysiologie mit exakten 

psychophysiologischen Methoden. Im Sinne der Schulen. von Purkinje, Mach nnd 
Hering wird die Empfindungsanalyse in den Vordergrund gestellt, während .die 
so viel untersuchten Vorgänge im peripheren Sinnesorgane und die darauf bezüglichen 
Theorien zunächst unberücksichtigt gelassen werden. Auf Grund von systematischen 
_Selbstbeobachtungen konnte Fischer zunächst bei rotatorischer Reizung eine eigen- 
artige Rhythmik im Erregungsablaufe feststellen, die sehr an. den rhythmischen 
Ablauf optischer Nachbilder erinnert. Den Ausgangspunkt für diese Erkenntnis 
gaben die Drehempfindungen bei geschlossenen Augen im Dunkelzimmer. Wird men 
auf einem Drehsessel (Achse senkrecht) mit geschlossenen Augen und durch ein Beiß- 
brettehen fixiertem Kopfe passiv 10 mal gedreht, so hat man nach dem Anhalten die 
Empfindung einer reinen Horizontaldrehung von bestimmten Qualitäten: „1. nega- 
tive Phase“ der Drehempfindung. Sie klingt charakteristisch ab und macht einem 
Stadium subjektiver Ruhe Platz. Dann folgt plötzlich einsetzend eine neue „l. posi- 
tive Phase‘ mit der Empfindung einer Horizontaldrehung nach der anderen Seite. 
Auf diese folgt wieder nach einem Zeitraume subjektiver Ruhe die „2. negative 
Phase“ und auch weiterhin alternieren positive und negative Phasen, 
die dabei immer kürzer werden, Die Dauer des Ablaufes ist, individuell verschieden 
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und von den Versuchsbedingungen abhängig. Sie schwankt zwischen 3 und 15 Mi- 
nuten. Gleichzeitig mit den Phasen der Drehempfindung läßt sich ein Nystagmus 
nachweisen, der im Richtungssinne der Drehempfindung schlägt, sich aber früher als 
diese erschöpft. In den späteren Phasen besteht er nur in wenigen Anfangsausschlägen 
und ist schließlich überhaupt nicht mehr konstatierbar. Bisher wurde ein 6 maliger 
Wechsel (1.—6. Nachnystagmus) gefunden. — Die Empfindungen reiner Horizontal- 
drehungen sind nur bei einer bestimmten Kopflage, der „Hauptlage“ zu erhalten. 
Bei anderen Kopflagen hat man kombinierte Empfindungen von Horizontaldrehung: 
und Raddrehung. Eine Horizontaldrehempfindung bei gerader Kopfhaltung wird bei 
Vornüberneigung des Kopfes um 90° zu einer Raddrehungsempfindung. Phasenweise 
weohselt diese aber mit der Horizontaldrehempfindung ab, bis diese zuletzt die Ober- 
hand gewinnt. Passive Kopfneigung in späteren Phasen, von der 1. positiven Phase 
ab, beeinflussen die Horizontaldrehempfindung nicht mehr. Die späteren Phasen sind 
somit wohl sicher rein zentraler Natur. Die Richtung der Drehempfindung ist ab- 
hängig von der Lage der Bogengänge im Raume, solange in den Bogengängen selbst 
ein Erregungsvorgang abläuft. Den Bogengängen kommt keineswegs eine spezifische 
Energie des Raumes in dem Sinne zu, daß die horizontalen Bogengänge nur Empfin- 
dungen der Horizontaldrehung, die vertikalen von Raddrehungen vermitteln. Auch 
bei calorischer und galvanischer Reizung kommt die Rhythmik zustande; doch gibt 
es kein empfindlicheres Reagens für die Vestibularisreizung als die Drehempfindung. 
Die Vestibularisreizung beeinflußt auch das Körperfühlbild und löst eine differente 
Änderung der Schwereempfindung beider Körperhälften aus (Armtonusreaktion). 
Auch die Armtonusreaktion zeigt ausgesprochene Periodik, ebenso wie die Seiten- 
wendung des Kopfes und Körpers. — Mittels entoptischer Beobachtung sieht man 
beim Einsetzen einer passiven Drehung eine plötzliche Bremsung des normalen physio- 
logischen Pupillenhippus und eine zunehmende Verengerung der Pupille Etwa 
?/, Sekunde nach dem Anhalten wird die Pupille momentan sehr eng und erweitert 
sich dann rasch bedeutend tiber die Ausgangsgröße. Diese Erweiterung klingt in 
einigen Sekunden hippusartig ab (vestibuläre Pupillenreaktion). Die Reaktion 
ist ähnlich dem kochlearen Pupillenreflex. Auch bei Progressivbewegungsempfindungen 
ist ein rhythmischer Ablauf zu spüren. Der Vestibularapparat ist ein Nachbild- 
organ ohne gleichen, das eine sehr große Adaptationsfähigkeit besitzt. Cords. 

Waulfften Palthe, P. M. van: Funetion of the deeper sensibility and of the 
vestibular organs in flying. (Die Funktion der tiefen Sensibilität und der Vestibular- 
organe beim Fliegen.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H. 4, S. 415—449. 1922. 

Der Chefarzt des holländischen Flieger-Sanitätsdienstes, selber ein erfahrener 
Pilot, berichtet hier in fesselnder Weise über seine Beobachtungen betreffs der Orien- 
tierung im Flugzeug bei ausgeschaltetem Gesichtssinn. Bei den Versuchen, festzustellen, 
welche Rolle hierbei die Sinnesorgane des Labyrinthes einerseite, die Tastempfindung 
und die tiefe Sensibilität andererseits spielen, müssen 2 Fälle grundsätzlich geschieden 
werden: 1. Die Drehung des Flugzeuges um seine eigene sagittale Achse (seitliches- 
Überlegen, englisch „banking‘‘) oder frontale Achse (Auf- und Absteigen), sowie verti- 
kale Auf- und Abwärtsbewegungen (Liftbewegungen); 2. das Kreisen um eine außerhalb 
des Flugzeuges gelegene Achse. Nur bei der letzteren Form der Bewegung, die 
übrigens beim Fliegen — anders als im Drehstuhl — stets mit einer Neigung des Flug- 
zeuges verbunden ist, kommt Bogengangsreizung mit in Frage. Sie umfaßt folgende 
Möglichkeiten des Kurvenfluges: 1. Das Kreisen in horizontaler Ebene um eine außer- 
halb des Flugzeugs liegende senkrechte Achse (englisch „turns“‘); 2. das Kreisen in 
sagittaler Ebene um eine horizontale, in die Frontalebene fallende Achse (,looping““); 
3. das Kreisen in frontaler Ebene um eine horizontale, in die Sagittalebene fallende 
Achse (die „Tonne“, französisch ‚„‚tonneau‘‘); 4. dasselbe mit senkrecht nach abwärte 
gerichteter Flugbahn (die „Schraube“, französisch „‚vrille‘‘, englisch „spin“, „spinning 
nose dive“). In allen diesen Fällen, mit Ausnahme des letzten, wird, wie die alltäg- 
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liche Erfahrung der Flieger und besondere, von Verf. an sich und anderen Versuchs- 
personen angestellte Beobachtungen lehren, weder die Abweichung von der geraden 
Fingbahn noch das seitliche Überlegen bzw. das Überschlagen des Flugzeuges erkannte, 
wenn der Gesichtssinn ausgeschaltet und der Kurvenflug technisch richtig, d. h. ohne 
seitiches Gleiten, ausgeführt wird. Die positive und negative Winkelbeschleunigung 
beim Übergang aus der geraden Flugbahn in die gekrümmte und wieder zurück in die 
gerade ist zu gering, um eine Bogengangsreizung herbeizuführen. Die Richtungsände- 
rung der Schwerewirkung auf den gesamten Körper wie auf die Otolithen, die dadurch 
zustande kommt, daß sich das Flugzeug in der Kurve überlegt, wird durch die Zentri- 
fugalkraft derart überkompensiert, daß selbst beim „looping‘‘, wie Verf. an sich selbst 
erprobt bat, bei verschlossenen Augen kein Sinnesorgan davon Kunde gibt, daß man 
vorübergehend „auf dem Kopf gestanden‘ hat. Nur bei der „vrille“, dem kreiselnden 
Abstürzen des. Flugzeuges, kann die Drehgeschwindigkeit so graß werden (bis zu 
3,3 Sekunden für 360° Drehung nach Feststellungen des Verf.), daß Drehschwindel 
entsteht, der auch schon zu Unfällen geführt hat. Hier kann der Physiologe dem 
Flieger einen praktischen Rat geben, der darin besteht, entweder während der Dauer 
der „vrille“ oder nach ihrer Beendigung den Kopf um 90° zu neigen, also das Gesicht 
gegen den Fußboden des Flugzeuges zu richten. Durch beide Maßnahmen wird ver- 
mieden, daß der Flieger im Nachschwindel die Empfindung hat, um seine eigene 
sagittale Achse gedreht zu werden, was zu verhängnisvollen Fehlern in der Steuerung 
des Flugzeuges führen kann. Durch die Kopfneigung wird die vertikale Scheindrehung 
in eine sehr viel weniger verwirrende horizontale verwandelt. — Bei einer Neigung 
des Flugzeuges ohne Übergang in eine gekrümmte Flugbahn können außer dem 
Gesichteinn nur der Tastsinn und die Otolithenwirkung über die Lageänderung des 
Flugzeuges orientieren. Nach seinen Beobachtungen kommt Verf. in vollster Überein- 
stimmung mit den von Garten am Neigungsstuhl erhobenen Befunden zu dem Schluß, 
daß der tiefen Sensibilität die bei weitem größte Bedeutung für die Erkennung 
der Lage des Körpers im Raume zukommt — immer abgesehen vom Gesichtssinn. 
Als praktische Folgerung ergibt sich daraus, daß der von den Amerikanern befolgte 
Grundsatz, von Fliegerkandidaten ein willkürlich festgesetztes Mindestmaß der Reiz- 
barkeit des Labyrinthes zu fordern, unbedingt zu verwerfen ist, was auch durch in der 
Praxis gemachte Erfahrungen bestätigt wird. Eine Gefahr für den Flieger bildet viel- 
mehr eine Übererregbarkeit des Labyrinthes, die zu Schwindelanfällen führen kann. 
Da sich eine solche Übererregbarkeit auch bei sonst leistungsfähigen Fliegern einstellen 
kann als Folge von Allgemeinerkrankungen, seelischen Depressionen usw., so ist eine 
fortlaufende Kontrolle der Erregbarkeit des Labyrinthes notwendig, um den Flieger 
nötigenfalls vor der Ausführung von Flügen warnen zu können. — Die Fülle der in 
dem Aufsatze niedergelegten Einzelheiten läßt sich in einem Referat nicht wieder- 
geben; es sei daher jedem, der für den Gegenstand Interesse hat, das Studium des Ori- 
ginals angelegentlich empfohlen. Sulze (Leipzig)., 


Lider und Umgebung: 

Weidler, Walter Baer: Solid oedema of the face and eyelids. (Hartes Ödem des 
Gesichtes und der Augenlider.) New York State journ. of med. Bd. 22, Nr. 11, 
8. 521—524. 1922. 

Weidler hat 4 Fälle von eigentümlich hartem und nicht eindrückbarem Ödem der 
Lider, Wangen und einige Male auch der Lippen und Warzenforteatzgegend beobachtet, 
die in der Kindheit begannen und in erysipelartigen Anfällen sich steigerten. Die bisher an- 

wendeten verschiedensten Behandlungsarten blieben ganz ohne Erfolg. W. kultivierte 

io in dem Nasensekrete vorhandenen Keime (meist Staphylokokken), fertigte eine Vaccine 
an und lange Monate hindurch fortgesetzte Injektionen derselben brachten das Leiden zur 
Heilung. Keine Rezidive. Hanke (Wien). 

Rønne, Henning: Erfahrungen über Blepharitis und Bilepharitisbehandlung. 
Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 50, S. 1752—1756. 1922. (Dänisch.) , 

R øn ne faßt die meisten akuten Blepharitiden als Exacerbationen eines chronischen 
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Heilung der Krankheit aufzuhören, sondern jahrelang mit einer leichten Behandlung 
fortzufahren (z. B. abends). Auch in schwereren Fällen wird dadurch nach und nach 
eine bedeutende kosmetische Besserung in Beziehung auf die Restitution der Cilien 
eintreten. F Henning Ronne (Kopenhagen). 
Wagenmann: Multiple Neurome des Auges und der Zunge. Ber. über d. 
43. Vers. d. dtsch. ọphth. Ges., Jena, Bitzg, v. 8.10. VI. 1922, 8. 282—285. 1922. . 
12jähriger Knabe: 34mm lange, wenig hohe Lidspalten, besonders an den unteren 
Lidrändern eine Reihe kleiner gelbgrauer Warzen mit glatter Oberfläche, am Limbus 2mm 
breites, fast circulär verlaufendes Band von graugelben, speckigen, leicht höckerigen Wuche- 
rungen, am inneren Rande des Bandes arkadenförmiges Gefäß, von dem feine Ästchen ih 
die Wucherung ziehen, sonst Bindehaut o. B. Beiderseits Myopie von 25 dptr. V. mit:BKor- 
rektion = !/,. Fundus: mäßige temporale Sichel, ausgesprochen dunkel getäfelt, Tension 
c5 . Zungenspitze höckrig papillär verdickt, angeblich seit 2. Lebensjahr. Neurologischer 
Befund o. B. Keine Neurofibromatosis, geistig nicht zurückgeblieben, kein Anhalt für Prozeß 
im Zentralnervensystem. Wucherungen am Limbus in mehreren Sitzungen bestrahlt, Excision 
an Lidrändern und Zunge. Histologische Untersuchung: Zunge ausgesprochenes Neurom 
mit guter Markscheidenfärbung; Limbus unter nur stellenweise verdicktem Epithel, flache 
Geschwulst aus regelmäßigen Bündeln von breiten Fasern, zwischen denen zahlreiche spindel'- 
förmige Kerne liegen; Verlauf der Bündel parallel, schräg und senkrecht, dann kolbenartig 
umbiegend, zum gleichmäßig darüber ziehenden Epithel. Zwischen den Bündeln wenig zartes 
Bindegewebe, keine entzündlichen Erscheinungen. Lidrand: unter normalem Epithel zartes 
Bindegewebe, dann analog gebaute Knoten aus Nervenfaserbündeln. [Brückner] Stüdemann. 
Pereyra, Giorgio: Adenocarcinoma palpebrale cistico di origine dalle ghiandole 
di Meibomio. (Cystisches Adenocarcinom des Lides, ausgehend von den Meibomschen 
Drüsen.) (Clin. oculist., istit. di studi 8Up., Firenze.) Arch. di ott. Bd. 29, Nr. 6, S. 271 
bis 275 u. Nr. 7, S. 320—330. 1922. | ota 
Bei einem 58jährigen Manne entwickelte sich allmählich im Zeitraum von 18 Monaten 
in der Nähe des Tränenpünktchens des linken Unterlides eine Geschwulst, welche nach Art 
des Hagelkornes entfernt wurde und im Laufe von einigen Wochen wieder auftrat. St. pe.: 
Vom Tränenpünktchen bis an die Grenze des inneren und mittleren Drittels des Lidrandes 
ist ein Tumor von z. T. gelber Farbe, welcher sich aus kleinen Knötchen zusammensetet, 
sichtbar. Ähnliche Knötchen unter der angrenzenden Partie der tarsalen Bindehaut. 
Der- Tarsus erscheint im Bereiche der Neubildung verdickt. Abtragung im Gesunden. 
Lidplastik, deren Methode nicht weiter erläutert wird. Histologisch: Durch Bindegewebs- 
schichten gelappter Tumor mit zahlreichen Hohlräumen, welcher, wie aus: Serienschnitten 
ersichtlich, von den Meibomschen Drüsen ausgeht. Die Wand der Cysten wird von unregel- 
mäßig geformten, vorwiegend länglichen Zellen mit großen, chromatinarmen Kernen ge- 
bildet. Der Inhalt besteht aus feinkörnigem, acidophilem Detritus und pyknotischen Kernen 
oder aber aus geblähten, vakuolisierten Zellen mit randständigem, kleinem runden Kern (Talg- 
drüsenzellen). Kleinzellige Infiltration in den die Neubildung umgebenden Geweben... -Als 
klinisches Merkmal faßt Verf. die gelbe Farbe der dem Tarsus angehörenden Knötchen auf. Koch. 
... Wheeler, John, M.: Plastic operations about the eye. Suggestions for several 
important conditions. (Plastische Operationen im Bereich der Augen. Ratschläge 
für verschiedene wichtige Situationen.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 443—460. 1922. 
Zum großen Teil Wiederholung der im Zentrlbl. 9, 456 referierten Arbeit. Von 
anderen Technizismen, die Verf. lobt, seien hier noch folgende erwähnt: Zum Ersatz 
von Augenbrauen kann außer Kopfhaut auch die Hälfte der (längshalbierten) anders- 
seitigen Braue verwendet werden, doch nehme man stets die untere Hälfte und ver- 
gesse nicht sie umzukehren (wegen der Haarrichtung). Zum Wimpernersatz empfiehlt 
er 4 Möglichkeiten: 1. Wenn infolge von totalem Verlust der Oberlidhaut der Lidrand 
an die Braue geheilt ist, so kann möglicherweise der Befreiungsschnitt gleich so am 
Rand der Braue entlang geführt werden, daß ein Streifen der Braue Lidrandhaare 
gibt. 2. Freie Überpflanzung (bei noch provisorisch vernähter Lidspalte) vom unteren 
Rand des medialen Endes der Braue (Lappen umkehren!). Rand später glätten. 3. Gleich- 
zeitig kann, wenn erforderlich, ein Stück der Oberlidhaut mit überpflanzt werden, 
um einen partiellen Lidranddefekt auszufüllen. Operation von Lidrandkolobomen: 
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Tarsoconjunctivalblatt und Lidhaut sollen nicht in einer Linie vereinigt werden, 
sondern ein überragender viereckiger Hautlappen des einen Wundrandes soll in einen 
entsprechenden Hautausschnitt des anderen passend mittels Matratzennaht auf den 
Tarsus aufgenäht werden. Darüber hinaus oberhalb des konvexen Tarsusrands) ist 
das Kolobom giebelförmig zu gestalten und einfach zu vernähen. Unterlidkolobom 
am inneren Lidwinkel: Ausgiebige Befreiungsschnitte nach unten-außen auf der Wange 
evtl. auch vom äußeren Lidwinkel nach außen-oben. Freilegen des inneren Lidbandes, 
verankern des bloßgelegten Tarsusendes der Lappenspitze am Lidband. Wheeler 
rät Transplantationsmesser nicht vom Instrumentenmacher, sondern von einem intelli- 
genten Barbier abziehen zu lassen, diese haben mehr Übung im Erzielen einer fehler- 
losen, haarscharfen Klinge. L. v. Liebermann (Budapest). 

Roy, J.-B.: Lagophtalmie bilatérale consécutive à la perte accidentelle de la 
peau du front, et du cuir chevelu, blöpharoplastie. (Bilateraler Lagophthalmus 
nach traumatischem Verlust der Stirn- und behaarten Kopfhaut; Lidplastik.) Ann. 
d’oculist. Bd. 160, Nr. 1, S. 34—42. 1923. 

37jährige Patientin, die mit 12 Jahren in einer mechanischen Waschanstalt vom Treib- 
‘riemen am Haar gefaßt und gegen die Decke gehoben wurde. Beim Stoß gegen einen Balken 
wurde sie regelrecht skalpiert. Die Stirnwunde hörte in der Nähe der Augenbrauen, die noch 
mit ausgerissen waren, auf. In der Schläfengegend war eine Einkerbung am oberen Rande 
der Ohrmuschel. Die Oberlider waren zunächst vollkommen losgelöst, hingen herunter und 
schlossen so die Lidspalte. Mit zunehmender Überhäutung der Stirn und Schläfe wurden die 
Canthi externi durch den immer stärker werdenden Narbenzug so sehr nach oben gezogen, 
daß die Patientin am Ende des 1. Jahres ihre Augen nicht mehr schließen konnte. 8 Jahre 
später beiderseitige Keratitis e lagophthalmo. Heilung durch übliche unblutige Maßnahmen. 

erschiedene chirurgische Eingriffe zur Verbesserung des Schädeldefektes waren durch 
Erysipel, Eiterungen und langdauerndes Ekzem zum größten Teil wieder vereitelt worden. 
Ebenso war eine Operation zur Beseitigung des narbigen Hochstandes des äußeren Lidwinkels 
erfolglos geblieben. Die Conjunctiva des Canthus externus war ohne Verbindung mit der des 
Augapfels. Die Oberlider waren vollkommen unbeweglich. Kein Ektropium. Lidspalte von 
übertrieben mongolischem Typ. Haut der Stirn und Schläfe sehr dünn und ohne Fettpolster. 
Linkes Ohr wird um 1,5cm, das rechte um 2cm nach oben gezogen. Nach entsprechender 
Lösung des Narbengewebes in der Augenbrauengegend mit Lockerung des Canthus externus 
wird der Defekt durch einen gestielten Lappen aus der Wange gedeckt. Dadurch kamen die 
Lider wieder in eine vollständig horizontale Lage. Der äußere Lidwinkel wurde durch eine 
Catgutnaht am Kieferperiost fixiert. Beim Verband wurde besondere Sorgfalt auf wirksamen 
Zug nach unten gelegt. Die Operation wurde mit kurzem Intervall auf beiden Seiten ausgeführt. 
Heilung ohne Zwischenfälle. Die Lidspalte konnte danach mühelos geöffnet und geschlossen 
werden. Da die Augenbrauengegend durch die Schwesterntracht der Patientin verdeckt wurde, 
erübrigte sich ihr plastischer Ersatz. Der operative Effekt der Operation wird durch gute 
Photographien veranschaulicht. Clausen (Halle a. 8.). 

Moutinho, Mario: Kurze Betrachtungen über Blepharoplastiken und Augen- 
prothesen. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 153—166. 1922. (Spanisch.) 

Bei Trichiasis macht Verf. nach vorhergegangener Lokalanästhesie eine Incision 
entlang des Lidrandes hinter der Cilienreihe. Die Größe dieser Incision hängt von der 
Ausdehnung der Trichiasis ab und kann den ganzen Lidrand einnehmen. Dann bildet 
er in dem Lide, 3 mm entfernt von der Cilieneinpflanzung, einen longitudinalen Lappen, 
dessen Länge mit dem Ciliarschnitt korrespondiert und dessen Breite nicht geringer 
als 2 mm ist. Wenn die fehlerhafte Einpflanzung der Wimpern nur die äußere Hälfte 
des Lides einnimmt, vereinigt Verf. den äußeren Teil der Ciliarincision mit dem unteren 
Lidhautschnitt und der Incision, die einen oberen Rand des Hautlappens bildet und 
ein wenig ausgedehnter ist, um einen guten Stil für diesen Lappen abzugeben. Der 
Lappen wird ein wenig größer als die Ciliarincision genommen und hinter die Cilien- 
zeihe, auf die blutende Oberfläche der Ciliarincision transplantiert und dort mit einem 
Punkte der freien Extremität und einigen wenigen inneren und hinteren Punkten 
fixiert. Zwei oder drei tiefe Nähte vereinigen die Lidwunde, wobei immer einige Orbi- 
oularisfasern entfernt werden müssen. Nach 8 Tagen ist die Operationswunde völlig 
vernarbt. Wenn der Lappen die ganze Ausdehnung des Lidrandes einnimmt, teilt 
er ihn in 2 Teile, ähnlich wie es Spencer macht, einen inneren und einen äußeren, 
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da nach seiner Meinung jetzt mehr Garantien für die Lebensfähigkeit der Lappen 
gegeben seien als wenn nur ein einziger Lappen existierte. Bei der Transplantation 
des inneren Lappens ist besondere Rücksicht auf den Tränenpunkt und Tränenkanal 
zu nehmen. Von dem Spencerschen Verfahren unterscheidet sich das des Verf. 
namentlich durch die rechteckige Form der Lappen. Während diese Operations- 
methode bei Entropium und Trichiasis völlig genügt, verbindet Verf. bei Fällen von 
altem Trachom mit starker Krümmung des Lidknorpels sein Verfahren mit dem von 
Snellen. In solchen Fällen macht er nach Bildung des Lidlappens eine tiefe keil- 
förmige, senkrecht gestellte Resektion aus dem Tarsus und bringt den Lidlappen 
an seine Stelle an den Lidrand, wo er mit einigen Nähten fixiert wird. Anstatt nun eine 
einfache Lidhautnaht zu machen, macht er eine Naht nur an einen oder 2 Punkten 
ähnlich wie Snellen, indem er die Haut mit den Rändern der Tarsuswunde vereinigt 
und die äußeren Enden dieser Nahtpunkte oberhalb der Superciliargegend mit Heft- 
pflaster für einige Tage fixiert. Nach dieser Zeit, wenn die Vernarbung der Wunde 
bereits vorgeschritten ist, macht er den definitiven Verschluß der Wunden. — Auto- 
plastiken zur Rekonstruktion der Lider. Verf. entnimmt den Transplantationslappen . 
aus dem Scrotum, da die Scrotalhaut genügend schlaff und ähnlich der Lidhaut ist. 
In Allgemeinanästhesie nimmt er zunächst eine Loslösung des betreffenden Lides 
vor. Dann macht er eine provisorische Blepharoplastik und fixiert die Lider für 10 
bis 15 Tage. Der Transplantationslappen wird aus dem Scrotum in der Höhe der 
Rapha mediana entnommen, und zwar !/, größer als die zu bedeckende Wunde. Darauf 
Verband für 48 Stunden, nachdem der Lappen mit einigen Seidenfäden fixiert ist. 
Mit einem besonderen Apparat (Thermoestesiameter) wird die Temperatur des Lappens 
gemessen, die in den ersten Tagen niedriger ist als die der benachbarten Haut, um sich 
dann auszugleichen. Nach 10—12 Tagen, wenn die Wunden völlig vernarbt sind, 
werden die Nähte entfernt, jedoch der Okklusivverband, der aber nicht drücken darf, 
noch einige Tage beibehalten. Bei besonders schweren Veränderungen der Orbita 
infolge von Verletzungen zieht Verf. den Autoplastiken den Gebrauch von Prothesen- 
stücken vor. Bei einem Falle, wo durch eine Granatverletzung eine Zertrümmerung 
der Orbita mit großem Knochenverlust und Gehirnvorfall eingetreten war, ließ er 
nach einem Gipsmodell von der Wange ein Celluloidstück arbeiten, in das er ein künst- 
liches Auge einfügte. Vermittels einer besonderen Brille, dessen Federn es fest an 
den Kopf fixierten, konnte er durch das genau in der Hautfarbe der Wange gemalte 
Prothesenstück die gewaltige Verstümmelung völlig verkleiden und außerdem für 
die vorgefallene Gehirnpartie, deren Pulsation unter der Haut zu fühlen war, einen 
hinreichenden Schutz erzielen. Kassner (Essen-Ruhr). 


Bindehaut: 


-. Steiner, L.: La pigmentation de P’£pithölium conjonetival et eornsen. (Die Pig- 
mentierung des Conjunctiva- und Hornhautepithels) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 2, 
8. 137—144. 1923. 

Angeregt durch die E. Redslobsche Arbeit (dies. Zentribl. 8, 347) weist Verf. 
auf seine diesbezüglichen Beobachtungen bei Javanern und Chinesen hin, bei denen 
er allgemein eine mehr oder weniger bräunliche Färbung der Conjunctiva bulbi fand, 
soweit sie dem Tageslicht ausgesetzt ist. Die Pigmentierung ist am dunkelsten am 
Limbus corneae und nimmt nach der Peripherie ab. Bei Kindern kaum sichtbar, 
wird sie mit fortschreitendem Alter stärker, besonders bei Leuten, die im Freien leben. 
Bei letzteren bilden sich gern am Hornhautrand lediglich infolge der Lichteinwirkung 
braune oder schwarze Flecke. Ferner weist Steiner auf die Tatsache hin, daB bei 
£ktropion die dem Lichte ausgesetzte Conjunctiva die gleichen Erscheinungen auf- 
weist, Jene dunkel pigmentierten Flecke sind scharf umschrieben, rund oder an- 
nähernd rund und stellen regelrechte Pigmentnävi dar, wie St. an Herden nachweisen 
konnte, die ihren Sitz am Palpebralrand hatten und zur Hälfte der Conjunctiva, zur 
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Hälfte der äußeren Haut angehörten. Eine dritte Art von Pigmentation beobachtete 
St. bei Trachom, und zwar besonders am Oberlid, worauf er bereits seinerzeit hin- 
gewiesen hat. Hierbei treten im akuten Stadium runde oder unregelmäßig geformte 
Pigmentflecke auf, die im Narbenstadium die Form von Punkten und gekrümmten 
oder ringförmigen Zügen annehmen, weil das Pigment auf der Höhe der Trachom- 
körner leicht mechanisch verschwindet und nur in den dazwischen liegenden Rillen 
liegen bleibt. Diese Pigmentierungen können den Eindruck artefizieller Erscheinungen 
machen. Mikroskopisch findet sich das Pigment im Zellprotoplasma, während der 
Kern freibleibt. Pigmentierung des Hornhautepithels hat St. bereits 1905 in 2 Fällen 
beschrieben. Entsprechend der Redslobschen Theorie über die Entstehung der- 
artiger Pigmentationen bestand im einen Fall Gefäßneubildung in der getrübten 
Hornhaut, während sie im andern Fall — vielleicht infolge unzureichender Unter- 
suchungsmittel — nicht nachgewiesen werden konnte. Paul Wätzold. 


Di Bella, Vito: Su di un caso di oftalmia blenorragica con metastasi alle artico- 
lazioni. (Über einen Fall von Blennorrhöe mit Gelenkmetastasen.) (Istıt. ds chn. 


dermosifilopat., univ., Palermo.) Pediatria Jg. 31, H. 3, S. 146—150. 1923. 

Neugeborenen-Gono-Blennorrhöe mit hohem Fieber, einem ausgedehnten Ulcus im unteren 
Abschnitt der rechten Hornhaut, kleinen, oberflächlichen, parazentralen Hornhautulcerationen 
am linken Auge. 8 Tage nach Beginn der Erkrankung stellte sich am linken Handrücken 
in der Gegend des Handgelenks eine erhebliche Rötung mit Ödem cin. Berührung, sowie passive 
Bewegungen waren sehr schmerzhaft. 3 Tage später traten auch am linken Fußgelenk in der 
Gegend des Malleolus externus sowie am kleinen Finger der rechten Hand in der Nähe des 
Handgelenks ähnliche Schwellungen auf. Auch hier auf leiseste Berührung lebhafteste Schmer- 
zen. Das Punktat aus dem Fußgelenk ergab Reinkulturen von Gonokokken. Die Behandlung 
bestand zunächst in Injektionen von Antigonokokken-Vaccine-Pangon, jeden 2. Tag, später 
wurde Vaccine aus dem biochemischen Serumlaboratorium von Mailand verwendet, und zwar 
2 mal 25 Millionen Keime, 2 mal 50 Millionen Keime und zuletzt 100 Millionen ; daneben feucht- 
warme Umschläge. Nur am Tage nach der Injektion trat eine leichte Temperaturerhöhung 
ein. Die erst erkrankten Gelenke waren so gut wie abgeheilt, da schwollen etwa 15 Tage nach 
Beginn der Erkrankung das Metatarsophalangealgelenk und das Phalangealgelenk des kleinen 
Fingers der rechten Hand ebenfalls an. Im Laufe von 20 Tagen wurde nach 10 Vaccineinjek- 
tionen vollständige Heilung erzielt. Am rechten Auge, das anfänglich als so ziemlich verloren 
angesehen wurde, blieb nur eine kleine Macula zurück. Am Schluß geht Verf. noch näher auf 
die Literatur über gonorrhoische Metastasen bei Gono-Blennorrhoes neonatorum ein. Ob in 
dem vorliegenden Fall die Heilung durch die Vaccineinjektionen erzielt wurde, läßt Verf. dahin- 
gestellt, da bei Neugeborenen im Gegensatz zu den Erwachsenen die gonorrhoischen Metastasen 
mehr oder weniger spontan abheilen, ohne irgendeine Deformation zu hinterlassen. Clausen. 

Bartels: Über Milchbehandlung der Gonoblennorrhöe. (43. Vers. d. Ver. rhein.- 
westfäl. Augenärzte, Düsseldorf, Sitzg. v. 12. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Novemberh., S. 676—678. 1922. 

Die Milchbehandlung der Gonoblennorhöe hat vor allem den Vorzug, daß sie die Be- 
handlungsdauer wesentlich abkürzt. Die pralle Schwellung von Lid und Bindehaut geht prompt , 
zurück, die eitrige Sekretion läßt schnell nach. Die Bakterien allerdings verschwinden nicht 
so schnell aus der Conjunctica, sondern sind noch längere Zeit im Abstrich zu finden, selbst 
wenn die Bindehaut schon ganz reizlos erscheint. Deswegen muß zur Milchbehandlung noch 
die lokale Behandlung des Auges mit Argentum nitr. und Spülungen hinzukommen. Injiziert 
wird gewöhnliche sterilisierte Milch zu 2—5ccm in Abständen von 2—3 Tagen bis zu 4 In- 
jektionen. Bei Iritis tuberculosa und ekzematösen Hornhautgeschwüren wird mit Milch 

ine Wirkung erzielt, ebenso bei Neuritis retrobularis. Prompte Wirkung erzielt man mit 
der Milchbehandlung bei Iritis rheumatica und gonorrhoica, wobei allerdings fast stets Rezidive 
auftreten. Bei Neuroretinitis albuminurica wurde durch Milchinjektionen sehr guter Erfolg 
erzielt. Die Blutungen im Augenhintergrunde wurden sehr schnell resorbiert und das Seh- 
vermögen erholte sich gut. Rosenberg (Berlin). 


Fernändez, Francisco M.: Die Schwimmbadeonjunetivitis. Rev. Cubana de 
oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 241—245. 1922. (Spanisch.) 

Bezüglich der Ätiologie der Schwimmbadconjunctivitis glaubt Wernicke, daß 
hauptsächlich die Haarschuppen, die beim Baden vieler Menschen sich auf der Wasser- 
oberfläche ablagern und sich täglich erneuern, die Infektionsquelle darstellen. Da die 
infektiösen Hautschuppen fast nur vom Kopfhaar herkommen, so empfiehlt er den 

10* 


— 148 — 


obligatorischen Gebrauch der Badehaube als prophylaktische Maßnahme und zum 
persönlichen Gebrauch eine Quecksilberoxycyanatlösung, sowie die Chlorierung des 
Badewassers. Kassner (Essen-Ruhr). 


Ziegler, S$. Lewis: The subconjunctival excision of pterygium. (Die subconjunc- 
tivale Excision des Pterygiums.) Internat. congr. of ophth., Washington, 25. bis 
28. IV. 1922, S. 205—214. 1922. 

Ziegler gibt eine Übersicht über die Anschauungen betr. die Entstehung des 
Pterygiums und legt Gewicht auf die Feststellung, daß das Pterygium hauptsächlich 
aus hypertrophischem subconjunctivalen Gewebe besteht. Er stellt folgende An- 
forderungen an eine gute Operationsmethode: 1. Gründliches Entfernen des Kopfes, 
so daß klare Hornhaut zurückbleibt; 2. sorgfältiges Entfernen von allem subconjuncti- 
valen Gewebe, insbesondere am Limbus; 3. vollständiger primärer Wundverschluß 
genau bis zum Limbus, mit möglichst dünnem Bindehautlappen; 4. Vermeidung 
von Spannung der Bindehaut. Er verfährt folgendermaßen: 1. Ablösen des mit Maus- 
zahnpinzette umfaßten Pterygiumkopfes mit Beer-Starmesser; die Spitze des Messers 
wird am Limbus durchgestochen, Messerrücken cornealwärts gewendet; mit dem Messer- 
rücken wird nach der Hornhaut vorgehend, der Pterygiumkopf stumpf losgerissen, 
nur wenn der Kopf stark adhärent ist, wird das Messer umgekehrt. 2. Einschneiden 
des oberen und unteren Randes des Pterygiumkörpers mittels spitzer Schere, Ablösen 
von der Sclera, so daß er nur an der Basis adhärent bleibt. 3. Der Assistent faßt das 
losgelöste Pterygium am Kopf, um dem Operateur das subconjunctivale Gewebe zu- 
gänglich zu machen, dies wird mittels feiner Pinzette und Schere abgetragen, zuletzt 
der Kopf abgeschnitten. 4. Unterminieren der Wundränder, Verschluß durch 2 bis 
3 Nähte im horizontalen Meridian, mit oder ohne Entspannungsschnitten, je nach 
der Breite der Wundfläche, nötigenfalls mit je einem Paar von parallelen Schnitten 
am cornealen und canthalen Ende, wodurch viereckige Lappen entstehen. Die Aus- 
schneidung des subconjunctivalen Gewebes ist auch bei anderen Methoden, z. B. Des- 
marres - Mc. Reynolds, zweckmäßig. 

Diskussion. Mc. Reynolds: Kleine und mittelgroße Ptergien in Gegenden, wo die 
atmosphärischen Verhältnisse keine erhöhte Disposition schaffen, können mit den verschieden- 
sten Methoden gute Resultate geben. Die Probe für das beste Verfahren ist, ob es sich bei groBen 
vasculären Typen in Klimaten, die zu Pterygium disponieren, bewährt. In solchen Fällen 
ist stumpfes Loslösen von der Hornhaut nicht tunlich; zum scharfen Ablösen ist die von ihm 
angegebene Schmallanze das beste Instrument. Er pflichtet Ziegler darin bei, daß das ver- 
dickte Subconjunctivalgewebe entfernt werden soll, und Campodonico darin, daß die Naht 
nicht im Lidspaltenbezirk liegen soll. Beides wird viel einfacher mit seiner (Mc. R.s) be- 
kannten Methode erreicht. — Prince behandelt dünne, breite Pterygia nicht chirurgisch, 
sondern mit Applikation von Kohlensäureschnee. (Die Kohlensäure in einem Ohrenspeculium 
auffangen und durch das mit Leinwandlappen verschlossene Ende ausströmen lassen. Der 
Schnee sammelt sich im Trichter, läßt sich in Stückchen schneiden, die auf das Pterygium auf- 
` gelegt werden.) L. v. Liebermann (Budapest). 

Campodonieo, E.: A new procedure in the excision method of pterygium 
operation. (Ein neues Verfahren in der Excisionsmethode zur Operation des Flügel- 
fells.) Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, 8. 201—205 u. 212 
bis 214. 1922. | 

Pterygium ist in Peru viel häufiger als in Nordamerika und in Europa; die Ursache 
ist die staubige Luft. Campodonico hat sämtliche bekannten Operationsmethoden 
versucht und findet, daß alle diejenigen Verfahren Disposition zu Rezidiven schaffen, 
bei denen die Naht im Lidspaltenbereich liegt. — Eigenes Verfahren: Er entfernt 
Kopf und Körper (Scleralteil) des Pterygiums vollständig und schließt den im Lid- 
spaltenbereich liegenden scleralen Bindehautdefekt mit 2 Nähten derart, daß der 
Mittelpunkt des unteren Wundrandes mit dem cornealen Endpunkt des oberen Wund- 
randes vereinigt und diese Naht episcleral verankert wird. Eine zweite Naht schließt 
die Wunde in halber Länge. (Diskussion s. nach Zieglers folgender Arbeit.) 

L. v. Liebermann (Budapest). 


— 149 — 


Adam: Augenveränderungen bei Filmschauspielern. Ber. über d. 43. Vers. d. 
dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1992, S. 226—227. 1922. 

Eine typische Erkrankung bei Filmschauspielern ist eine Bindehautentzündung, 
die mit eitriger Sekretion, leichtem Lidödem, Blepharitis und Lichtscheu einhergeht. 
In der unteren Übergangsfalte finden sich Follikel von verschiedener Größe. Medika- 
mentöse Wattemassage mit nachfolgender Alaunbehandlung bringt meist schnelle 
Besserung. Die Ursache der Erkrankung wird in der großen Lichtintensität der offenen 
Bogenlampen gesehen, die in den Filmateliers gewöhnlich gebraucht werden. Es wird 
die Bildung einer Kommission von Augenärzten und Lichttechnikern verlangt, die 
die Verhältnisse untersuchen und Vorschläge zur Abhilfe machen soll. Rosenberg. 
= Sondermann, G.: Über Augenstörungen bei Ichthyosis congenita. (Univ.- Augenklin., 
Freiburg i. Br.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 180 
bis 184. 1923. 

Sondermann bildet den Augenbefund in einem Fall von hochgradiger angeborener 
Ichthyosis bei einem 13jährigen chen ab; es fand sich infolge der Starrheit der Bindehaut 
ausgesprochenes —— mit gereizter Schleimhaut, Lagophthalmus mit Diplobacillen- 
ulcus und Epiphora. Gleichzeitig bestand Lungen- und Darmtuberkulose. Von einem Ver- 
such, die geschrumpfte Lidhaut durch homoplastische Transplantation zu ersetzen, mußte 
abgesehen werden. Löhlein (Greifswald). 

Camis6n, A.: Ein Fall von primärem Bindehautepitheliom. Rev. Cubana de 
oft. Bd. 4, Nr. 1/2, 8. 141—144. 1922. (Spanisch.) | 

Ein 66jähriger Patient, ohne frühere Erkrankungen, hatte sich vor einem Jahr mit einem 
Strohhalm an dem äußeren Teil des linken Auges verletzt und klagt seit dieser Zeit über Licht- 
scheu, Tränen und Fremdkörpergefühl. Im äußeren Lidwinkel erscheint ein kleiner rötlicher 
Knoten, der mit ziemlicher Schnelligkeit wächst und nach 11 Monaten die Größe einer kleinen 
Nuß erreicht. Der Tumor hat das Aussehen einer Himbeere, sitzt in der Conjunctiva und über- 
schreitet den Corneallimbus, mit dem er Adhärenzen zeigt. Bei der Exstirpation des Tumors 
sind intime Verwachsungen mit der Sclera und einem Teil der Cornea rings um den Limbus 
zu sehen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Epitheliom vom Typus der Platten- 
epithelzellen mit beginnenden Epidermiskugeln oder charakteristischen Cancroidperlen zahl- 
reichen Kariokinesen und embryonären Zellen. 5 Kassner (Essen-Ruhr). 

Jimönez Löpez, Celso, Victor Ribon und Antonio Pena Chavarria: Melanotisches 
Epitheliom der Bindehaut. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 144—148. 1922. 
(Spanisch.) | | 

Verf. beschreibt einen Fall von melanotischem Epitheliom bei einem 38 jährigen Patienten, 
der seit 5 Monaten über Tränen, schlechtes Sehen und erschwertes Öffnen der Augen klagte. 
Der Tumor hatte die Größe eines Maiskorns. Kassner (Essen-Ruhr). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Lindner: Behandlung des Uleus serpens mit dem Apparat von Shahan. (Ophth. Ges., 
Wien, Sitzg. v. 15. I. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 
S. 247—248. 1923. 

Lindner behandelte 12 Fälle von Ulcus serpens corneae mit dem in Amerika sehr ge: 
bräuchlichen Apparat von Shahan, der aus einem elektrischen Widerstande besteht, der 
durch eine Einstellschraube auf verschiedene Temperaturen gebracht werden kann, die sich 
auch den zum Zwecke der Behandlung aufgeschraubten, verschieden großen Ansätzen mit- 
teilt. Die Erfolge der Behandlung waren unsicher, ein Stillstand des Geschwüres konnte durch- 
aus nicht immer erzielt werden. L. stellt die zur Behandlung des Ulcus serpens mit Erfolg 
anzuwendenden Maßnahmen in folgende Reihe: 20% Zinc. sulfuricum-Ätzung, Thermokauter, 
Versengung durch Annäherung eines glühenden Kupferstückes, elektrische Glühschlinge, 
Speltung nach Saemisch. Hanke (Wien). 

Denti, A. V.: Uleus corneae rodens, associata a sindrome di Cl. Bernard Horner. 
(Ulcus cornese rodens in Verbindung mit Cl. Bernard-Hornerschem Symptomenkom- 
plex.) (Div. oculist., osp. magg., Miano.) Ann. di ott. e clin. oculist. Jg. 51, Nr. 1, 
8. 72—79. 1923. i 

Denti beschreibt ausführlich einen Fall, in dem sich bei einem 52jährigen Manne außer 
einem weit vorgeschrittenen Ulcus corneae rodens ein vollständiger Hornerscher Symptomen- 
komplex vorfand. Ursache war nicht zu ermitteln. Die Behandlung bestand anfangs in täg- 
licher Pinselung mit Jodtinktur und Injektionen von Jod-Joduratlösung. Besserung erfolgte 
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vanokaustik des Geschwürsrandes und her Gal 
Dee Kae act aa Aani, die Anode in die Gegend des Cacalian cervicale (Mus 
sterno-cleidomastoid) gesetzt wurde. Das Ulcus heilte mit Epithelialisierung aus, kam zum 
Stillstand, die aufgehobene Sensibilität der Hornhaut kehrte zurück, die übrigen Lähmungs- 
erscheinungen des Sympathicus blieben unverändert. D. kommt zu dem Schlusse, daß das 
Ulous corneae rodens nur in der kalten Jahreszeit vorkomme und daß für manche Fälle 
— dafür sprechen Störungen der Sensibilität — ein nervöser Ursprung anzunehmen sei. 
Peppmüller (Zittau). 

Grüter, Wilhelm: Neue Untersuchungen über den Herpes corneae. Ber. über 
d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 227—229. 1922. 

Die Unsicherheit des Übertragungserfolges von Herpesmaterial auf die Hornhaut 
blinder Menschenaugen läßt auf Schwankungen der Disposition der Hornhaut schließen. 
Grüter konnte z. B. nachweisen, daß Herabsetzung der Sensibilität (an Augen, deren 
chronische Schmerzhaftigkeit Alkoholinjektionen in die Orbita indiziert hatte) zweifel- 
los das Angehen der Impfkeratitis erleichtert. Auch am Kaninchenauge, dessen Horn- 
haut eine viel größere Empfänglichkeit für das Herpesvirus zeigt, kommen Disposi- 
tionsschwankungen vor. Neben spontanem Ausbruch einer Herpeskeratitis bei einem 
mit geimpften Tieren im gleichen Käfig gehaltenen Tier sah G. bei einem anderen Kanin- 
chen absolute Resistenz gegenüber Impfungen. Umgekehrt gewinnt aber die Kaninchen- 
hornhaut nach Überstehen einer Impfkeratitis eine recht erhebliche Immunität gegen- 
über einer Reinfektion mit Herpesvirus, die menschliche Hornhaut eine nur geringe. 
An und für sich ist das Herpesvirus auf menschlichen Schleimhäuten und sogar in 
die Blutbahn eingebracht apathogen. Es kommt wahrscheinlich auch häufig eine Sym- 
biose des Erregers mit anderen Keimen vor. So sei es nicht ausgeschlossen, daß die 
positiven Impfresultate, die Dörr und Vöchting an der Kaninchenhornhaut mit 
Spinalflüssigkeit von Encephalitiskranken erhielten, durch eine solche Symbiose zu- 
stande gekommen sind. (Vgl. auch dies. Zentrlbl. 4, 405.) F. Schieck (Halle a. 8.). 


Kling, C., H. Davide et F. Liljenquist: Nouvelles investigations sur la pré- 
tendue relation entre le virus encöphalitique et le virus herpstique. (Neue Unter- 
suchungen über die angenommenen Beziehungen zwischen dem Encephalitis- und 
Herpesvirus.) (Laborat. de bactériol. de létat, Stockholm.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 87, Nr. 36, S. 1179—1183. 1922. 

Auch diese Autoren sind der Meinung, daß zwischen beiden Virusformen eine ge- 
wisse, Verwandtschaft besteht. Sie wenden sich aber gegen die von Doerr und seinen 
Mitarbeitern sowie von Levaditi und seiner Schule vertretene Anschauung der 
Identität beider Vira. Die Versuche von Kling und den Mitarbeitern haben ergeben, 
daß bei Hornhautimpfung mit Encephalitisvirus nach 6—7 Monaten gegen Herpes- 
virus keinerlei Immunität besteht, hingegen vollständige bei vorausgegangener Impfung 
mit Herpesvirus sowohl bei cornealer als auch bei intracerebraler Impfung. Auch 
histologisch ist der Unterschied zwischen den cerebralen Herden bei Verimpfung 
von Encephalitis und Herpesmaterial verschieden. Außer der typischen Perivasculitis 
treten bei der ersteren noch chronische Herde auf mit nekrotischem Zentren — 
in der Mitte Epitheloidzellen, an den Randpartien Lymphocyten. Demgegenüber 
unterscheidet sich die Herpesencephalitis durch den akuteren Verlauf und histologisch 
durch die Infiltration mit polynucleären Leukocyten. Löwenstein (Prag). 


Grüter: Untersuchungen über die Ätiologie und Therapie der Keratitis diseiformis. 
(Vereinig. d. Hess. u. Hessen-Nassauischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. X. 
1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 840. 1923. 

Bei den meisten Fällen von Keratitis disci omis ist die Ätiologie unbekannt. 
Herpesvirus und Vaccineinfektion können eine Keratitis disciformis hervorrufen, die 
durch Vaccineinfektion bedingte ist allerdings sehr selten. Die Infektion der Cornea 
erfolgt vom Conjunctivalsack aus. Traumen können die Erkrankung auslösen, die 
Resistenz der Cornea muß aber immer abgeschwächt sein. Die Behandlung der Kera- 
titis disciformis mit Zinkjontophorese gibt gute Heilerfolge. Rosenberg (Berlin). 
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Miyashita, S.: Zur Klinik der Keratitis supertieialis diffusa. (Univ.- Augenklin., Osaka, 
Japan.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 88—90. 1923. 

Die Keratitis superficialis diffusa stellt sich bei Lupenvergrößerung als eine Unzahl 
grauweißlicher Punkttrübungen in der oberflächlichen Cornealschicht dar, manchmal wird 
sie erst nach Einträufelung von Fluorescinkalium kenntlich. Sie kommt im Anschluß an 
Conjunctivitis, aber auch ohne Begleitung einer solchen vor. @. Abelsdorff (Berlin). 

Miyashita, S.: Pathologisch-anatomischer Beitrag zur Kenntnis der von mir so 
genannten „Keratitis superfieialis dillusa“. (Univ.-Augenklin., Osaka, Japan.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 90—99. 1923. 

In Bsstätigung früherer vom Verf. und Masuda ermittelter Ergebnisse fand Miyashita 
an 9 Fällen von Keratitis superficialis diffusa bei Trachom Ödem in der Epithelschicht, 
Zellinfiltration im Epithel und dem angrenzenden oberflächlichen Parenchym, umschriebene 
Zerstörung der Bowmanschen Membran in einigen Fällen; ferner ungleichmäßige Dicke der 
Epithelschicht mit Wellung der Bowmanschen Membran, wodurch das klinische Symptom 
der Unebenheit der Cornealoberfläche zustande kommt. @. Abelsdorff (Berlin). 

Alajmo, Biagio: Un caso di cheratite parenchymatosa in corso di nefrite glo- 
merulare. Nota cliniea. Ein Fall von Keratitis parenchimatosa infolge einer Glomerulo- 


Nephritis. (Clin. oculist., Palermo.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 1, 8. 32—37. 1923. 
Verf. berichtet über einen Fall von parenchymatöser Keratitis bei einem 18jährigen 
Manne, die auf akute Glomerulo-Nephritis zurückzuführen sei. Wassermannsche Reaktion 
und Tuberkuloseresktion waren negativ. Anamnestisch ergab sich nur, daß der Kranke im 
Alter von 6 Jahren im Anschluß an Scharlach an einer Nephritis erkrankt war, die nach 
4 Monaten ausgeheilt war. Die Hornhauttrübung betraf nur die vorderen Parenchymschichten, 
begann im nasalen unteren Quadranten, überzog allmählich die ganze Hornhaut und ging 
gleichzeitig mit der Nierenerkrankung wieder zurück. Als charakteristisch wird hervor- 
gehoben, daß zwischen Limbus und peripherem Rand der Parenchymtrübung eine ring- 
förmige, schmale Zone vollkommen durchsichtig blieb, keine Vascularisation des Parenchyms 
sich einstellte und die Erkrankung einseitig blieb. Nach 1 Monat war mit dem Ablauf der 
Nierenerkrankung die ganze Hornhaut wieder völlig durchsichtig geworden und volle Seh- 
schärfe wieder erreicht. Peppmüller (Zittau). 
Seefelder, R.: Zur Ätiologie der Keratitis pustuliformis profunda. (Univ.-Augen- 


klin., Innsbruck.) Arch. f. Augenbeilk. Bd. 92, H. 1/2, S. 1—6. 1922. 

Seefelder berichtet über einen der seltenen Fälle von Keratitis pustuliformis profunda 
(Fuchs) und konnte in seinem Fall ebenso wie vorher Fuchs, Meller, Bielsohowsky 
Lues feststellen. Das Krankheitsbild bestand an der Hornhaut aus 2 wolkigen Trübungen 
in den vorderen und mittleren Schichten und konzentrisch dazu verlaufend aus 7 stroh- 
gelben, schärfer begrenzten, punktförmigen Trübungen in den tiefsten Schichten. Antiluetische 
Therapie hatte vollen Erfolg. Igersheimer (Göttingen). 

Pillat, Arnold: Über die gittrige und andere Formen degenerstiver Hornhauterkran- 
kungen. (II. Uniw.-Augenkhn., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H.6, 8.313 


bis 326. 1923. 

26jährige Patientin. Beginn der Erkrankung beiderseits im 9. Lebensjahre, seither 
besonders im Frühjahre und Herbst Nachschübe unter entzündlichen Erscheinungen, denen 
oft Kopfschmerzen vorausgingen. Nach jedem Rezidive wurde die Sehschärfe schlechter. 
Die Erkrankung läßt sich bis in die 4. Generation zurück nachweisen; der Urgroßvater, seine 
beiden Kinder, eine Tochter des Großvaters, der Vater der Patientin, 2 Schwestern und ein 
Bruder litten daran. Bei der Kranken besteht auf beiden Augen eine gittrige und knötchen- 
förmige Trübung der Hornhaut, erstere besonders in den Randteilen, letztere im Zentrum. 
V. o. d. 8/41, 0.8. %/ı2?? Fundus normal. Sensibilität der Hornhäute in der Peripherie stark 
herabgesetzt, in den mittleren Partien fast ganz erloschen. 1. und 2. Trigeminusast links 
unterempfivdlich. Mikroskopische Untersuchung des lebenden Auges: deutliche Betauung 
der Hornhautoberfläche; im Spiegelbezirk über den Knötchen grobe Verzerrung der Reflexe, 
im Epithel scheint jedoch kein größerer Substanzverlust zu bestehen. (Mit großer Sicherheit 
konnte Pillat Unebenheiten der Hornhautoberfläche bei Untersuchung des Spiegelbildes im 
Tageslichte wahrnehmen.) Das Parenchym der Hornhaut reflektierte viel stärker als dem 
Alter der Patientin entspricht. Die Knötchen erscheinen im indirekten Lichte als dunkle 
verwaschene, rundliche oder längliche Flecke, im direkten Lichte hellgrau, und sind teils 
knapp unter dem Epithel, teils in den oberflächlichen, seltener in den tiefen und tiefsten 
Schiohten der Hornhaut gelegen; sie haben keine scharfen Grenzen und hängen vielfach mit 
bandförmigen, nicht in einer Ebene verlaufenden Trübungen zusammen. Bei starker Ver- 
größerung lassen sie sich in einzelne weißgraue Punkte und Schollen auflösen, zwischen denen 
schwarze Stellen liegen, die den Eindruck optisch leerer Räume machen; oft sind in den 
Fieckohen hellweiße feine Fädchen sichtbar. Die Gitterfasern erscheinen im indirekten Lichte 
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als glasige, konzentrisch, hauptsächlich aber radiär verlaufende, gestreckt oder gewunden, 
dichotomisch verzweigte oder sich überkreuzende Leisten; im direkten Lichte sind sie weiß; 
graue Linien, viel heller als die Knötchen und Fleckchen, von oft sehr krummlinigem Ver- 
laufe, ungleichem Kaliber, das im allgemeinen gegen die Hornhautmitte zu abnimmt. Sie 
verlaufen nicht in einer Ebene, die zentral gelegenen sind meist oberflächlicher, ihre letzten 
Ausläufer sind oft bis zur Bowmanschen Membran oder in die ganz oberflächlich gelegenen 
kleinen Knötchen zu verfolgen. Ihre Verzweigung geschieht meist unter spitzem Winkel, 
die Ästchen biegen oft unter 90° ab. Auch wirkliche Überkreuzung findet statt. Bei den 
dickeren Streifen ist manchmal auf der dem Lichteinfall entgegengesetzten Seite ein dunkler 
Streifen von gleicher Dicke wie die weißen Streifen erkennbar, entweder handelt es sich um 
den Schatten des weißen Streifens auf die Umgebung oder um optisch leere Räume, vielleicht 
stark erweiterte perineurale Lymphräume. Bei Beobachtung im schmalen Spalte sind in der 
Mitte der Hornhaut die feinsten Streifen mit den unscharf begrenzten Flecken oder den ober- 
flächlichen Knötchen in direkter Verbindung zu sehen, sie tauchen in ihnen spurlos unter 
oder durchziehen sie, manchmal endigen sie aber auch ohne Trübungshof ganz frei im Paren- 
chym oder unter dem Epithel. An der Verzweigungsstelle liegen gelegentlich weiße rundliche 
oder dreieckige Flecke, die den spitzen Winkel ausfüllen können oder den Ästchen aufsitzen. 
Die Augen der Schwester der Patientin boten ein ähnliches Bild dar, nur waren mehr ober- 
flächlich gelegene, wellig verlaufende, selten verästelte Streifen vorhanden, zwischen ihnen 
dunkle Streifen, welche Dehiszenzen der Bowmanschen Membran darstellten. P. deutet 
die Streifen auf Grund ihres haupteächlich radiären Verlaufes, ihrer in der Peripherie tieferen 
Lage und der typischen Verzweigung als degenerierte Nerven der Hornhautgrundsubstanz, 
die unmittelbar unter dem Epithel gelegenen schwarzen und weißen, leistenartig vorepringen- 
den Streifen als Risse oder streifenförmige Defekte der Bowmanschen Membran. Die Knöt- 
chen und Fleckchen faßt er als Reaktionen des Gewebes auf die erkrankten Nerven auf, als 
trophoneurotische Veränderungen, Nekrobiose der Grundsubstenz. Auch die Betauung des 
Epithels ist Ausdruck der Ernährungsstörung. Die gitter- und knötchenförmige Hornhaut- 
erkrankung wäre somit eine primäre Degeneration des Trigeminus, in deren Verlaufe es zu 
einer Trophoneurose der Hornhaut kommt, die als fleckige etreifen- oder knötchenförmige 
Trübung erscheint, je nachdem Nervenendplatten im Parenchym, die Endkölbchen oder Nerven- 
fasern selbst verändert sind. Dafür spricht die Unterempfindlichkeit im Gebiete des 1. und 
2. Trigeminusastes, der schleichende, nicht entzündliche Beginn, die anfallsweise auftretenden 
Schmerzen, das gehäufte Auftreten in einer Familie und die strenge Vererbbarkeit. Atiologisch 
kommen alle Schädlichkeiten in Betracht, die zu einer degenerativen Erkrankung der Nerven 
führen können. Hanke (Wien). 
Urbanek: Ein Fall einer neuartigen Hornhautentartung. (Ophth. Ges., Wien, Sitzg. 
v. 20. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 851. 1923. 
25jährige Patientin, bei der zum erstenmal im Alter von 15 Jahren eine Hornhautent- 
zündung bemerkt wurde, die angeblich stationär blieb. Anamnese und Allgemeinstatus ohne 
Belang. Beiderseits ähnlicher Befund: Hornhaut in toto zart getrübt mit Ausnahme einer 
periferen Randzone (ähnlich wie bei Arc. senilis). Im Lidspaltenbezirk ist dieee Trübung 
etwas dichter und erinnert in ihren periferen Partien an eine gürtelförmige Hornhauttrübung. 
Das ganz Besondere des Falles liegt jedoch in der Beschaffenheit einer zentral gelegenen inten- 
siven Trübung beider Hornhäute (5 mm im Durchmesser), die oberflächlich gelegen, von weiß- 
lich glänzendem Aussehen ist. Bei 10fscher Vergrößerung Ähnlichkeit mit Asbestfäden oder 
Aspirin. Mit der Spaltlampe erweist sich die Trübung zusammengesetzt aus weißlichen Kry- 
stallen, die aber nicht wie Harnsäure oder Cholestearin aussehen. Bergmeister (Wien). 


Metzger: Fleischerscher Hornhautring bei ‚„Hepato-lentikulärer Degeneration“. 
(Vereinig. d. Hess. u. Hessen-Nassauischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. X. 
1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 838. 1923. 

Demonstration eines 20jährigen Patienten mit hepato-lentikulärer Degeneration mit 
psychischen und somatischen Symptomen. Dabei Fleischerscher Hornhautring, Adaptations- 
störung, Pigmentierung der Haut über der Nagelmatrix. Leberfunktion intekt, Widal positiv. 
Die spektroskopische Untersuchung nach Kubik ist infolge der Kompliziertheit der Methode 
mit Vorsicht zu verwerten und hat in diesem Falle kein brauchbares Resultat ergeben. 

Rosenberg (Berlin). 

Love, Louis F.: Corneal deposits of cholesterin and lime salts entirely dissolved 
by the applieation of 95 percent alcohol solution. (Vollkommene Auflösung von Chole- 
sterin- und Kalksalzablagerungen in der Hornhaut durch 95 proz. Alkohol.) (27. ann. 
meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of 
ophth. a. oto-laryngol. S. 99—101 u. 157—162. 1922. . 

Im Anschluß an Masern, die Pat. im 3. Lebensjahre durchgemacht hatte, blieben beide 
Augen dauernd in wechselnd starkem Grade entzündet. Beiderseite war die Hornhaut 
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yon dicken, aus grauen bis kalkweißen Punkten bestehenden Trübungen eingenommen, die 
rechts das untere Drittel, links die Mitte der Hornhaut einnahmen. Die klinische Diagnose 
schwankte zwischen Keratitis dendritica, bandförmiger oder ulceröser Keratitis. Einige 
Jahre, nachdem dieser Befund erhoben war, fanden sich beiderseits zentral gelegene Trübungen, 
die aus Cholesterin oder Kalksalzen bestanden; rechts Sehschärfe *°%/,,, mit Korrektion %/,, 
links 15/5% Im Augenhintergrund links alte chorioretinitische Veränderungen. Mit einer 
Diszissionsnadel wurde das Hornhautepithel abgeschabt und 95proz. Alkohol auf das frei- 
gelegte Gewebe gebracht. Sofort löste sich der Kalk und verteilte sich über die ganze Cornea, 
so daß sie milchweiß verfärbt erschien. Tags darauf war sie vollkommen klar. Die Sehschärfe 
war mit entsprechender Korrektion auf rechts %/,, und links 2%/,.0 gestiegen. Verf. wünscht, 
daß die Forschung sich nicht nur mit der pathologischen Anatomie herauegenommener Bulbi, 
sondern auch mit der Physiologie des Auges in situ, mit der chemico-physiologischen oder 
pharmakologischen Wirkung von Arzneimitteln auf das menschliche Auge beschäftige. 
- Kurt Steindorff (Berlin). 

Frieberg, T.: Hornhauttransplantation. (Ophth. Ges., Kopenhagen, Sitzg. u. 7. X. 
1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 2, S. 4—5. 1923. (Dänisch.) 

Referiert 6 Fälle von Corneatransplantation (an 3 Patienten), vorgenommen mit 
Trepan (Durchmesser 5—6 mm). Der Lappen wurde in 4 Fällen um 0,2—0,5 mm 
größer als die Öffnung genommen (um das Risiko eines Verlustes am Lappen oder 
eines Eindringens des Kammerwassers in dessen Parenchym zu vermindern), auf 
welche Weise die besten Resultate erzielt wurden. Der eine Fall war keine Trans- 
plantation im gewöhnlichen Sinne, sondern eine Rotation einer zum Teil klaren, 
zum Teil unklaren Scheibe, indem die klare Partie in die zentrale Lage gebracht wurde. 
Bei einem anderen Falle, bei welchem 1 Jahr und 2 Monate nach der ersten Operation 
eine neue Transplantation vorgenommen wurde, auf ungefähr demselben Platz, sah man 
bei Mikroskopie der entfernten Scheibe, die zum Teil aus dem alten Lappen bestand, 
daß sich längs ihrer Grenzen eine Zusammenwachsung zwischen den beiden Membr. 
Descemetii vorfand. Was die Resultate betrifft, so wurde der Lappen in 3 Fällen unklar, 
in 1 Fall war der Visus nach 1 Jahr und 2 Monaten ’*/,,„, im 2. Falle war der Visus 
nach 2 Wochen !/,, im 3. Fall war der Visus nach 4 Wochen ®/,,. Chr. Lottrup Andersen. 

Lundsgaard, K. K. K.: Corneatransplantation. (Ophth. Ges., Kopenhagen, Sieg. v. 
7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 2, 8.5—6. 1923. (Dänisch.) 


Behandelt einen Fall von Corneatransplantstion in einem Leucoma adhaerens (nach 
Ophthalmoblennorrhös mit Destruktion der Cornea). Trepen 4mm. Lappen und Öffnung 
gleich groß. Der Lappen wurde von einem gleichzeitig enucleierten Auge mit klarer Cornea 
genommen. Iridektomie durch die Trepanationsöffnung. Die Verhältnisse waren hier, wo die 
Cornea stark narbig verändert und mit der Iris zusammengewachsen war, von vornherein un- 
günstig, Es trat daher auch Gefäßverwachsung und Verdunklung ein, nachdem der Visus eine 

urze Zeit Fge. in 2M. gewesen war. Chr. Lottrup Andersen (Kopenhagen). 
-= Kraupa: Demonstrationen: 1. Physiognomisches bei Keratokonuskranken. 
2. Zur künstlerischen Tätigkeit Josef Beers. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. 


Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 294—296. 1922. 

Der typische Keratokonus zeigt neben der Vorwölbung der Hornhaut den Fleischerschen 
Hämosiderinring. Dieser ist das Primäre, die Vorwölbung der Hornhaut das Sekundäre. 
Beweis dafür ist ein Fall, bei dem die Vorwölbung nur auf einem Auge besteht, der Hämo- 
siderinring aber sich doppelseitig vorfindet. Die Beobachtungen Siegrists, daB die Kerato- 
konuskranken eine Störung der Drüsen mit innerer Sekretion aufweisen — Schwitzen, Haar- 
ausfall, Nervosität, Lymphocytose — werden im allgemeinen bestätigt. Kraupa geht aber 
weiter als Siegrist in seinen Folgerungen, indem er diese Keratokonusträger als typisch degene- 
rative Menschen ansieht, die alle Stigmen der Fournierschen Parasyphilis aufweisen. Der 
Zusammenhang mit der Syphilis wird noch dadurch wahrscheinlicher, daß in einem Falle 
ohne Hornhautkegel eine typische kongenital luetische Chorioretinis, in einem zweiten Falle 
taboparalytische Symptome bestanden, in anderen Fällen luetische Erkrankungen in der 
Ascendenz anamnestisch festgestellt werden konnten. Die physiognomische ichkeit 
der Keratokonuskranken findet auf diese Weise ihre Erklärung in der Fournierschen Be- 
obachtung der Familienähnlichkeit kongenital Luetischer. — 2. Demonstration von 2 Mappen, 
die eine Reihe von Handzeichnungen Josef Beers aus der Anstomie und Entwicklungs- 
geschichte des Menschen enthalten. Diese künstlerischen Arbeiten stammen aus den Jahren 
1783—1789 und sind im Auftrage seines Lehrers Barth hergestellt worden. Die Zeichnungen, 
die durch Zufall in den Besitz K.s gelangten, sollen dem Graefe-Archiv in Heidelberg zufallen. 

| | Rosenberg (Berlin). 
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Maschler: Ein Fall von Kupferveränderung der Hornhaut. (Ophth. Ges., Wien, 
Sützg. v. 15. I. 1923.) Klin. Monatsbl, f. Augenheilk. Bd. 70, Januar- Februarh., 
8. 246—247. 1923. 

Maschler beobachtete bei einem Patienten, der durch 5 Jahre täglich Kupfersalbe 
anwendete, eine mit Herabsetzung der Sehschärfe verbundene, im eslichte graugrüne, 
bei künstlicher Beleuchtung braunrote Verfärbung der Hornhaut. Bei 10Ofacher Vergrößerung 
läßt sie sich in feinste krystallinische bronzefarbige Körnchen auflösen, die in den tiefen Horn- 
hautschichten gelegen sind und über welchen das Hornhautgewebe zart grau getrübt ist. 


Hanke (Wien). 
Iris, Cillarkörper, Aderhaut, sympathische Ophthalmie, Glaskörper:: 

Staffe, Adolf: Untersuchungen über die Augen- und Haarfarbe der Schulkinder 
des Kuhländchens. Arch. f. Rassen- u. Gesellschafts-Biol. Bd. 14, H. 3, 8. 305 
bis 314. 1922. 

Im Hinblick auf den rasselichen Aufbau der Bewohner des Kuhländchens, in 
Nordmähren an der Oder gelegen, als dem am weitesten nach Südosten in slawisches 
Gebiet ausholenden Ast des zusammenhängenden deutschen Sprachgebietes, hat 
Staffe die Resultate der Untersuchung der Schulkinder an den dortigen 42 Schulen 
(von fast ebensoviel Personen vorgenommen) zusammengestellt. Die Untersuchungen 
erstrecken sich auf 3058 Knaben und 3014 Mädchen von 6—14 Jahren. — Hinsicht- 
lich der Augenfarbe ergaben sich (männlich und weiblich nicht wesentlich different) 
46,33%, helle, 21,23 melierte, 28,11 braune, 4,33 schwarze; in der Mitte zwischen 
Schweden (47,4%, hell) und Baden (41,3%, hell) stehend. In 33% männlich, 35% 
weiblich ist die Helläugigkeit mit blondem Haar verbunden, in 11,5%, männlich und 
11,25%, weiblich mit braunem Haar, während Kombination mit rotem und schwarzem 
Haar an Häufigkeit stark zurücksteht. Die gegenseitige Bedingtheit von blonder 
Haar- und heller Augenfarbe ist daher eine ziemlich hohe. Auch betreffs Grauäugig- 
keit, über deren Herkunft das Urteil noch nicht abgeschlossen ist (slawisch oder kel- 
tisch), steht das Kuhländchen zwischen Baden; der größte Teil der Grauäugigen hat 
blondes Haar, mit auffallend stärkerem Zusammentreffen beim weiblichen Geschlecht, 
woraus auf eine größere Affinität dieses Genenkomplexes zu den weiblichen Chromo- 
somen geschlossen wird. — Betreffs der Braunäugigkeit (geringes Überwiegen der 
Knaben gegenüber den Mädchen, was anderen Erfahrungen widerspricht, die ein 
Überwiegen von Mädchen gegenüber Knaben festgestellt haben) steht das Kuhländ- 
chen zwischen Baden und der Schweiz. Auch über die Häufigkeit von Sommersprossen 
und Muttermalen werden Zahlen angegeben: 2,6%, der Kinder haben Sommersprossen, 
und zwar 3,5% aller Blondhaarigen, 17,2%, der rothaarigen, 0,7%, der Braunhaarigen. 
Auch die Naevi sind bei helleren Kombinationen häufiger als bei den dunklen. — 
Genauere Einzelheiten betreffs der einzelnen Punkte sind zahlenmäßig angegeben. 

Fleischer (Erlangen). 

Bedell, Arthur J.: Bridge coloboma of the iris-slit lamp examination of two 

cases. (Brückenkolobom der Iris, Spaltlampenuntersuchung von 2 Fällen.) Trans- 


act. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 350—352. 1922. 

Der erste Fall betrifft ein 6 Jahre altes Kind, bei dem nach Verletzung unter Abnahme 
der Sehschärfe eine partielle Atrophie im unteren Teile der Iris auftrat. Bei der Durchleuchtung 
ließen sich 3 abgegrenzte durchscheinende Lücken erkennen, die zur Pupille hin durch ein 
besonderes Band (Sphincter ?) abgegrenzt waren. Außerdem bestanden retinale Pigmentierung 
und bindegewebige, ins Pupillargebiet hineinreichende Stränge. Im 2. Falle handelte es sich 
um ein typisches angeborenes Kolobom der Iris, das in einiger Entfernung nach innen von der 
Basis ein horizontales, aus Irisstroma bestehendes Band zeigte, das die Irisvorderfläche zu 
beiden Seiten des Koloboms miteinander verband. Dieses Band war in der Mitte stark ver- 
dünnt und zeigte retinales Pigment in feineren Pünktchen und groben Klümpchen. 

. Meesmann (Berlin). 

Sobel, Samuel P.: A preliminary report on observations on loealized iris changes. 
(Vorläufiger Bericht über Beobachtungen von Lokalveränderungen an der Iris.) 
New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr.4, 8.212. 1923. 


Der Verf. ist damit beschäftigt, Veränderungen in dem Aussehen der Iris sowie 


— 15 — 


Bewegungen der Iris zu studieren, die bei Operationen auftreten; hierdurch gewinnt 
die Regenbogenhaut ein dauernd verändertes Aussehen. Gleiche Operationen rufen 
stets die gleichen und an derselben Stelle lokalisierten Veränderungen hervor. Sobel 
hat bereits begonnen, Photographien anzufertigen und hofft sie bald vorlegen zu können. 
Es handelt sich also darum, die Lehren Felkes und anderer Kurpfuscher ärztlich 
nachzuprüfen. (Ref.) Meisner (Berlin). 

Metzger: Irisveränderung bei Diabetes. (Vereinig. d. Hess. u. Hessen-Nassauischen 
Augenärzte, Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Dezemberh., S. 838. 1923. 

Die Irisveränderung des Kranken, der seit 20 Jahren an Diabetes leidet, besteht in einer 
&abnormen Lockerung des Pigmentepithels. Am anderen Auge findet sich eine Vorwölbung 


des vorderen Irisblattes im nasalen Quadranten, dahinter ein umschriebener Defekt des 
Pigmentblattes, der von Pigmentepithelwucherungen umsäumt ist. Rosenberg (Berlin). 

Stähli, J.: Zur Frage der endogenen rezidivierenden Hypopyon-Iritis. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 721—731. 1923. 

Die endogene rezidivierende Hypopyoniritis sah Stähli einseitig in ganz typischer Form 
bei einem jungen Manne, der während der jahrelangen Beobachtung an einer multiplen 
Knochen- und Drüsentuberkulose erkrankte und endlich an generalisierter Lungentuberkulose 
starb. Da irgendwelche Anzeichen einer septischen Erkrankung fehlten und St. auch in den 
von anderer Seite vorliegenden Beschreibungen dieser Form der Iritis manchen Hinweis auf 
Tuberkulose findet, so fühlt er sich berechtigt, die Möglichkeit der tuberkulösen Natur dieses 
Leidens anzunehmen. Meisner (Berlin). 


Hippel, E. v.: Ist die Frühenucleation bei Aderhautsarkomen uneingeschränkt 
zu verlangen? Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 
1922, 8. 147—155. 1922. 

Als Verf. vor einiger Zeit in die Lage kam, bei einem in den besten Mannesjahren 
Stehenden einen Aderhauttumor im allein sehtüchtigen Auge festzustellen, legte er 
sich die Frage vor, ob es nicht bei längerem Fortbestehen guter Funktion berechtigt 
wäre, die Enucleation zur Erhaltung der Arbeitsfähigkeit möglichst lange hinaus- 
zuschieben. Ein solches Abwarten verböte sich ohne weiteres, wenn statistisch fest- 
stünde, daß im I. Tumorstadium Rezidive und Metastasen entschieden seltener wären 
als im II. und III. Die bisherige Literatur gibt keine Antwort auf diese Frage. Verf. 
hat deshalb das eigene Material und das einer begrenzten Sammelforschung verwertet. 
Er verfügt über 132 Fälle mit mehr als Bjähriger Beobachtung, aus denen hervorgeht, 
daß Metastasen bei Operation im Stadium II nicht häufiger sind als im Stadium I. 
Die Zeit, die bis zur Enucleation vergeht, kann deshalb für die Metastasenbildung 
nicht das allein Entscheidende sein. Die Möglichkeit der Verschleppung von Geschwulst- 
zellen besteht in jedem Stadium. Bösartigkeit und Sitz des Tumors sowie vielleicht 
etwaige Abwehrkräfte des Individuums spielen wohl eine größere Rolle. Nach dem 
„jetzigen Stand der Dinge“ hält sich Verf. zu folgendem Ergebnis berechtigt: Da es 
nicht bewiesen ist, daß die Enucleation im Stadium I günstigere Verhältnisse für die 
Dauerheilung oder das Ausbleiben von Metastasen schafft, so ist es durchaus gerecht- 
fertigt, wenn es sich um das einzige oder allein sehtüchtige Auge handelt, die Operation 
so lange hinauszuschieben, als der Visus für den Patienten noch praktischen Wert 
hat. In diese Zeit sollen auch Versuche mit der Strahlentherapie fallen, die jedoch 
keine reaktiven, das Sehvermögen zerstörenden Veränderungen schaffen dürfen. Bei 
gesundem zweiten Auge bleibt Verf. vorläufig noch bei der Frühoperation. C. Brons. 

Lauber: Ein Fall von doppelseitiger tuberkulöser Uveitis mit Netzhautabhebung 
auf einem Auge. (Ophth. Ges., Wien, Sitzg. v. 15. I. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 


heilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 246. 1923. 

Patient, dessen Krankheitsgeschichte Lauber mitteilt, erkrankte 1913 am rechten Auge 
an Glaskörpertrübungen. Eine Tuberkulinkur stellte die. volle Sehschärfe wieder her, ein 
großer chorioiditischer Fleck blieb in der unteren Peripherie zurück. 1914, 1917 und 1920 
Rezidive; das letztere mit Präzipitsten und hinteren Synechien. Schlechte Projektion. Neuer- 
liche Tuberkulinkur bringt Besserung auf Fingerzählen in !/,m; im Fundus Chorioiditis. 
1921 wird nach abermaliger Verschlechterung der Bulbus atrophisch ; am linken Auge beginnt 


— 156 — 


die gleiche Erkrankung, der Visus sinkt auf unsicheres Erkennen von Handbewegungen vor 
dem Auge; die Projektion nach unten und außen ist schlecht. Gleichzeitig bestehen rheu- 
matoide Schmerzen und Apicitis. Tuberkulin- und Schmierkur. Besserung der Sehschärfe 
auf ®/,,. Innen oben ist nur eine Ablatio retinae zu sehen, die zuerst grau war, später durch- 
sichtig wurde. Hanke (Wien). 

Hansell, Howard F. and G. Oram Ring: Concerning the use of diphtheria anti- 
toxin in post-operative infections and acute uveal disease. (Über die Anwendung von 
Diphtherieserum bei postoperativen Infektionen und akuten Erkrankungen der Uvea.) 
Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, 8. 353—363. 1922. 

Den bekannten günstigen Heilungserfolgen bei Anwendung der Proteinkörpertherapie, 
wenn es sich um Uveitis, traumatische oder postoperative Infektionen, sowie Hornhautge- 
schwüre handelt, stellt Verf. gleiche Erfolge bei Anwendung von Diphtherieserum an die Seite, 
wobei letzteres den Vorteil der genauen Dosierung und der einwandfreieren Beschaffenheit 
aufzuweisen hat. Er hat 7 Fälle zusammengestellt, bei denen gleich nach der eingetretenen 
Infektion 5000 Einheiten eingespritzt sind, die ausnahmslos ein promptes Zurückgehen der 
Infektionserscheinungen bewirkt haben. Es sind dies 4 Fälle von Star- bzw. Nachstaropera- 
tionen, 1 Fall von Perforationsverletzung und 2 Fälle von Erkrankung der Uvea. Nur bei 
einem Fal! mußte am übernächsten Tage die Seruminjektion mit einer geringeren Dosis wieder- 
holt werden. Eine weitere Zusammenstellung ergibt einen guten Erfolg mit Diphtherieserum- 
injektion in einem Zeitraum von 5 Jahren bei 69 Fällen, 39 mit Hypoyonkerstitis, 12 mit In- 
fektion des vorderen Augenabschnittes, 9 mit Panophthalmitis und 7 mit Ulcus serpens. An- 
wendung des Serums geschah gewöhnlich in Dosen von 1500-2000 Einheiten jeden anderen 
Tag für 3 Tage. Rusche (Bremen). 

Palich-Szäntö, Olga: Zur Therapie der sympathischen Ophthalmie. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 799—806. 1923. 

Die früher allgemein als überaus ungünstig angesehene Prognose der sympathischen 
Ophthalmie hat sich wesentlich gebessert, seitdem die den Krankheitsverlauf entschieden 
verschlechternden operativen Maßnahmen nicht mehr ausgeführt werden. Auch die 
Anwendung medikamentöser Heilmittel (Hg, Natr. salicyl., As-Präparate wie Salvarsan) 
haben die Prognose der sympathischen Ophthalmie verbessert. Verf. sah nach intra- 
venösen Einspritzungen von Neosalvarsan in 3 Fällen Heilung der sympathischen 
Ophthalmie. In dem 1. Falle trat die Erkrankung nach Extraktion einer Cataracta 
calcarea auf; als das sympathisierende Auge entfernt wurde, hatte der Prozeß bereits 
3 Monate bestanden. Schon die erste intravenöse Einspritzung von 0,15 Neosalvarsan 
besserte den Zustand; es wurden noch 5 Injektionen (0,3; 0,45; 0,6; 0,75; 0,9) ge- 
geben, von denen schon die vierte die Iridocyclitis zum Schwinden brachte, während 
die Zeichen gleichzeitig bestehender Papilloretinitis länger andauerten. Das Seh- 
vermögen stieg von Fingerzählen in 1 m auf 5/,,, und Pat. war noch nach 1!/, Jahren 
frei von Rückfällen. Im 2. Falle schloß sich die sympathische Ophthalmie an eine 
durchbohrende Corneo-Skleralverletzung an, der phthisische sympathisierende Aug- 
apfel wurde enucleiert und Neosalvarsan in den gleichen Mengen wie im 1. Falle intra- 
venös eingespritzt; schon nach der 2. Injektion war eine wesentliche Besserung nach- 
zuweisen. Die Sehschärfe hob sich von ®/,, auf 5/„, und nach 14 Monaten war der Zu- 
stand unverändert gut. Bei dem 3. Kranken war das Auge nach einer Granatsplitter- 
verletzung geschrumpft, 4 Jahre später brach die sympathische Ophthalmie auf dem 
anderen Auge aus, wurde aber, nachdem der phthisische Stumpf enucleiert worden 
war, durch Neosalvarsan intravenös zu jetzt schon 20 Monate dauernder Heilung 
gebracht. Sehschärfe (Finger?) in 1 m stieg auf °/,. Nebenher wurden in allen Fällen 
natürlich lokal Mydriatica und heiße Umschläge gegeben. Kurt Steindorff. 


Ellett, E. C.: Report of two cases of sympathetic ophthalmia presenting unusual 
features. (Bericht über 2 Fälle von sympathischer Ophthalmie von ungewöhnlichem 
Aussehen.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. 
of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 203—219. 1922. 

1. Perforierende Schnittwunde durch die ganze Cornea, an beiden Enden noch 2 mm 
weit in die Solera reichend, hervorgerufen durch einen Glassplitter. Iris und Linse ebenfalls 
verletzt, aber nicht vorgefallen. Conjunctiva wird ringsum am Limbus abgelöst und über 
der Cornea in einer horizontalen Linie durch Nähte vereinigt. Nach 5 Tagen Entfernung 
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der Fäden. Cornea klar, Vorderkammer vorhanden: Patientin entlassen, kehrt nach 1 Woche 
wieder. Das verletzte Auge war weich, hatte nur Lichtempfindung, die Wunde eingezogen, 
keine Schmerzen. Enucleation 16 Tage nach der Verletzung. Eine Glaskugel wird in die 
Tenonsche Kapsel eingenäht. 30 Tage nach dem Unfalle, 15 Tage nach der Enucleation, 
beginnt am anderen, bisher ganz gesunden Auge die Sehkraft abzunehmen, %/,,, ınit —1,25; 
2 Tage später mit —3,0 Ds > —0,5 cyl. 180° 2/,. Hornhaut, Iris und Fundus normal. 
Geringe Rötung des Bulbus, auf Atropin gleichmäßige und starke Erweiterung der Pupille. 
Verdacht auf sympathische Ophthalmie, Entfernung der Glaskugel. Der Visus nimmt weiter 
ab, Gläserkorrektur unmöglich; allseitige periphere Netzhautabhebung. Es treten nun 
Schmerzen, Blutungen in der Iris und ein durchscheinendes, die äußeren ?/, der Vorderkammer 
füllendes Exsudat auf. Die Netzhaut legt sich im Verlaufe mehrerer Wochen wieder ganz 
an. In der Pupille bleibt nur eine zarte Membran zurück, an der Descement wenige feinste 
Präcipitate. T sehr herabgesetzt, Gesichtsfeld von normalen Außengrenzen, relatives zen- 
trales Skotom von 15° Ausdehnung. Visus ®/,- Urinbefund, Wassermannresktion negativ. 
Tonsillen verdächtig, werden enucleiert. Nase und Nebenhöhlen normal. Röntgenaufnahme 
der Zähne negativ. Behandlung: Atropin, Dionin, große Dosen von Salicyl, Hg-Inunktionen, 
Pilocarpin-Schwitzkur, Thyreoidtabletten. Der histologische Befund des enucleierten Auges 
zeigt die charakteristischen Veränderungen im Ciliarkörper und der Chorioides; in der Iris 
nur eine geringe Kernvermehrung und einen einzigen Lymphoidzellenknoten um ein Blut- 
gefäß. Schwellung der Papille, Iymphoide, leukocytäre und eosinophile Zellinfiltrationen 
um die Zentralgefäße. Bemerkenswert an diesem Falle ist der Ausbruch der sympathischen 
Ophthalmie 2 Wochen nach der Enucleation des verletzten Auges, die Entwicklung einer 
leichten Iritis erst im Verlaufe der Erkrankung, das Fehlen von Präcipitaten auf der Horn- 
hauthinterfläche auf dem Höhepunkt der Erkrankung und die Netzhautebhebung, die im 
Beginne auftrat und wieder verschwand, gleichzeitig mit ihr wurde die Peripherie der Vorder- 
kammer tiefer, kehrte aber dann wieder zur Norm zurück. Sie scheint durch Zug eines cy- 
clischen Exsudates hervorgerufen worden zu sein, nach dessen Resorption sich die Netzhaut 
wieder anlegte; dadurch ließe sich auch der korrespondierende Wechsel der Kammerwinkel- 
tiefe erklären. — 2. Myopisches Auge (—4,5 sph. © —1,5 cyl. 30°) mit Glaskörpertrübungen 
bekommt eine Katarakt; Extraktion ohne Iridektomie. Nach Zerreißung der Linsenkapsel 
entleert sich flüssiger Glaskörper, Entfernung der Linse mit der Schlinge, Cornealnaht. r 
stark collabierte Bulbus wird durch Einträufelung von Kochsalzlösung mittels eines in einen 
Hornhautwundwinkel eingelegten Tropfröhrchens auf sein normales Volumen gebracht. Nach 
2 Tagen heftiges Würgen und Erbrechen, Schmerzen im Auge, der Verband blutig, aus dem 
inneren Wundwinkel hängt ein Blutklumpen heraus, die Iris zu beiden Seiten der Hornhaut- 
naht vorgefallen. Vorderkammer tief, Hornhaut klar und glänzend. Entfernung des Fadens. 
Nach 2 Wochen in der Pupille eine dunkelbraune Masse, keine Lichtempfindung. 6 Wochen 
nach der Operation Enucleation des Auges, weil am anderen Auge leichte Ciliarinjektion, 
Herabsetzung des Druckes und Verminderung der Sehschärfe auftreten. Durch Atropin, 
heiße Umschläge, Hg-Einreibungen und große Salicyldosen und als eine alte luetische In- 
fektion bei dem Patienten von anderer Seite bekannt wurde, durch Hinzufügen einer Salvarsan- 
kur, wird vollständige Heilung erzielt. Visus 2/,,. Auch dieser Fall] erscheint atypisch wegen 
des Fehlens der Präcipitate und Glaskörperexsudate und der geringen iritischen Erscheinungen. 
Hanke (Wien). 
Contino, A.: Sulla presenza di elementi simili agli astroeiti della nevroglia nel vitreo 
degli animali superiori. (Über die Anwesenheit von den Astrocyten der Neuroglia 
ähnlichen Elementen im Glaskörper der höheren Tiere.) (Istit. di clin. oculist., univ., 
Sassari.) Ann. di ott. e clin. oculist. Jg. 51, Nr. 1, 8. 63—67. 1923. n 
Contino berichtet über eigenartige Elemente, die er mit Hilfe einer besonderen 
Methode der Glaskörperuntersuchung beobachtet hat. Es handelt sich dabei um den 
Astrocyten der Neuroglia ähnliche Elemente, die aus einem zentralen Knoten und 
davon ausgehenden kurzen und längeren Fäden bestehen. Die kürzeren Fäden bilden 
um den Knoten herum eine Art Schopf, während die längeren bündelförmig nur nach 
'einer Seite und zwar in der Richtung des Glaskörperzentrums ausstrahlen, ohne dieses 
jedoch zu erreichen. Das ganze Gebilde erhält dadurch eine konische Form. Der 
zentrale Knoten nimmt Kernfärbung an, doch konnte nur 2mal eine Kernstruktur 
nachgewiesen werden. Die Fäden zeigen vielfach keulen-, knopf- oder auch punkt- 
törmige Anschwellungen an ihren Enden. Die betreffenden Elemente liegen im Glas- 
körpergewebe in einer gewissen Entfernung von seiner Oberfläche im Bereiche einer 
"einige Millimeter breiten Zone, dringen aber niemals in das Zentrum des Glaskörper- 
"gewebes vor. Sie finden sich beim Rind, Schaf, Pferd und auch beim Menschen und 


zeigen bei den verschiedenen Tieren gewisse morphologische Unterschiede. Sie sind 
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nicht zu verwechseln und nicht identisch mit den Astrocyten des Glaskörpers, die 
bekanntlich gliöse Elemente sind. Ihr Wesen und ihre Herkunft gedenkt Verf. durch 
weitere umfangreiche Untersuchungen aufzuklären, vorläufig bezeichnet er sie als 
„asteroide Elemente“. Seefelder (Innsbruck). 


4. Grenzgebiete. 
Infektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Ichok, G.: Die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose. (Laborat., inst. 
Pasteur, Paris.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd.37, H. 1, 8. 22—33. 1922. 

Die Reaktion wird in der von Calmette und Massol angegebenen Modifikation 
ausgeführt. 

Zu 0,3 ocom von Besredkas Anti wird 0,2 inaktiviertes, zu untersuchendes Serum 

zt, dann — Mengen von Komplement, endlich das hämolytische System. Eine 
— Reihe wird ohne Antigen als Kontrolle angesetzt. Die Reaktion gilt als positiv, wenn 
e Ablenkung in der antigenlosen Reihe wesentlich schwächer ist. 

Einzelne Entwicklungsstadien der Tuberkulose, sowohl im Tierversuch als auch 
beim Menschen ergeben trotz aller Sorgfalt negative Resultate. Andererseits geben 
gewisse nichttuberkulöse Erkrankungen, Syphilis, Malaria, sehr oft positive Reaktion, 
so daß hier nur der negative Ausfall durch den Ausschluß einer Tuberkulose diagno- 
stischen Wert hat. Bei Malaria dürften wohl die zerstörten Erythrocyten die Komple- 
mentbindung verursachen. Bei Gesunden finden manche Untersucher niemals, andere 
in 20%, und mehr, posititive Reaktion. Diese Frage kann nur durch systematische 
Massenuntersuchungen gelöst werden. Der negative Ausfall der Reaktion bei vielen Tuber- 
kulösen ist zuweilen ein prognostisch ungünstiges Zeichen. Sechs Patienten mit nega- 
tivem Pirquet und positiver Urochromogenreaktion zeigten alle negativen Besredka. 
Zwölf Fälle von Meningitis waren ebenfalls negativ. Auch infizierte Meerschweinchen 
zeigen oft negativen B. ante mortem. Bei larvierter und beginnender Tuberkulose 
hilft ein positiver Ausfall oft die Diagnose zu sichern. Bei Bronchialdrüsentuberkulose 
hielten sich die positiven und die negativen Resultate die Wage. Bevi ist der Ansicht, 
daß die positive Tuberkulinprobe (Pirquet) den Ausdruck einer überwundenen In- 
fektion darstellt, während die positive Komplementbindung einer „evolutiven‘“ Form 
der Tuberkulose entspricht. Dafür spricht auch der häufige negative Ausfall bei 
nichttuberkulösen Greisen mit positivem Pirquet. Von Lupuskranken reagieren 85%, 
positiv. Bei Knochentuberkulose wird bei negativem Besredka ein chirurgisches 
Eingreifen empfohlen. Bei Tuberkulose des Harnapparates und Augentuberkulose 
ist das untersuchte Material noch zu gering, um daraus Schlüsse zu ziehen. Besonders 
lehrreich sind die Untersuchungen an sofort nachher geschlachteten Rindern. Hier 
waren bei nichttuberkulösen nur 2,2%, positiv, bei geringen tuberkulösen Veränderungen 
der Drüsen 60%, bei fortgeschrittener Tuberkulose 84—95%, und bei generalisierter 
100%, trotzdem die Tiere in einem guten Allgemeinzustand waren. Ein günstig 
wirkender Pneumothorax bewirkt Verminderung, während eine günstig wirkende 
Tuberkulintherapie eine Steigerung der Antikörper hervorruft. Klärung vieler Fragen 
wird durch vergleichende Untersuchungen auf komplementbindende Substanzen mit 
Agglutininen, Präcipitinen und Opsoninen erwartet. Weleminsky (Prag).. 

Winkler, Alfons: Das Wesen der Tuberkulinreaktion vom Gesichtspunkte all- 
gemein-pathologischer und pathologisch-anatomischer Grundlagen der Organtuber- 
kulose. Beitr. z. Tuberkul. Bd. 53, H.1, S.51—68. 1922. 

Die Spaltprodukte der Proteine, Lipoide und Fettkörper, die bei der fermentativen 
Aufspaltung aus dem nekrotischen Gewebe und den Entzündungprodukten im tuber- 
kulösen Herd sowie aus den Bakterienleibern entstehen, bewirken die Umstimmung 
des Gewebes, die sog. Sensibilisierung. Sie sind unter dem Namen Sensibilisierungs- 
körper zusammenzufassen. Ihre Entstehung verdanken sie der fortdauernden Wechsel- 
wirkung zwischen den lebenden Erregern und dem Organismus. Auf der anderen 
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Seite werden die Zellen und Zellkomplexe des Körpers beeinflußt durch das im Körper 
kreisende Tuberkulin. Maßgebend für die ausgelösten Erscheinungen ist die jeweilige 
Reaktionsfähigkeit des Körpers, die durch Konstitution, Disposition und Allgemein- 
zustand gegeben ist. Weiterhin ist von Bedeutung, ob die für das Gift anzunehmende 
Schwellenhöhe erreicht bzw. überschritten wird. Die durch das Tuberkulin gesetzten 
Entzündungsreize sind zu trennen in gewebsschädigende und in reparative (resti- 
tuierende), die in einem antagonistischen Verhältnis zueinander stehen. Je nachdem 
bei einer Organtuberkulose der eine oder der andere überwiegt, kommt es zum Fort- 
schreiten oder zur Rückbildung des Krankheitsprozesses. Die in der Nähe eines tuber- 
kulösen Herdes gelegenen Zellen sind besonders tuberkulinempfindlich, weil hier die 
Konzentration der Sensibilisierungskörper am größten ist. Bei ihnen wird schon eine 
geringe Toxinmenge die Schwellenhöhe erreichen lassen, während andererseits bei 
weniger empfindlichen Zellen größere Toxinmengen erforderlich sind, um eine Reaktion 
auszulösen. Die Empfindlichkeit der Herde ist abhängig von der Reichlichkeit der 
Sensibilisierungskörper, und zwar steht die Sensibilisierung im geraden Verhältnis 
zur Aktivität der tuberkulösen Neubildungen. Ihre Schwankungen, vor allem die 
nach ausgesprochenen Reaktionen auftretenden, Giftunempfindlichkeit bzw. -minder- 
empfindlichkeit (negative Phase) und Giftüberempfindlichkeit (positive Phase) und 
ihr Zusammenhang mit der Toxinschwellenhöhe bzw. mit dem Grad der Sensibili- 
sierung werden erläutert. Weiter wird das Zustandekommen der Allgemein- und Lokal- 
reaktion auseinandergesetzt. Von einer Heilung im strengen Sinne kann man nur 
reden, wenn der tuberkulöse Herd so abgeschlossen ist, daß er den Körper nicht mehr 
sensibilisiert, d.h. wenn Tuberkulininjektionen keine Reaktion mehr hervorrufen. 
Erhaltene Toxinempfindlichkeit bei Schwinden allgemeiner und lokaler Krankheits- 
erscheinungen zeigt Stillstand an, der praktisch einer Heilung gleichkommen mag. 
Es folgen dann noch einige Bemerkungen über Herdreaktion und über Autotuber- 
kulinisation. Michels (Reiboldsgrün)., 

Nin Posadas, J.: Das Wismut-Kali-Natrontartrat in der Luesbehandlung. 
Semana méd. Jg. 29, Nr. 35, S. 421—440. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bedauert, daß bis jetzt wenig eingehende Arbeiten über die Wismutbehand- 
lung der Lues vorhanden sein. Er hat verschiedene Präparate des Wismut-Kali-Natron- 
tartrat benutzt: Die ölige Guajakolsuspension des Caecagno, die wässerige Suspension 
des Cusatis, die wässerige Suspension Dominguez, die ölige Suspension Poulenc, das 
„Spirocid Diaster‘‘ und das Trepol der Franzosen. Von den Präparaten ist das Trepol 
das schmerzhafteste. Gesamtdosis nicht über 3g. Alle 2-3 Tage eine Injektion. 
Verf. verfügt über eine Erfahrung von 9 Monaten und ist mit dem Mittel sehr zu- 
frieden. Es hat eine ausgezeichnete Wirkung auf syphilitische Prozesse. Primäraffekte 
heilt es in 4—10 Tagen. Gute Wirkung auf die Spirochäte. Die Wassermannreaktion 
wird ebenfalls durch das Wismut-Kali-Natrontartrat besser beeinflußt als durch Hg, 
in vielen Fällen vielleicht sogar besser, als durch das Salvarsan. Auf die syphilitischen 
Erscheinungen von seiten des Nervensystems übt es einen besonderen elektiven 
Einfluß aus, wie er bei anderen Medikationen nicht gesehen wurde. So reagierten 
die tabischen Symptome, wie Inkontinenz, lancinierende Schmerzen, Neurasthenie 
sehr gut. Ebenso Monoplegien, Hemiplegien, Paraplegien, Dysarthrie. Als Neben- 
erscheinung kommt Stomatitis vor. Diese Stomatitis unterscheidet sich von der Stoma- 
titis mercurialis dadurch, daß sie keinen Speichelfluß und keinen schlechten Geruch 
‚hervorruft. Zur Technik empfiehlt er: Dünne Kanüle, sehr langsames Injizieren bei 
der intraglutäalen Applikation, die für das Medikament nur in Frage kommt. Den 
‘Schluß der Arbeit machen verschiedene Krankengeschichten. Eduard Hachez (Essen). 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Klarfeld, B.: Einige allgemeine Betrachtungen zur Histopathologie des Zen- 
tralnervensystems (auf Grund von Untersuchungen über die Encephalitis epide- 
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mica). (Psychiatr. u. Nervenklin., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie Bd. 77, H. 1/2, 8. 80—161. 1922. 

Klarfeld beschreibt 4 Fälle von Encephalitis epidemica aus der Epidemie in 
Breslau 1920. In allen 4 Fällen hat es sich um reine „ohoreatische Encephalitis‘“ mit 
akutem Verlauf gehandelt. Alle Fälle wurden aufs genaueste histopathologisch unter- 
sucht. Ausführlich werden die Veränderungen an den Ganglienzellen im Gehirn be- 
schrieben und die Veränderungen an der Glia. Diese war in den Herden hyperplastisch 
und hypertrophisch und zum großen Teil amöboid umgewandelt. Zahlreich waren 
die Bilder von Neuronophagie und Umklammerung (,Pseudoneuronophagie“). In 
3 Fällen fanden sich ausgebreitete Infiltrationen, in einem Fall waren sie nur gering. 
An den größeren Gefäßen fanden sich Iymphocytäre Elemente, dazwischen Zellen, die 
an Größe die Lymphocyten weit übertrafen mit großem hellen Kern mit feinen Chroma- 
tinkörnchen. K. hält diese für Makrophagen. „Die infiltrierten Capillaren waren 
ähnlich wie bei der Paralyse von einer Lage pflastersteinartig aneinander gelagerter 
typischer Plasmazellen umgeben; Lymphocyten oder Makrophagen waren da fast nicht 
gzu sehen.“ Die Infiltrationen waren fast ausschließlich auf die Gefäßscheiden be- 
schränkt; frei im Gewebe kamen Infiltratzellen nur äußerst selten vor. Was die Augen- 
störungen betrifft, so waren in Fall 1 die Augen völlig normal (,‚Pupillen gleichweit, 
rund, reagierten prompt auf Licht und Konvergenz. Hirnnerven frei“). In Fall 2 
waren „die Pupillen übermittelweit, reagierten auf Licht nicht ausgiebig, auch auf 
Konvergenz nur wenig. Augenbewegungen waren frei‘. In Fall 3 waren „die Pupillen 
mydriatisch, rechts = links, reagierten auf Licht unausgiebig (die Kranke hatte 
Scopolamin bekommen). Die Konvergenzreaktion war rechts schwach, links gut. 
Augenbewegungen frei. Cornealreflex beiderseits normal‘. In Fall 4 waren die Pupillen 
gleich weit, reagierten prompt auf Licht und Konvergenz. Die Hirnnerven waren frei. 
In allen 4 Fällen ist die Akkommodation nicht untersucht und auch über den histo- 
pathologischen Befund des Oculomotoriuskerngebietes nichts angegeben. sStargardt. 

Triebel, Hans: Die Familie K., eine Studie über die Vererbung der Friedreich- 
schen Krankheit (hereditären Ataxie). (Versorgungslaz. Düsseldorf.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenbeilk. Bd. 75, H. 1/3, 8. 111—124. 1922. 

Verf. hat die Familie K., in der seit vier Generationen Fälle von hereditärer Atazie 
nachweisbar sind, durchforscht. Neun Fälle zeigten ein vollentwickeltes gleichförmiges 
Krankheitsbild im Sinne einer Übergangsform von Friedreichscher und Pierre- 
Mariescher Krankheit. Opticusatrophie und gröbere sensible Störungen fehlten. 
Es fand sich ferner eine Forme fruste (Schwanken bei Fuß-Augenschluß, Unfähigkeit 
auf einem Fuß zu stehen). 14 Familienangehörige (von 170 Untersuchten) zeigten 
Nystagmus, viele Degenerationszeichen und nervöse Konstitution. Das Erkrankungs- 
alter rückt von Generation zu Generation vor. Auffallende Familienähnlichkeit zeigen 
die Erkrankten. Eine Tendenz zum Aussterben ist nicht erkennbar, eher eine Neigung 
zum Erlöschen der Krankheit. In der letzten Generation findet sich kein Fall, aller- 
dings stehen noch viele Individuen derselben in sehr jugendlichem Alter. Henneberg., 

Bassoe, Peter and Carl B. Davis: Two cases of brain tumor with ventriculo- 
graphy. (Zwei Fälle von Hirntumor mit Luftfüllung des Ventrikels.) Arch. of neurol. 
a. psychiatr. Bd. 9, Nr. 2, 8. 178—183. 1923. | 

Die beiden Beobachtungen zeigen, daß die Ventrikelfüllung in den Händen von An- 
fängern, als solche bezeichnen sich die Autoren selbst, irreführend und gefährlich sein kann. 
Im 1. Fall war nicht genügend Luft in das Hinterhorn eingeführt und dadurch die irrtümliche 
Ansicht entstanden, daß das Vorderhorn komprimiert sei. Im 2. Fall, wo die Ventrikel un- 
erwartet eng waren, wurde zuviel Luft eingeführt, und der Überdruck bewirkte sehr raschen 
Kollaps und Tod. In beiden Fällen hätte die alleinige Verwertung der neurologischen Sym- 
ptome richtigere Erkenntnis vermittelt als die Luftfüllung. Aber die Autoren geben zu, daß 


die Methode in den Händen besonders erfahrener Beobachter doch gelegentlich genaueren 
Anhalt für die Diagnose geben könne, v. Hippel (Göttingen), 
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Ergebnisse. 
41. 
Familiäre amaurotische Idiotie. 


Von 
W. Spielmeyer (München). 


In der Erforschung der Idiotie, deren Aufteilung in natürliche Krankheiteeinheiten 
erstrebt wird, hat Kraepelin der Anatomie die Führerrolle zuerkannt. Die Fülle 
der klinisch vielfach gleichförmig erscheinenden Defektzustände zu ordnen, dürfte gerade 
sie berufen sein, und tatsächlich hat sie die auf sie gesetzten Hoffnungen — wie ich 
meine — bis heute nicht enttäuscht. Wir kennen bereits eine ganze Reihe von Anlage- 
fehlern einerseits, von früh auftretenden Prozessen anderseits; ein befriedigender 
Anfang mit der Gruppierung der Idiotieformen nach ihrem anatomischen Substrat ist 
damit gemacht. Für manche Prozesse ist es aber der Klinik vor der Anatomie gelungen, 
ihre Sonderstellung zu bestimmen. Das gilt nicht zum wenigsten von der familiären 
amaurotischen Idiotie. Der sehr charakteristische klinische Symptomkomplex und 
der Verlauf ließen den Ophthalmologen wie den Nervenarzt ihre Eigenart erkennen: 
das Erlöschen jeder geistigen Regung bei dem ursprünglich gesunden Kinde, die fort- 
schreitende Lähmung an den Gliedmaßen und am Rumpf, die Erblindung mit dem 
charakteristischen Befunde in der Maculagegend; ferner der Beginn etwa in der zweiten 
Hälfte des 1. Lebensjahres, das tödliche Ende nach durchschnittlich einjähriger 
Krankheitsdauer; und endlich das familiäre Auftreten der Erkrankung und die Prä- 
disposition der jüdischen Rasse, das alles gibt dem klinischen Bilde recht markante 
Züge. Die Beschreibung, die amerikanische Forscher (Waren Tay, B. Sachs) zuerst 
von dem Leiden gegeben hatten, trifft nach den inzwischen gemachten Erfahrungen 
auch heute noch zu. 

Noch ehe man also etwas von ihrer anatomischen Grundlage wußte, konnte man 
diese Krankheit diagnostizieren. Und doch war es später auch hier die anatomische 
Forschung, die über ihr Wesen und über ihre Stellung in der Reihe der familiären 
Prozesse Aufschluß gab. Man sieht das zumal an der Entwicklung unserer Kenntnisse 
von der Form, die man jetzt die „juvenile“ oder „Spielmeyer-Vogtsche‘“ nennt, 
und die man der „infantilen“ oder Tay-Sachsschen gegenüberstellt. 

Als ich im Frühjahr 1905 meine erste Mitteilung über die von mir beobachteten 
Fälle, welche Stock ophthalmologisch und später histologisch untersucht hat, heraus- 
brachte, stellte ich sie als eine besondere Form der schlechthin so benannten familiären 
amaurotischen Idiotie, der Tay-Sachsschen Krankheit gegenüber. Ihre klinische 
Eigenart war bestimmt durch 3 Hauptmerkmale: erstens durch die im frühen Kindes- 
alter auftretende, rasch fortschreitende Verblödung. Die Kinder waren bis dahin 
gesund, körperlich und geistig normal veranlagt. Mit dem 6. Lebensjahre etwa begann 
die psychische Veränderung, begleitet von epileptischen Anfällen. Das zweite Charak- 
teristicum dieser Krankheit war ihre familiäre Natur. Die 4 von mir untersuchten 
Kinder waren Geschwister; nur das älteste Kind dieser Familie blieb gesund. Drittens 
trat bei allen 4 Kindern ziemlich gleichzeitig mit dem Beginne der Verblödung eine 
retinale Atrophie mit mehr oder weniger deutlicher Pigmenteinwanderung auf. So 
schien es anfangs gerechtfertigt, von einer ‚‚:ein äußerlichen“ Ähnlichkeit dieser Fälle 
mit denen vom Tay-Sachsschen Typus zu sprechen. Dazu kam noch der damals 
neuartige histologische Befund. Die Untersuchung des Zentralnervensystems bei 
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einem dieser Kinder ergab eine eigenartige, ganz allgemein über das Zentral- 
nervensystem ausgedehnte Ganglienzellerkrankung, die durch eine totale oder 
partielle Aufblähung des Zelleibes infolge der Einlagerung einer körnigen 
Substanz charakterisiert ist. So konnte ein von den bisher bekannten Rindenerkran- 
kungen abweichendes histologisches Gesamtbild aufgestellt werden. Es schienen diese 
Fälle auch dem anatomischen Substrat nach von der Sachsschen Krankheit ver- 
schieden; denn während ich bei der neuen Form einen scharf gekennzeichneten eigen- 
artigen Prozeß fand, hatten die bis dahin vorliegenden Untersuchungen bei dieser 
keinen genügend kennzeichnenden Befund ergeben. 

Wohl hatte schon 1903 B. Sachs selbst und vor ihm (1899) Hirsch gezeigt, daß 
der Prozeß besonders die grauen Massen und darin in erster Linie die Ganglienzellen 
ergreift — eine Entdeckung, die übrigens heute vielfach nicht genügend beachtet wird. 
Hirsch wie Sachs beschreiben eine schwere bzw. vollständige Chromatolyse der 
Ganglienzellen, die Umwandlung des Tigroids in eine homogene Masse und die häufige 
Verschiebung des Kernes; die Veränderung betrifft nach Sachs zumal die großen 
Elemente der Rinde und der Vorderhörner; die Zellen sind mitunter beträchtlich 
geschwollen (Hirsch) und oft sind nur noch Residuen davon da. Hirsch betont zwar 
die Ähnlichkeit dieser Befunde mit denen bei Vergiftungen, aber man ersieht heute 
aus seiner Beschreibung, daß er ebenso wie Sachs bereits das Wesentliche des zentralen 
Prozesses erkannt hatte. Nur reichte die mikroskopische Analyse und deren Schilde- 
rung nicht hin, darauf eine histologische Diagnose und Differentialdiagnose zu gründen 
und eine Vergleichung mit den Bildern in meinen Fällen zu versuchen. Das wurde erst 
möglich, als Schaffer seine bekannten und umfassenden Studien von der Anatomie 
der Tay-Sachsschen familiären amaurotischen Idiotie herausbrachte. Es war das 
um die gleiche Zeit, als ich meine anatomischen Untersuchungen in dem ersten meiner 
Fälle beendet hatte. Schaffer gelang es, wie jeder weiß, die histologischen Grund- 
lagen dieses Prozesses in ihren Hauptzügen scharf zu bestimmen. Das Wichtigste an 
seinen Feststellungen war ‚die absolute Diffusion der krankhaften Veränderungen, 
nämlich die ganz allgemeine Verbreitung einer Nervenzellerkrankung, die überall in 
der Rinde wie im Hirnstamm und Rückenmark die gleichen Züge aufweist‘. Sie äußert 
sich in einer Schwellung des Ganglienzellkörpers in toto resp. in einer Schwellung 
des Zellkörpers an einer mehr oder weniger umgrenzten Partie und in einer Blähung 
der Hauptdendriden. An der Stelle der Auftreibung erscheinen die Fibrillen, von denen 
Schaffer mittels der Bielschowskyschen Methode überraschend schöne Bilder 
brachte, an die Wand gedrückt; der Zellkörper füllt sich mehr und mehr mit einer 
Detritusmasse an. 

Schaffers eingehende Beschreibung gestattete die vergleichende Analyse mit 
meinen Fällen. Während ich noch in meiner zusammenfassenden Arbeit, in welcher 
die mikroskopische Untersuchung bei allen 3 Geschwistern mitgeteilt werden konnte, 
mehr die Unterschiede zwischen dem histologischen Bild bei der einen und bei der 
anderen Form betonte und nur die Möglichkeit erwog, daß es sich bei diesen verschie- 
denen Formen lediglich um graduelle Modifikationen eines großen Typus handelte, 
kam Schaffer damals schon auf Grund des Vergleichs seiner Präparate mit den 
meinen zu dem Resultate, daß die histologische Differenz keineswegs eine essentielle 
ist. „In Spielmeyers Fällen spielt sich derselbe Prozeß ab wie in den Tay- 
Sachsschen Fällen; nur erreicht derselbe in ersteren keineswegs jene Intensität wie 
in den letzteren.“ 

Zuvor schon hatte Heinrich Vogt in einer vorzüglichen klinischen Arbeit die 
Fälle von Sachsscher Krankheit mit jenen familiären Erkrankungen des späteren 
Kindesalters verglichen, die durch fortschreitende Verblödung und fortschreitende 
Erkrankung der motorischen und optischen Systeme charakterisiert sind. Er kam 
dabei zu dem Schlusse, daß beide Krankheitsformen wegen der prinzipiellen gemein- 
schaftlichen Züge einem großen Typus zuzurechnen sind und sich nur als dessen Modi- 
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fikationen erweisen. Die Sachssche Krankheit ist die eine, nämlich die infantile 
Form dieser großen Krankheitegruppe, während die zweite die juvenilen Fälle 
umfasse. Zu dieser rechnet H. Vogt außer Fällen eigener Beobachtung noch die 
familiären cerebralen Diplegien von Higier, Freud und Pelizaeus. Für einzelne 
seiner eigenen Fälle konnte H. Vogt bald die anatomische Bestätigung für die Richtig- 
keit seiner klinischen Beweisführung bringen. 

Seit diesen Arbeiten aus den Jahren 1905 und 1906, welche eine Anatomie der 
familiären amaurotischen Idiotie brachten, sind zahlreiche Veröffentlichungen über 
dieses Thema erschienen, wie schon ein Blick auf das diesem Bericht beigefügte Lite- 
raturverzeichnis lehrt. Diese Arbeiten geben im wesentlichen eine Bestätigung der 
Untersuchungen von Schaffer, Heinrich Vogt und mir und ergänzen sie nach 
mancherlei Richtungen. Hinsichtlich der hier schon berührten Fragen bringen sie 
beweisendes Material für die Zusammengehörigkeit der infantilen und juvenilen Form; 
die neuen Beobachtungen und Studien lehren also, daß tatsächlich die beiden Formen 
einem großen Krankheitstypus angehören. Die infantile Gruppe ist durch den 
rascheren, perniziösen Verlauf charakterisiert und eben durch ihr Vorkommen in den 
ersten beiden Lebensjahren; die späteren Fälle sind demgegenüber verhältnismäßig gut- 
artig, d. h. sie verlaufen langsamer, durchschnittlich in etwa 6 Jahren, und beginnen meist 
zur Zeit der zweiten Dentition. Es gibt auch juvenile Fälle, die noch langsamer ab- 
laufen, 13 bis 16 Jahre dauern und erst später, etwa mit dem 10. Jahre beginnen (Behr, 
Berger, Rogalski u.a.). Die Zusammengehörigkeit der beiden Gruppen wird in 
klinischer Beziehung auch noch durch das Vorkommen von „Zwischenfällen“ bewiesen, 
bei denen man im Zweifel sein kann, ob man sie noch zur infantilen oder schon zur juve- 

nilen Form rechnen soll und die man als „spätinfantile‘“ Fälle bezeichnet. Sie sind 
die Verbindungsglieder zwischen den beiden Hauptgruppen. Ich nenne hier die Fälle 
von Jansky, Schob, Brodmann, Torrance, Walter, und besonders die von 
Bielschowsky. Diese spätinfantilen Fälle zeigen auch im anatomischen Bilde Züge, 
die nach Quantität und Eigenart der Veränderungen bald mehr der juvenilen, bald 
mehr der Sachsschen Form entsprechen. 

Die Bedeutung der Anatomie für die Klärung der verschiedenen hier in Rede 
stehenden Probleme erhellt nicht nur aus der hier kurz gegebenen Schilderung der 
Entwicklung unserer Kenntnisse, sondern auch — wie die Dinge noch heute liegen — 
aus den Schwierigkeiten der klinischen Diagnose bei den juvenilen Fällen. Während 
das klinische Bild bei der Sachsschen Gruppe geradezu stereotyp ist und bei der ein- 
gangs erwähnten Kombination der Symptome eine Fehldiagnose wohl nur selten 
vorkommt, ist die Erkennung der juvenilen Fälle oft recht schwer oder überhaupt nicht 
möglich. Denn das klinische Bild ist vielfach ganz verschwommen, die Prädisposition 
der jüdischen Rasse fehlt hier, und häufiger als beim Sachsschen Typus sehen wir 
ein sporadisches Auftreten der Krankheit unter sonst gesunden Geschwistern. Obschon 
Heinrich Vogt die juvenilen Fälle gerade mit Rücksicht auf die fortschreitenden 
Lähmungserscheinungen in den Krankheitstypus einbezog und die „familiären Diple- 
gien‘‘ deshalb mit hierher rechnete, fehlt doch bei vielen juvenilen Fällen jede moto- 
rische Lähmung. So in meinen eigenen Fällen, ferner z. B. in denen von Schob, Wal- 
ter, Berger u.a. Der sich allmählich entwickelnde Blödsinn hat keine besonderen 
Charakteristica, welche die Erkennung des Leidens ermöglichen. Am meisten erschwert 
wird aber die Diagnose durch den sehr wechselvollen Augenbefund. Der charakte- 
ristische Maculafleck macht ja bei der Tay-Sachsschen Krankheit die Diagnose 
besonders leicht. Und wenn auch manche Autoren (Mühlberger, Heveroch, Huis- 
mann u.a.) behaupten, daß die Maculaveränderung bei den infantilen Fällen fehlen 
könne, so dürfte doch Schaffer recht haben, wenn er die Beweiskraft solcher Fälle 
damit ablehnt, daß es andersartige Erkrankungen seien. Dadurch aber unterscheidet 
sich eben die juvenile von der infantilen Form, daß bei der ersteren der Maculafleck 
fehlt und daß verhältnismäßig häufig eine retinale Atrophie mit oder ohne Pigmentie- 
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rung und eine mehr oder weniger ausgesprochene Opticusatrophie vorkommt (Stock- 
Spielmeyer, Vogt, Rönne, Ichikawa, Kuffler, Berger u. a.). 

Nun gibt es aber allerhand Unterschiede. So kann die Papille, obschon völlige 
Blindheit besteht, gar nicht abgeblaßt sein, wie z. B. in einem meiner Fälle (in den beiden 
anderen war sie auch nur „ganz leicht blaß“ (Stock]), ferner in den Beobachtungen 
von Behr, Berger. Es kann jede Pigmentfleckung in der Netzhaut. fehlen (Brod- 
mann, Bielschowsky) oder nur ganz gering sein (eigene Beobachtung, Vogt). 
Wir kennen juvenile Fälle mit einfacher Opticusatrophie ohne Pigmentierungen in der 
Netzhaut und wiederum retinale Atrophien mit Pigmentherden oder gelblichen und 
weißlichen Flecken ohne Papillenabblassung. Die Pigmentierungen können dem 
Bilde der Retinitis pigmentosa entsprechen (Stock, Ichikawa, Rönne, Bergeru.a.), 
oder die Veränderungen gleichen einer Chorioretinitis (Kuffler, Berger). In einem 
meiner Fälle stellte Stock — im Gegensatz zu den beiden anderen, deren Bild von der 
Art der Retinitis pigmentosa war — einen vollständig normalen Augenhintergrund fest, 
und nur in der äußersten Peripherie konnte er einige Pigmentverschiebungen entdecken. 
In diesem Falle überraschte es begreiflicherweise sehr, daß bei dem scheinbar normalen 
Augenhintergrund die Pupillenreaktion fehlte — ähnlich wie bei Behr. Endlich gibt 
es einige Fälle der Literatur, bei denen überhaupt keine Blindheit vorlag, wie es z. B. 
Schob berichtet, ferner Walter. Auch ich habe einen Fall anatomisch untersuchen 
können, den wir der Freundlichkeit des Herrn Professor von Pfaundlers verdanken; 
das Fehlen der Blindheit und der normale Augenbefund machte bei dem im übrigen 
ganz verschwommenen klinischen Bilde die klinische Diagnose unmöglich. So wird 
es immer noch Fälle geben, bei denen nur die anatomische Untersuchung die Zugehörig- 
keit zur familiären amaurotischen Idiotie aufdeckt. Die anatomische Diagnose aber 
ist leicht und das mikroskopische Bild in jedem Falle einfach zu beurteilen, weil es 
keine Geistes- oder Nervenkrankheit gibt, die wie diese allein auf Grund des Nisslschen 
Nervenzellbildes an der spezifischen Artder Ganglienzellerkrankung und ihrer 
ubiquitären Ausbreitung kenntlich ist. Und diese anatomischen Kardinal- 
symptome sind es auch, welche die Zusammengehörigkeit der Hauptgruppen und 
ihrer Übergangsformen beweisen. Durch alle inzwischen gemachten Feststellungen 
werden die von Schaffer gezogenen Schlüsse bestätigt, wonach die von mir beschrie- 
bene juvenile Form „dasselbe histopathologische Substrat hat wie die Tay - Sachssche 
infantile Form, mit der Bemerkung, daß letztere bezüglich der Intensität der Zell- 
entartung eine entschieden schwerere Form darstellt“ (Schaffer). „So dürfte es 
eine große Idiotieform geben, welche rein cellularpathologisch gekennzeichnet ist, 
namentlich durch die mehr oder minder ausgeprägte Schwellung des Zelleibes sowie der 
Dendriten; ein besonderer morphologischer Charakterzug dieser großen Idiotieform 
wäre ferner noch die absolute Diffusion der Zellerkrankung auf das gesamte zentrale 
Grau... Hierher wäre dann die schwerere Tay - Sachssche und die leichtere Spiel- 
meyersche Form zu reihen als zwei Glieder der großen klinischen Familie, welche 
wir die cytopathologisch charakterisierte, familiäre amaurotische Idiotie nennen 
könnten“ (Schaffer). 

Die anatomische Forschung deckt auch die Unterschiede zwischen den Haupt 
formen auf und gibt uns im allgemeinen eine Erklärung für die Besonderheiten des Ver- 
laufs und der Symptomenbilder. In rein quantitativer Hinsicht drückt sich die Schwere 
der Erkrankung bei den Tay-Sachsschen Fällen darin aus, daß die Ganglienzellen 
hier viel mehr die Neigung zum Untergang haben als bei der juvenilen Form und daß 
dementsprechend die Neuroglia bei jenen Fällen viel intensivere Wucherungserschei- 
nungen sowohl hinsichtlich ihrer faserbildenden Elemente wie der rein protoplasms- 
tischen und abräumenden Zellen aufweist. Wie ich in meiner „Allgemeinen Histo- 
pathologie des Nervensystems“ und früher schon dargelegt habe, ist es die Regel, daB 
bei den Tay-Sachsschen Fällen die Menge der Zerfallsprodukte eine Mobilisierung 
der Glia bedingt und zur Ablösung von freien Phagocyten in Form der Körnchenzellen 
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führt, während bei dem langsameren Tempo der Zerfallsvorgänge in den Spätformen 
die fixen Gliazellen allein (ohne daß ein Freiwerden aus dem Verbande und die Bildung 
von Körnchenzellen ‚nötig‘ würde) die Verarbeitung und Abräumung leisten können. 
Aber freilich handelt es sich hier nur um durchschnittliche Befunde. Wir sehen auch 
bei den juvenilen Fällen, wenn das Tempo und der Umfang der Veränderungen an- 
wächst, mehr oder weniger zahlreiche Körnchenzellen auftreten, wie das jüngst Globus 
und Jakob beschrieben haben. — Wir können heute nicht mehr wie früher sagen, daß 
die juvenilen Fälle ein makroskopisch unverändertes Gehirn aufweisen. Die Regel ist 
das wohl. Aber es gibt auch mancherlei Abweichungen davon. Es sind bei manchen 
juvenilen Formen und besonders bei den spätinfantilen Fällen erhebliche Atrophien 
beschrieben, so von Bielschowsky, Brodmann, Schob. Ich selber habe vor kurzem 
ein Gehirn mit ausgebreitetem Schwund und starker Schrumpfung gesehen in einem 
Falle, der uns wieder von der Münchener Kinderklinik (Professor von Pfaundler) 
zugeführt worden war. — Konnte ich ursprünglich für die juvenile Gruppe betonen, 
daß hier der Schichtenbau der Rinde intakt und der Verlust an Ganglienzellen gegen- 
über dem bei der Tay - Sachsschen Idiotie sehr gering ist und gröbere Ausfälle in ein- 
zelnen Zellschichten überhaupt nicht gefunden werden, so ist heute zu sagen, daß von 
diesem häufigsten Verhalten wieder manche juvenile Fälle abweichen, so z. B. der eben 
von mir erwähnte eigene Befund und die Fälle von Brodmann, Bielschowsky, 
Globus und Jakob. Es erscheint interessant, daß auch diese Krankheit, wie so man- 
cher andere grundsätzlich davon abweichende Hirnprozeß in umschriebenem Gebiet 
eine beträchtliche Verstärkung erfahren kann, ähnlich wie wir das z. B. von der pro- 
gressiven Paralyse (Lissauers atypische oder Herdparalyse) und auch von der senilen 
Demenz kennen. So können bestimmte Rindengebiete einen lokal betonten Schwund 
aufweisen. Auch an den basalen Ganglien kommt so etwas vor und ganz besonders 
häufig am Kleinhirn. Hier haben Jansky, Sträussler, Schob und vor allem Biel- 
schowsky wichtige Mitteilungen über einen vornehmlich in den Kleinhirnhemisphären 
lokalisierten Schwund gemacht. Dazu stimmen Beobachtungen von Brodmann, 
die wir aus eigenen Anschauungen kennen, ebenso die neuen Mitteilungen von Globus 
und Jakob. Auch hinsichtlich dieser Eigentümlichkeit bestehen wieder Berührungen 
der verschiedenen Gruppen und Zwischenformen miteinander; ich verweise auf das 
durch Westphals eingehende Untersuchung bekannt gewordene Bild schwerer Klein- 
hirnsklerose in einem Falle der infantilen Form; seine Befunde passen in vielen Stücken 
zu den cerebellaren Veränderungen bei den spätinfantilen Fällen. Wie hier am Klein- 
hirn die Zellausfälle besonders in der Körnerschicht und auch in der Reihe der Purkinje- 
elemente außerordentlich schwer sind, so gibt es bei manchen Spätfällen entsprechende 
Verödungen in der Großhirnrinde (Rogalski, Bielschowsky, Brodmann, Globus 
und Jakob u. a.); in einigen Fällen fand ich stellenweise einen schwammigen Zustand 
(Status spongiosus) in der Großhirnrinde und dementsprechend massenhafte Ausfälle 
an Rindenzellen und ungenügende Gliawucherungen. — Auch bei dieser Krankheit 
sehen wir, daß manche Schicht von dem Prozeß bevorzugt wird bzw. ihre Elemente 
rascher dem Untergang anheimfallen als Zellen anderer Laminae, Feststellungen, 
die sich mit denen von Bielschowsky, Globus und Jakob u.a. decken. 

Wir müssen also heute sagen, daß zwar die milder verlaufende Spätform im all- 
gemeinen nicht entfernt so schwere Zerstörungen im Hirn setzt als die infantile, daß es 
aber mannigfache Ausnahmen davon gibt. Und so scheint mir heute in der Charak- 
terisierung der Unterschiede wichtiger als die Schwere des schließlichen Defektes das 
Tempo des Prozesses, wie es sich im klinischen Verlaufe und auch im histologischen 
Bilde ausdrückt. 

Wie früher, glaube ich auch nach den inzwischen gemachten Erfahrungen und den 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen die qualitativen Differenzen im histo- 
logischen Gesamtbild mit Nachdruck betonen zu dürfen. Es ist hier nicht der Ort, 
histopathologische Einzelheiten in dieser Hinsicht zusammenzustellen, da es sich ja 
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um Dinge handelt, die nur in dem kleinen Kreise der Rindenpathologen Interesse finden 
dürften. Aber auf zweierlei darf ich wohl auch hier hinweisen. Das ist einmal die viel 
größere Häufigkeit, mit der die Dendriten bei der Tay - Sachsschen Krankheit ballon- 
und sackförmige Aufblähungen erfahren. Bei der juvenilen Form ist diese Veränderung 
nicht so aufdringlich, wennschon ich zugeben muß, daß sie in meinen ersten Fällen 
etwas häufiger ist als es mir früher schien. Inzwischen sind Beobachtungen (Schob, 
Walter u.a.) gemacht worden, bei denen die sackartigen Anschwellungen reichlicher 
waren als im Durchschnitt bei den Spätfällen. — Der zweite Unterschied ist wichtiger 
und interessanter, da wir es hier zugleich auch mit der Frage nach dem Wesen der 
Ganglienzellerkrankung zu tun haben. Schaffer spricht in seinen ersten Mitteilungen 
lediglich von einem Zelldedritus und betont, daß er Fettsubstanzen nicht gefunden 
habe. In meinen Fällen ließ sich im Nisslpräparat vielfach eine deutliche Pigmentierung 
der abnormen Zellmasse in den aufgeblähten Partien nachweisen; sie erschienen im 
basischen Anilinfarbenpräparat gelb oder grün getönt; die Substanz ließ sich bleichen. 
Entsprechend der geringeren oder kräftigeren Farbtönung wurden im Heidenhain- 
präparat schwarze und grauschwarze Körnchen wahrgenommen. Aus diesem Verhalten 
zog ich den Schluß, daß es bei dem in Rede stehenden Prozeß zur Ablagerung einer 
dem gewöhnlichen Pigment der Ganglienzelle nahestehenden körnigen Masse komme. 
Allerdings war die Osmiumreaktion negativ und die Substanzen gaben bei Anwendung 
von Sudan und Scharlachrot eine nur s&hwache Rotfärbung. Diese Beobachtungen 
wurden von verschiedenen Nachuntersuchern, die sich mit juvenilen und spätinfantilen 
Fällen beschäftigten, bestätigt. So beschreiben Behr, Berger, Schob ein gelbgrün- 
liches Pigment, ebenso Brodmann ein pigmentähnliches Abbauprodukt, und Biel- 
schowsky spricht in seiner Mitteilung vom Jahre 1913 von einer Vorstufe des gelben 
Ganglienzellpigments. Durch Alzheimers Studien wurden die ersten Feststellungen 
erweitert und auch hier wieder Beziehungen zwischen den eingelagerten Massen bei 
der infantilen und bei der juvenilen Form aufgedeckt. Alzheimer spricht von einer 
„prälipoiden‘‘ Substanz, die sich in den Ganglienzellen ablagere und sowohl bei der 
einen wie bei der anderen Form in den Gliazellen auf dem Wege zu den mesodermalen 
Lymphwegen zu Fett abgebaut werde. In meinen Studien über die Beziehungen zwischen 
Ganglienzellveränderungen und gliösen Erscheinungen habe ich meine eigenen Erfah- 
rungen darüber kurz mitgeteilt. Im großen und ganzen kann man für die Ganglienzelle 
des Gehirns wie für die der Netzhaut sagen, daß es sich um die Ablagerung von 
Stoffen handelt, die man wohl als vorfettige Substanzen oder als komplizierte 
Lipoide bezeichnen darf (vgl. die Darstellung in meiner „Allgemeinen Histopathologie‘ 
auf 8. 92 und 294ff.). Bemerkenswert ist der Unterschied zwischen dem durchschnitt- 
lichen Verhalten gegenüber dem Scharlachrot bei der infantilen und bei der juvenilen 
Form. Im allgemeinen färbt sich die Masse bei den Tay-Sachsschen Fällen nur 
mattrosa. Bei den infantilen Fällen ist die Färbung in der Regel viel intensiver, doch 
bleibt sie hinter dem leuchtenden Rot einfacher Fettsubstanzen zurück. Während die 
Gliazellen diese komplizierten lipoiden Stoffe bei den juvenilen Fällen meist in der 
gleichen Farbnuance führen, pflegen bei den infantilen die von der Glia aufgenommenen 
Partikel leuchtendrot gefärbt zu sein (Alzheimer, Mott, Verf.). Sie werden hier alo 
rascher zu einfacheren Fettsubstanzen abgebaut. Aber auch beiderj juvenilen Form werden 
diese lipoiden Massen in der Regel nicht insgesamt von den Gliazellen im gleichen Zu- 
stande übernommen, sondern auch hier können sie weiter zu sudanophilem Fett ab- 
gebaut werden. In der Adventitia begegnen wir hier wie dort mit großer Regelmäßigkeit 
solchen einfacheren scharlachfärbbaren Fettstoffen. Interessant ist weiter der Farb- 
unterschied bei Anwendung des Heidenhainverfahrens: die Tay- Sachsschen Fälle 
pflegen dabei keine Färbung der eingelagerten Körnchen aufzuweisen, im Gegensatz 
zu dem vorhin bei der juvenilen Form geschilderten Verhalten. Dagegen zeigen jene 
die zuerst von Schaffer gefundene Hämatoxylinreaktion im Markscheidenpräparate 
mit großer Regelmäßigkeit. Bei den juvenilen Fällen fand ich sie bisher nie. — Ich 
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muß aber heute noch entschiedener als jüngst in meiner „Allgemeinen Histopathologie“ 
betonen, daß es sich hier um Durchschnittsbefunde handelt und daß es davon 
allerhand Abweichungen gibt, so daß man mit Bielschowsky geradezu sagen muß, 
jede Familiengruppe besitzt ihre besondere Note. Das gilt bezüglich der gliösen 
Begleiterscheinungen wie vor allem auch hinsichtlich der eingelagerten Masse. So 
gibt es nach Mitteilungen in der Literatur und auch nach meinen jüngsten Beobach- 
tungen juvenile Fälle, die keine Pigmenttönung aufweisen und bei denen auch die 
Farbreaktion im Heidenhainbild fehlt. Das wichtigste aber scheint mir das vom Durch- 
schnitt nicht selten abweichende histiochemische Verhalten zu sein. In manchen Fällen 
der spätinfantilen und juvenilen Gruppe entspricht die abgelagerte Masse schon in der 
Ganglienzelle den einfacheren Fettsubstanzen oder steht ihnen doch sehr viel näher, 
als in meinen ersten Fällen. Soviel ich sehe, hat Schob das zuerst hervorgehoben, 
und ich kenne jetzt Fälle, wo in den Ganglienzellelementen der rote Farbton beinahe 
ebenso leuchend ist wie in den abbauenden gliösen Zellen und in den Adventitialele- 
menten. Vor allem betont Walter die verschiedenen Grade der Fettähnlichkeit dieser 
Substanzen; sie gaben — was sonst recht selten ist — in seinem Falle die Osmium- 
reaktion ; Globus und Jakob haben jüngst eine ähnliche Beobachtung mitgeteilt. 
Demgegenüber stehen dann wieder Fälle, wo die Farbreaktionen von denen einfacher 
Fettstoffe weit abweichen, wie z. B. bei der Beobachtung von Winkler. Betrachtet 
man aber die ganze große Menge der Beobachtungen und ordnet sie nach dem Ver- 
halten ihrer Reaktionen, so wird m. E. gerade dadurch bewiesen, daß das Wesen der 
Ganglienzellerkrankung in der Ablagerung eines Lipoides von komplizierter 
Zusammensetzung oder auch von näherer Verwandtschaft zu den ein- 
fachen Fetten beruht. 

Hatte uns die Pigmentierung ursprünglich auf die richtige Spur für die Klärung 
dieses pathologischen Zelltypus geführt, so zeigt sich heute an dem vorliegenden reichen 
Material, daß sie selbst nicht das Wesentliche ist im Vergleich zu der Grundeigentüm- 
lichkeit, d.h. der Ablagerung lipoider Stoffe. Das nimmt uns nach den Erfahrungen 
aus der allgemeinen Pathologie auch anderer Organe heute nicht mehr wunder, denn 
wir wissen, daß keine gesetzmäßigen, engen Beziehungen zwischen Lipoidsubstanzen 
und Pigment bestehen. Die Begleitung der Fettstoffe von Pigment ist nicht notwendig, 
wie wir das auch von normalen Ganglienzellen her kennen, wo es Elemente gibt, die 
reichlich Fettsubstanzen führen ohne Pigmentierung, ebenso wie umgekehrt. Hin- 
sichtlich der Beziehungen zwischen Pigment und Lipoiden stimmen auch die hervor- 
ragendsten Kenner der Pigmentfrage überein, gleichviel ob sie wie Hueck u. a., das 
Pigment für ein Produkt der Zersetzung aus Fettstoffen halten oder ob sie darin, wie 
Lubarsch und seine Schüler, eine mehr zufällige Beimischung sehen und eine mehr 
oder weniger feste mechanische oder chemische Verbindung zwischen Pigment und Li- 
poiden annehmen, ob ihnen also das sog. Lipofuscin als „Fettpigmentkomplex“ gilt 
(Ciaccio). Für die amaurotische Idiotie hätten wir danach zu sagen, daß auch hier 
keine gesetzmäßigen Beziehungen oder ein irgendwie ständiges Verhältnis zwischen 
Fett und Pigment vorhanden ist bzw. daß es nicht regelmäßig zu einer Zersetzung 
der Lipoide zu Lipofuscin kommt. Das Bedeutungsvollere ist eben der Lipoidgehalt 
der abgelagerten Masse, nicht das Vorkommen von Pigment darin. In letzterem möchte 
ich heute nur eine mehr oder weniger häufige Beimischung sehen. Ähnlich ist wohl 
auch die von Alzheimer gefundene Reaktion auf den May - Grünwaldschen Farb- 
stoff ein nur inkonstantes Phänomen bei den juvenilen Fällen. 

Darin, daß hier Lipoidstoffe in den Ganglienzellen abgelagert werden, sehe ich 
nicht nur einen wichtigen übereinstimmenden Zug der anatomischen Bilder bei den 
verschiedenen Gruppen, sondern auch das charakteristische Merkmal für das Wesen 
des Ganglienzellprozesses. Denn die Ablagerung von Lipoid ist das durchgängige 
Zeichen. Und wenn auch die abnormen Stoffwechselprodukte in der Ganglienzelle von 
verschiedener Art sind (wobei bezüglich der Hauptdifferenzen zwischen juveniler und 
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infantiler Form die verschiedenen Stadien der Markscheidenentwicklung wirksam sein 
mögen (Westphal), so ist doch eben die lipoide Einlagerung auch das, was wir in der 
Regel leicht nachweisen können. So wie die Dinge heute liegen, müssen wir uns, meine 
ich, an diesen Befund halten, während die von Schaffer aufgestellte Lehre, es handle 
sich um eine Erkrankung des nicht differenzierten Protoplasmas (Hyaloplasmas) 
der überzeugenden Beweiskraft entbehrt. Auch Bielschowsky hat sich gegen diese 
Theorie ausgesprochen. 

Ich habe diese histologischen Dinge etwas ausführlicher behandelt, weil sie, wie 
schon angedeutet, auch für die Ganglienzellen der Netzhaut ihre Geltung haben — 
freilich soweit die bisher vorliegenden Untersuchungen überhaupt hierüber etwas 
aussagen. Darin stimmen ja wohl alle Autoren, die die Netzhaut und das Nerven- 
system studiert haben, überein, daß eben die Veränderungen in der Ganglienzellschicht 
der Netzhaut von gleichem Charakter sind wie im Zentralorgan. Ich verweise nur 
auf die Untersuchungen von Mohr, Hirsch, Parson, Poynton, Holmes, Stock, 
von Schuster, Hancock und Coats, Rönne, Ichikawa, Harbitz, Savini, 
Feldmann u.a. Die bisher vorliegenden Mitteilungen beweisen, daß nicht nur der 
gleiche Erkrankungstypus der Ganglienzelle vorliegt, sondern daß im allgemeinen 
auch die gleichen quantitativen Unterschiede bestehen, so daß also die Schwere und 
das Tempo der Erkrankung bei der Tay- Sachsschen Form viel eher zur Zerstörung 
der Netzhautganglienzellen führt als bei den juvenilen Fällen. Sie können bei den letz- 
teren offenbar lange erhalten bleiben trotz deutlicher und typischer Veränderungen. 
Das war nach Stocks Untersuchungen in meinen Fällen so — genau wie im Zentral- 
organ selbst. Und das erklärt auch den Befund einer normalen oder nur wenig ab- 
geblaßten Papille im Spiegelbild, wie sie ja nach den vorhin gemachten Zitaten beiden 
juvenilen Fällen nicht selten gefunden wird. Die zugehörigen Nervenfasern entarten 
nicht. Ich möchte das mit dem Verhalten der Projektionsstrahlungen vergleichen, 
etwa mit dem der Pyramidenbahn, die bei den juvenilen Fällen meist nicht geschädigt 
sind, weil eben der Prozeß an der Ganglienzelle (hier also in der motorischen Rinde) 
nicht die Tendenz zu baldiger Vernichtung hat. Es erklärt der anatomische Befund 
weiter aber auch, weshalb es wiederum in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl von Fällen 
allmählich doch zu einer geringen oder schweren Sehnervendegeneration kommt: mit 
der Dauer des Ganglienprozesses oder bei Steigerung seiner Intensität in dieser oder 
jener Familiengruppe gehen mit der Zelle die Achsenzylinder zugrunde. 

Der anatomische Befund gibt weiter eine wichtige Aufklärung für das Zustande- 
kommen der Blindheit bei vielen juvenilen Fällen, die keine Opticusatrophie aufweisen. 
Stock hat als erster gezeigt, daß die Stäbchen und Zapfen vernichtet sein können und 
daß das die Ursache der Amaurose in unseren Fällen war. Das ist von Ichikawa, 
Rönne, Bielschowsky u.a. bestätigt worden. Diese Entdeckung ist nicht nur 
für die Erklärung des klinischen Symptoms der Sehschwäche oder Blindheit wichtig, 
sondern sie zeigt auch wieder, daß es berechtigt ist, die beiden Hauptformen der amauro- 
tischen Idiotie auseinanderzuhalten trotz aller gemeinsamen Eigentümlichkeiten. 
Man kann, wie Ichikawa, Rönne und Feldmann es tun, sagen, daß der Prozeß 
bei der juvenilen Form vorwiegend die äußeren Schichten betrifft und dort Zer- 
störungen anrichtet, während die Ganglienzellelemente nur in langsamem 
Tempo und in geringerem Grade die charakteristische Zellumwandlung erleiden, 
daß dagegen bei der Sachsschen Krankheit gerade die inneren Schichten, also vor 
allem die Ganglienzellschicht und die der Nervenfasern, einem schnellen 
Untergang anheimfallen. Die Bestätigung des Stockschen Befundes durch mehrere 
andere Autoren widerlegt die Annahme von Schuster, wonach die Erkrankung des 
Neuroepithels nur eine Komplikation sei. — Wie wir es bei der Vergleichung der beiden 
Hauptformen der familiären amaurotischen Idiotie bereits hinsichtlich mehrerer Merk- 
male betonten, so sehen wir aber hier ebenfalls wieder, daß eine scharfe Grenze auch 
hinsichtlich dieser Erscheinung nicht zu ziehen ist. In einem typischen Sachstalle 
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fand Savinı, daß ebenso schwer wie die inneren Netzhautschichten auch die Stäbchen 
und Zapfen zerstört waren. 

Wodurch der charakteristische Maculafleck bei der infantilen Form zustande 
kommt, das ist durch die mikroskopische Untersuchung noch nicht aufgeklärt. Manche 
sprechen von einem Ödem in der Maculagegend, andere weisen diese Anschauung mit 
Entschiedenheit zurück und sehen die Hauptursache für das Zustandekommen dieses 
Phänomens lediglich in dem Schwunde der Ganglienzellschicht. 

Eine wesentliche Lücke unseres Wissens besteht weiter darin, daß von den oph- 
thalmoskopisch so verschieden erscheinenden Fällen der juvenilen Form nur verhältnis- 
mäßig wenige histologisch untersucht sind und daß anatomische Befunde bei den 
Fällen von wenig ausgeprägter oder überhaupt nicht vorhandener Sehschwäche fehlen. 
Letzteres ist natürlich sehr begreiflich; ich setzte vorhin schon auseinander, daß solche 
Fälle klinisch meist gar nicht erkannt werden können, und erst der anatomische Befund 
ihre Zugehörigkeit zur familiären amaurotischen Idiotie aufdeckt. Ich glaube von den 
Fällen ohne Amaurose annehmen zu dürfen, daß hier der Prozeß die Netzhautelemente 
noch nicht befallen oder doch noch keine groben Ausfälle bedingt hat. Das ist nur 
eine Vermutung, die sich aber auf die Erfahrungen am Zentralnervensystem selbst 
gründet. Denn es gibt zumal bei der juvenilen Form Fälle, wo in bestimmten zentralen 
Gebieten (z.B. im Rückenmark, Kleinhirn, Hirnstamm) viele Zellen noch normal 
oder nur wenig betroffen erscheinen; das habe ich bei meinen ersten Fällen bereits 
gefunden und das ist weiterhin von Schob, Berger, Walter, Globus und Jakob 
gesehen worden, so daß also die vorhin mehrfach betonte Lehre von der Ubiquität 
der Ganglienzellveränderung einer gewissen Einschränkung bedarf. Mit Rücksicht 
auf solche Befunde erscheint mir die soeben hinsichtlich der Netzhautelemente gemachte 
Erwägung nicht unberechtigt. — Es wird gesagt, daß man solcher nichtamaurotischen 
Fälle wegen überhaupt nicht mehr von ‚„amaurotischer‘ Idiotie sprechen dürfte, und 
Walter nennt die Krankheit deshalb „familiäre Idiotie‘‘. Aber dieser Name ist allzu 
dehnbar und auch der familiäre Faktor kann im Einzelfalle verdeckt sein; nach einer 
Zusammenstellung von E. Sachs gibt es in den betroffenen Familien durchschnittlich 
mehr gesunde als kranke Geschwister, und hier und da kommt sogar ein isolierter 
Fall unter gesunden Geschwistern vor; ja Herrmann beobachtete, daß von Zwillings- 
schwestern nur die eine erkrankte. Nach dem vorhin Gesagten glaube ich doch, daß 
wir an der eingebürgerten Bezeichnung festhalten dürfen mit dem durch die Erfah- 
rungstatsachen notwendig gewordenen Vorbehalt. 

Endlich scheint mir noch ein Punkt aus den Untersuchungen am Auge von Bedeu- 
tung. Wir sahen, daß es der Spätform angehörende Fälle gibt, in denen der ophthalmo- 
skopische Befund nahezu normal ist und wo also die dennoch bestehende Amaurose 
ophthalmoskopisch nicht erklärt wird. Manche Autoren führen deshalb mit Schaffer 
die Blindheit auf eine corticale Schädigung, auf die Erkrankung der Sehregion zurück. 
Daß eine solche Vermutung durchaus ihre Berechtigung hat, bedarf keiner Begründung. 
Aber bewiesen wird sie im Einzelfalle nur dann, wenn neben der Hirnuntersuchung 
die des Auges vorgenommen wurde; denn diese kann trotz negativen ophthalmosko- 
pischen Befundes doch eine schwere, die Blindheit bedingende Netzbautveränderung 
aufdecken. Das lehren in erster Linie die Feststellungen von Stock: ich erinnere 
daran, daß bei dem einen Geschwister das Spiegelbild nahezu normale Verhältnisse 
aufwies, daß dann aber die histologische Untersuchung das Fehlen des Neuroepithels 
(bei Erhaltensein der inneren Schichten) nachwies und damit die Blindheit als peri- 
pherische aufklärte. 


Ich glaube mit meinem kurzen Berichte gezeigt zu haben, daß es vor allen Dingen 
die anatomische Forschung war, die eine genaue Bestimmung dieses eigenartigen, 
in seiner charakteristischsten (infantilen) Form ursprünglich klinisch erkannten Pro- 
zesses ermöglicht hat. Man darf wohl sagen, daß die Untersuchungen darüber heute 
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zu einem gewissen Abschluß gekommen sind. Jedenfalls sind es unter den Psychosen 
und selbst unter den Idiotien, die doch zu den gröbsten Geisteskrankheiten zählen, nur 
ganz wenige, die wir mit gleicher Sicherheit diagnostizieren und umgrenzen können. 

Aber natürlich ist auch hier noch vielerlei zu tun. So geht ja aus unserer zusammen- 
fassenden Darstellung mit besonderer Deutlichkeit hervor, daß die Ergebnisse der 
histologischen Untersuchung des Auges bei diesem Leiden noch recht lückenhaft und 
daß die Einzelheiten hinsichtlich der Veränderungen in der Netzhaut noch nicht ent- 
fernt in der Genauigkeit ermittelt sind wie am Zentralorgan selbst. Hier wären beson- 
ders die Befunde bei den Spätformen zu ergänzen und das Anstomische mit dem 
Klinischen in Beziehung zu bringen. Eine Hauptaufgabe sehe ich in der Beibringung 
anatomischer Befunde in den klinisch schwer diagnostizierbaren familiären Prozessen, 
bei denen Blindheit oder Sehschwäche vermißt wird und wo es scheint, als gäbe es eine 
„familiäre amaurotische Idiotie ohne Amaurose“. Es wäre dabei zu untersuchen, ob 
meine Vermutung berechtigt ist, daß hier die Netzhautelemente noch nicht die Verände- 
rung erlitten haben, die für das in Rede stehende Leiden typisch ist, ob wir in solchen 
Fällen nur erst die Anfänge einer Umwandlung der retinalen Ganglienzellen oder eine 
beginnende Veränderung im Neuroepithel bemerken, die sich funktionell noch nicht 
im klinischen Verhalten geltend machen würde. 

Die mikroskopische Untersuchung der Augen hätte zusammen mit der des Zentral- 
nervensystems eine weitere dringliche Aufgabe zu lösen; nämlich zu entscheiden, welche 
familiären Diplegien etwa noch in den Krankheitstypus der familiären amauroti- 
schen Idiotie gehören bzw. wo die Grenze zwischen diesem und jenem familiären Leiden 
zu ziehen ist. Ich hatte eingangs der prinzipiell bedeutungsvollen Arbeit von Heinrich 
Vogt gedacht, der als erster mit klarem klinischen Blick die Zusammengehörigkeit 
der Tay-Ssachsschen Krankheit mit einer entsprechenden ‚‚juvenilen““ Form erkannt 
hatte, noch ehe der anatomische Beweis dafür zu bringen war. Aber wie es bei solchen 
Gruppierungsversuchen die Regel ist, scheint auch hier der Rahmen etwas überdehnt 
worden zu sein, und ich habe schon früher Bedenken geäußert, ob die Fälle von Higier, 
Freud und Pelizaeus, auf die sich Vogt mit bezog, tatsächlich hierher gehören. 
Ich glaube auch heute wiederholen zu dürfen, daß sicheren Aufschluß darüber nur die 
anatomische Forschung bringen kann. Für die Pelizaeusschen Fälle hat bereits 
Merzbacher gezeigt, daß hier ein ganz eigenartiges anatomisches Substrat vorliegt, 
und ich selber konnte vor kurzem an einem Geschwister des Merzbacherschen Falles 
seine Befunde erweitern. Es handelt sich m. E. hier um ganz und gar voneinander 
verschiedene histologische Bilder. Die Pelizaeus- Merzbachersche Krankheit ist 
nach meinen Untersuchungen vor allem ein langsam fortschreitender Entmarkungs- 
prozeß ohne einen primären, morphologisch erkennbaren Anlagefehler. — Wie mir 
Herr Professor Higier freundlichst mitgeteilt hat, ist keiner der von ihm beobachteten 
Fälle bisher zur anatomischen Untersuchung gekommen. Dieser Forscher rechnet die 
von ihm beschriebene familiäre Diplegie nicht mit zu dem Krankheitstyp der amauro- 
tischen Idiotie. Von den Fällen, die Wolpert aus der Klinik Cassirers beschrieben 
hat, ist ebenfalls bisher keiner zur Sektion gekommen. Seine Fälle stehen denen von 
Higier am nächsten. So viel ich weiß, hat endlich auch Freud keine anatomische 
Mitteilung über die von ihm beschriebenen Fälle gemacht. — Es steht also der Beweis 
für diesen Teil der Lehre Heinrich Vogts noch aus, und ich glaube, wir dürfen gerade 
nach den mit der Pelizaeus- Merzbacherschen Krankheit gemachten Erfahrungen 
durchaus mit der Möglichkeit rechnen, daß die eben aufgeführten familiären Diplegien 
nicht zu der von H. Vogt und mir beschriebenen juvenilen Form der familiären 
samaurotischen Idiotie gehören. 

Einen besonderen Reiz hat es, danach zu suchen, ob bei diesem familiären Leiden 
das erbliche Moment seinen morphologischen Ausdruck hat, ob man die Heredo- 
generation hier histologisch fassen kann. Schaffer hat sich darum viel bemüht. Er 
meint, daB sich die minderwertige Anlage des Gehirns in der Richtung einer pithekoiden 
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Organisation und einer ontogenetischen Retardation geltend mache. Aber seine 
Beweisführung konnte bisher nicht überzeugen und seine Schlüsse auf eine gestörte 
Zellarchitektonik bzw. eine Pathotopik wurden von Cécile und Oskar Vogt und 
von Bielschowsky als unhaltbar bezeichnet. Es sind m.E. bisher keine klaren 
Zeichen von Mängeln der Anlage aufgedeckt worden. — Es ist auch nicht richtig, 
wenn man für die Ganglienzellveränderung eine Entwicklungshemmung annimmt; 
denn wir sehen ja ganz deutlich, zumal bei den Spätformen, wie die Nervenzellen normal 
ausgebildet sind und allmählich erst einem fortschreitendem Prozeß erliegen. Aber 
natürlich ist es möglich, daß dennoch feinste Strukturen und Elementarbestandteile 
der Zelle von vornherein eine abnorme Anlage haben, die wir uns nur heute noch nicht 
exakt sichtbar machen können. Tatsächlich sind es ja hereditäre Faktoren, die die 
Erkrankung und den Untergang vor allem der Nervenzellen bedingen. — Schaffer 
sieht das Substrat, an welchem sich die heredogenerativen Schädlichkeiten verankern, 
in dem Hyaloplasma, und neuerdings hat Marinesco Hypothesen darüber aufgestellt, 
daß die Vererbung bei der amaurotischen Idiotie abhängig sei von dem Verhalten der 
Mitochondrien. Ich selber habe mich von diesen Lehren nicht überzeugen können und 
meine, genau wie es Bielschowsky tut, man muß sich heute in der Beurteilung 
des Wesens der Zellerkrankung an das tatsächlich Sichtbare halten, und das ist die 
Einlagerung lipoider Substanzen und die dadurch bedingte Aufblähung des Zelleibes 
und der Fortsätze. 

Ich glaube also, daß die anatomische Forschung bisher nichts morphologisch Greif- 
bares für den heredodegenerativen Faktor ermittelt hat. Dagegen erscheinen mir die 
Überlegungen von Bielschowsky sehr beachtenswert, wonach das Wesen der Gang- 
lienzellerkrankung in einer Störung der vegetativen Funktion der Zelle gelegen ist; 
die Stoffe oder Apparate müßten primär geschädigt sein, welche die Assimilation 
und Dissimilation regulieren, erst nach langem Bestehen der vegetativen Störung 
leide die nervöse Funktion. Die Ursache der vegetativen Insuffizienz der Ganglienzelle 
sei in dem Fehlen oder in der Minderung.bestimmter, für den regulären Stoffwechsel 
der Zellen notwendiger Fermente zu suchen. — Tschugunoff erwägt die Möglichkeit, 
daß der Untergang der Nervenelemente mit der gestörten Tätigkeit innersekretorischer 
Drüsen zusammenhängt. 

Die familiäre amaurotische Idiotie ist der einzige zentrale Prozeß, bei dem wir 
von einer spezifischen Ganglienzellveränderung sprechen dürfen. Natürlich ist 
mit der Nervenzellerkrankung das histologische Gesamtbild nicht erschöpfend be- 
stimmt. Wir wiesen schon auf andere Züge hin, die in mehr oder weniger engen Be- 
ziehungen zu diesem Hauptcharakteristicum stehen. In den letzten Jahren ist auch eine 
Reihe von Beobachtungen gemacht, die mindestens die Erwägung nahelegen, es möch- 
ten sich die anderen Veränderungen bei der amaurotischen Idiotie — also besonders 
die an den Gliazellen und die an den Nervenfasern — nicht nur als sekundär, von der 
primären Nervenzellveränderung abhängig erweisen. So stellt Bielschowsky den 
Punkt zur Erwägung, daß die trophische Funktion der Glia, ihre Tätigkeit beim Mark- 
aufbau und beim Lipoidstoffwechsel, schwer geschädigt sein dürfte. Schon lange ist 
aufgefallen, daß bei der Tay-Sachsschen Krankheit die Marksubstanz beteiligt ist 
(Schaffer, Savini-Castano, Naville, Bielschowsky u.a.), und auch bei den 
Spätfällen ist das nichts Ungewöhnliches; auch ich kenne einen solchen Fall. Es scheint, 
daß man diese Befunde im Mark nicht einfach als sekundär degenerative Veränderungen 
abhängig von den Ganglienzellausfällen deuten kann. Schaffer hatte von einer 
Hemmung der Markentwicklung gesprochen und betont, daß sekundäre Degenerationen 
dabei nur eine untergeordnete Rolle spielen können; verschiedene andere Autoren 
(Naville u.a.) betonen ebenfalls, daß es zu einem Stillstand der Markentwicklung 
kommen könne. Auch hinsichtlich dieses Punktes werden weitere Studien Klärung 
bringen. 
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f. Gynäkol. 46. 1922. — Savini-Castano und E. Savini, Beitrag zur Ätiologie, Patho- 
genese und pathologischen Anatomie der Tay-Sachsschen familiären amaurotischen Idiotie. 
Zeitech. f. Kinderheilk. 7. 1813. — Schaffer, K., Über einen Fall von Tay-Sachsscher amau- 
rotischer Idiotie. Wien. klin. Rundschau 1902. — Schaffer, K., Beiträge zur Nosographie 
und Histopathologie der amaurotisch-paralytischen Idiotieformen. Arch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkrankh. 42, 127. 1907. — Schaffer, Neue Beiträge zur Mikromorphologie und ana- 
tomischen Charakterisierung der infantilen amaurotischen Idiotie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 46. 1919. — Schaffer, Über die klinische Klassifizierung und Pathohistologie 
der familiären amaurotischen Idiotie. Neurol. Centralbl. 1907, S. 485. — Schaffer, Karl, 
Über die Anatomie und Klinik der Tay-Sachsschen amaurotisch-fsmiliären Idiotie mit Rück- 
sicht auf verwandte Formen. Zeitschr. f. d. Erforsch. d. jugendl. Schwachsinns 3. 19089. — 
Schaffer, K., Über die Pathohistologie eines neuen Falles (VIII) von Sachsscher familiär- 
amaurotischer Idiotie, mit einem Ausblick auf das Wesen der sog. Neurofibrillen. Journ. f. 
Psychol. u. Neurol. 10, 121. 1908. — Schaffer, K., Zur Pathohistologie der Sachsschen 
amaurotischen Idiotie. Ber. üb. d. 30. Versamml. südwestdtsch. Neurologen u. Irrenärzte in 
Baden. Ref. Neurol. Centralbl. 1905, S. 621. — Schaffer, Zur Pathogenese der Tay-Sachs- 
schen amaurotischen Idiotie. Neurol. Centralbl. 1905, S. 9 u. 10. — Schaffer, Weitere Bei- 
träge zur pathologischen Histologie der familiären amaurotischen Idiotie. Journ. f. Psychol. 
u. Neurol. 6. 1905. — Schaffer, Karl, Tatsächliches und Hypothetisches aus der Histo- 
pathologie der infantil-amaurotischen Idiotie. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 64 
1922. — Sohob, Zur pathologischen Anatomie der juvenilen Form der amaurotischen Idiotie. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 46. 1919. — Schuster, Paul, Über die familiäre 
amaurotische Idiotie mit anatomischem Befund eines Falles vom Typus Tay-Sachs. Arch. 
f. Augenheilk. 64, 1. 1909. — Smith, R. M., Amaurotic family idiocy. Boston med. a. surg. 
journ. 1912. Ref. Neurol. Zentralbl. 1913, S. 506. — Spielmeyer, Klinische und anatomische 
Untersuchungen über eine besondere Form von familiärer amaurotischer Idiotie. Nissle Ar- 
beiten Bd. II, H.I. — Spielmeyer, Über familiäre aumarotische Idiotien. Ber. üb. d. 
30. Wanderversamml. südwestdtsch. Neurologen u. Irrenärzte in Baden 1905. Arch. f. Psy- 
chiatrie u. Nervenkrankh. 46. — Spielmeyer, Über eine besondere Form von familiärer 
amaurotischer Idiotie. Neurol. Centralbl. 1906. — Spielmeyer, Weitere Mitteilung über 
eine besondere Form von familiärer amaurotischer Idiotie. 36. Versamml. südwestdtech. Irren- 
ärzte in Karlsruhe. Neurol. Centralbl. 1905. — Spielmeyer, Über einige Beziehungen 
zwischen Ganglienzellveränderungen und gliösen Erscheinungen besonders am Kleinhirn. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurßl. u. Psychiatrie 54. 19%. — Spielmeyer, W., Histopathologie des 
Nervensystems. I. Allgemeiner Teil. Jul. Springer, Berlin 1922. — Spielmeyer, Der ana- 
tomische Befund bei einem 2. Falle von Pelizaeus-Merzbacherscher Krankheit. Zentralbl. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 3%, 203. 1923. — Spiller, W. G., A pathological study of 
amaurotic family idiocy. Americ. journ. of the med. sciences 1905. — v. Starck, Zur Kasuistik 
der familiären amaurotischen Idiotie. Monatsschr. f. Kinderheilk., Orig. 18, 139. 1920. — 
Stargard, Über familiäre progressive Degeneration in der Maculagegend. v. Graefes Arch. 
f. Ophth. %1. — Sterling, W., Zur Kasuistik der Tay-Sachsschen Krankheit (Idiotismus 
familiaris amauroticus). Neurol. Centralbl. 1906, S. 55. — Stewart, P., Familial amaurotic 
ataxic paraplegia. Review of neurol. a. psychiatry 1912. Ref. Neurol. Centralbl. 1913, S. 507. 
— Stock, Retinitis pigmentosa bei den von Spielmeyer erwähnten Fällen. Arch. f. Psychiatrie 
u. Neurol. 40, 1039. 1905. — Stock, Über eine besondere Form von familiärer amaurotischer 
Idiotie. Ber. d. Heidelberger ophth. Ges. 1806. — Stock, W., Über eine bis jetzt noch nicht 
beschriebene Form der familiär auftretenden Netzhautdegeneration bei gleichzeitiger Ver- 
blödung und über Pigmentdegeneration der Netzhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 5, 225 
bis 244. 1908. — Sträussler, E., Über eigenartige Veränderungen der Ganglienzellen und 
ihrer Fortsätze im Zentralnervensystem eines Falles von kongenitaler Kleinhirnatrophie. 
Neurol. Zentralbl. 1906, S. 194. — Tay, W., A fourth instance of symmetrical changes in the 
yellow-spot region of an infant, closely resembling those of embolism. Transact. of the ophth. 
soc. of the Kingdom 1892. — Tay, W., A third case of the same family of the symmetrical 
changes in the region of the yellow-spot of each eye of infant, closely resembling those of em- 
bolism. Transact. of the ophth. soc. of the Kingdom 1884. Ref. bei Vogt. — Torrance, 
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Tay-Sachs disease: A study of the symptomatology and pathology of three atypical cases. 
Glasgow med. journ. 97. 1922. — Tschugunoff, Beitrag zur pathologischen Anatomie 
der familiär-amaurotischen Idiotie (Tay-Sachs). Neurol. u. psychiatr. Ges. Moskau 1921. 
Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 30, 205. — Turner, Two cases of amaurotic idiocy. 
Brit. journ. of childr. dis. 9. 1912. — Verhoeff, F. H., Amaurotic family idiocy: histological 
examination of a case in which the eyes were removed immediately after death. Arch. of ophth. 
38, 107. Arch. f. Augenheilk. 65, 106. 1909. — Vogt, Cecile und Oskar, Allgemeine 
Ergebnisse unserer Hirnforschung. Journ. f. Psychol. u. Neurol. 25, Erg.-H. I. — Vogt, H., 
Über familiäre amaurotische Idiotie und verwandte Krankheitsbilder. Monatsschr. f. Psy- 
chiatrie u. Neurol. 18. 1905. — Vogt, H., Zur Pathologie und pathologischen Anatomie der 
verschiedenen Idiotieformen. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 18. 1905. — Vogt, H., 
Familiäre amaurotische Idiotie, histologische und histopathologische Studien. Arch. f. Kinder- 
heilk. 51. 1909. — Wadsworth, A case of congenital, zonular grayish white opacity around 
the fovea. Transact. of the Americ. ophth. soc. 1887. — Walter, Über familiäre Idiotie. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 40. 1918. — Wandless, Amaurotic family idiocy. 
New York med. journ a. med. record 1909. — Ward, A. Holden, Pathological report on the 
eyes of Dr. Hirsch’s patient with amaurotic family idiocy. Journ. of nerv. a. ment. dis. 25, 
550. 1898. — Weber, F. Parkes, Family amaurotic idiocy without characteristic ophthal- 
moscopic signs. Ophthalmoscope 1910, S. 166. — Welt-Kakels, Sara, Pathological findings 
in a case of amaurotic family idiocy. Proc. of the New York pathol. soc. 15, Nr. 5, 1915. 
Ref. Neurol. Centralbl. 1916, S. 343. — Westphal, A., Beitrag zur Lehre von der amauro- 
tischen Idiotie. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 58. 1917. — Winkler, C., Amaurotische 
Idiotie. Nederlandsch tijdachr. v. geneesk. 61. 1917. — Winkler-J unius, Some observations 
concerning the degeneration products in the central cortex in a case of amaurotic idiocy. 
Psychiatr. en neurol. bladen. Feestbundel Winkler 1918. — Wolfsohn, J. M., Amaurotic 
idiocy. General and histological considerations with report of a case. Arch. of internal med. 
1915. Ref. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 14 76. — Wolpert, Klinischer Beitrag 
zur progressiven familiären cerebralen Diplegie. Zeitechr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
34. 1916. 


Referate. 
Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 


e Lenk, Robert: Röntgentherapeutisches Hilfsbuch für die Spezialisten der 
übrigen Fächer und die praktischen Ärzte. Mit einem Vorwort v. Guido Holzknecht. 
2. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 728. G. Z. 2. 

Das Hilfsbuch will ein Führer für die Spezialisten der übrigen Fächer sein, der 
das enthält, was ein nicht röntgenspezialistisch ausgebildeter Arzt von der Röntgen- 
therapie wissen sollte. Außer einem knappen allgemeinen Teil über den Wirkungs- 
mechanismus der Strahlen und die wichtigsten Erscheinungen, die während und nach 
der Behandlung auftreten können, sowie einem Abschnitt über die Behandlungsformel 
enthält es einen größeren speziellen Teil, in dem in lexikalischer Anordnung auch 
alle in Betracht kommenden Erkrankungen kurz eingegangen wird. Wenn auch das 
augenärztliche Gebiet keine speziellere Berücksichtigung erfahren hat, so ist trotz- 
dem die Zahl der uns interessierenden Erkrankungen unter den hier aufgeführten 
eine ziemlich große. Das kleine Werk mag deshalb auch den Ophthalmologen emp- 
fohlen werden. Comberg (Berlin). 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physlologische Chemie: 


Seidel: Zum Flüssigkeitswechselim Auge. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. 


Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 280-282. 1922. 

Seidel demonstriert das in seinen früheren Arbeiten beschriebene manometrische Ge- 
rät, mit dessen Hilfe er das Vorhandensein eines Druckgefälles zwischen Vorderkammer und 
episcleralen Venen nachweisen konnte. Er benutzt dabei eine Bürette in einem Stativ, 
die am unteren Ende zwei rechtwinklig abgebogene, durch Hähne verschließbare Ansatzstücke 
trägt. An der einen Seite wird mit einem Gummirohr der Farbstoffbehälter angeschlossen, 
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so daß durch Heben und Senken des Behälters vor Beginn des Versuchs ein bestimmter Flüssig- 
keitsspiegel im Bürettenrohr hergestellt werden kann. Auf der anderen Seite befindet sich an 
einem Gummirohr ein Kanülenansatz, der vor dem Versuch bis zum Ende mit Lösung auf- 
füllt wird. Man bringt die Bürette neben dem aufgespannten Versuchstier in geeignete 
tellung, sticht eine feine, an einer Pravazspritze angeschlossene Hohinadel in die Vorder- 
kammer ein und entleert 1—2 Tropfen Kammerwasser. Darauf verbindet man die Hohinadel 
mit der Bürette. Bei einem Druck von 15—25 mm Hg tritt nach kurzer Zeit eine Verfärbung 
der episcleralen Venen durch den ins Auge eingelaufenen Farbstoff auf. Verringert man den 
Manometerdruck alsdann auf 10 mm Hg, so kehrt die normale Farbe allmählich wieder zurück. 
Als Farbstofflösungen lassen sich sowohl diffusible (z. B. 1 proz. mit Aqua dest. (!) hergestellte 
Indigocarminlösung) wie kolloidale (z. B. Argentumiðsung oder verdünnte ,Pelikanperl- 
tusche‘‘) verwenden. Comberg (Berlin). 

Seidel, E.: Zum Nachweis des Flüssigkeitswechsels im Auge. (Univ.- Augenklin., 
Heidelberg.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 773—786. 1925. 

Seidel hat bekanntlich durch langsames Einfließenlassen diffusibler und nicht- 
diffusibler Farbstoffe in die Kaninchenvorderkammer ein Übertreten des Farbstoffes 
in die scleralen und episcleralen Venen erzielen können, wobei der angewendete Druck 
den Augendruck nicht überstieg. Diese Versuche wurden von Seidel als ein Beleg für 
die Auffassung verwendet, daß ein stetiger Übergang beim normalen Tier sus 
der Vorderkammer in die episcleralen Venen erfolgt. Den Vorwurf Hamburgers, & 
bandle sich um fehlerhafte Technik, entkräftete S. durch Vorführung des Versuche 
in Jena. In der jetzigen Mitteilung macht S. noch genauere Angaben über die einzuhal- 
tenden Vorsichtsmaßregeln, über die angewendeten frischen Lösungen, über die 
Fixation des Tieres, welche nicht zu Stauung führen darf, über die Beobachtungs- 
bedingungen unter dem Licht der Spaltlampe mit dem binokularen Zeiss-Mikroskop. 
Cocainanästhesie beeinflußt den Versuchsausfall nicht, tiefe Narkose soll vermieden 
werden. Die Flüssigkeit darf nur ganz langsam aus der Bürette in die Vorderkammer 
überfließen; es darf möglichst wenig eiweißreiches „II. Kammerwasser‘‘ während 
des Versuches auftreten, was durch schnelle Versuchsausführung am besten verhindert 
wird. Hamburger, der S. Versuch nicht bestätigen konnte, hat den Versuchsfehler 
begangen, daß er bei der Wiederauffüllung der Vorderkammer normalen Augen- 
druck erwartet. Beim Kaninchen tritt aber nach Vorderkammerentleerung eine 
mächtige Drucksteigerung auf (Seidel), die mitunter bis 70 mm Hg ansteigen 
kann. Wenn bei diesem langdauernden Versuch Hamburger unter physio- 
logischer Druckhöhe keinen Ausfall nach S. Beobachtung fand, ist das leicht 
verständlich. (Vgl. dies. Zentrlbl. 9, 258.) Löwenstein (Prag). 

Seidel, E.: Kurze Bemerkung zu der Arbeit von Nakamura, Mukai und Kosaki: 
„Beiträge zur Kenntnis der Ernährung des Auges.“ Klin. Monatsbl. f. Augenheik. 
Bd. 69, Dezemberh., S. 834—835. 1923. 

Gelegentlich des Berichtes von Nakamura, Mukai und Kosaki über die von 
ihnen beobachteten Farberscheinungen im Kaninchenauge betont Seidel wie früher, 
daß ein Farbstoffaustritt aus den Irisgefäßen in dem intakten Auge nach intravenöser 
Fluoresceininjektion keine Flüssigkeitsabsonderung beweist und daß andererseits 
ein fehlender Farbstoffaustritt aus dem Ciliarkörper nicht das Fehlen einer Flüssg- 
keitsabsonderung beweist, weiter, daß Versuche mit in die Vorderkammer gebrachten 
diffusibeln Farbstoffen nicht geeignet sind zur Untersuchung auf das Vorhandensein 
eines physiologischen Pupillenabschlusses. (Vgl. dies. Zentrlbl. 9, 321). Hagen. 

Magitot, A.: Sur la tension oculaire et quelques-unes de ses modifications eI- 
perimentales. (Der intraokulare Druck und einige seiner experimentellen Verände 
rungen.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 1, S. 1—15 u. Nr. 2, 8. 81—105. 1923. 

In einer Reihe von Versuchen, teils an den gewöhnlich benutzten Versuchstieren, 
teils an infolge Sehnervenatrophie erblindeten Menschenaugen, hat Verf. eine Erhöhung 
oder Verminderung des intraokularen Druckes hervorgerufen und dabei den Mecha- 
nismus der Tension des Auges studiert. Die Messung des Druckes geschah am Menschen- 
auge mit Schiötz’ Tonometer, am Tierauge stets mit dem Manometer, mit der Kanüle 
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in der Vorderkammer und graphischer Registrierung des Druckes. Zuweilen benutzte 
Verf. Wesselys Quecksilbermanometer, fand diesen aber bei den feinen Messungen 
wegen seiner Trägheit weniger brauchbar und ging dazu über, fast ausschließlich 
einen von ihm selbst konstruierten Metallmanometer anzuwenden. Der Manometer 
wird mit der Vorderkammerkanüle durch ein Röhrensystem verbunden, das aus 
4 mm-Glasröhrchen besteht; ein Drittel dieses Röhrensystems wird mit verdünntem 
Serum (7 : 1000) bis zu einem bestimmten mit einem schwarzen Faden bezeichneten 
Niveau gefüllt. Um die Flüssigkeitssäule auf diesem Niveau halten zu können, ist 
zwischen sie und den Manometer ein Kautschukballon eingeschaltet, der in einer Klemme 
liegt, so daß man einen Gegendruck ausüben und dadurch die Bewegung der Flüssig- 
keit in den Röhrchen kompensieren kann, wenn die Verbindung zwischen Manometer 
und Augenvorderkammer geöffnet wird. Die Versuche wurden an Hunden und Katzen 
stets in Chloralnarkose, an Kaninchen ausnahmsweise in Curarebetäubung ausgeführt. 
Der Blutdruck wurde bei Hunden in der Femoralarterie, bei Katzen in der Bauchaorta 
gemessen. Es ist von großer Wichtigkeit, bei den Versuchen jeden Druck auf den 
Bulbus zu vermeiden. Das Lumen der Kanüle mißt ca. 0,6 mm, die Öffnung wird en 
der Seite der Kanüle angebracht; sie wird in die Vorderkammer durch die klare Cornes 
eingeführt, parallel mit der Oberfläche der Iris; die Öffnung wird der Cornea zugewendet, 
um Aspiration von Iris zu vermeiden. Ausnahmsweise wurde die Kanüle in das Corpus 
vitreum eingeführt, dann muß ihr Diameter mindestens 1 mm betragen. Der normale 
Augendruck liegt bei Mensch und Tier um 20 mm Hg, zwischen 15 und 283mm Hg 
variierend. Er variiert nicht nur bei verschiedenen Individuen, sondern auch bei 
demselben Individuum; bei jungen Menschen z. B. morgens 4-5 mm Hg höher als 
abends; auch die Diät, die Höhe über dem Meeresspiegel, anstrengende Bewegungen, 
überhaupt alles, was auf den Blutdruck Einfluß hat, ist auch von Bedeutung für den 
Augendruck. Ohne Zweifel ist es der generelle Blutdruck, der den größten Einfluß 
auf die Tension eines normalen Auges hat. Doch ist es nicht so, daß der Augendruck 
auf Null fällt, wenn man den Blutdruck fortnimmt, indem man z. B. ein Tier durch 
Verbluten tötet; man findet doch noch einen intraokularen Druck von ungefähr 10 mm. 
Erst nach 15 Stunden nach dem Tode sinkt er auf Null. Man kann sogar dies Sinken 
des Druckes eine Zeitlang verhindern, indem man den Bulbus in Serum in niedriger 
Temperatur legt, da die überlebenden Zellen das Eintweichen des Kammerwassers 
verhindern. — Die physiologischen Variationen des Augendruckes werden mit dem 
Einfluß des generellen Blutdruckes erklärt; noch wichtiger ist aber die lokale Blutzirku- 
lation im Auge; die vasoconstrictorische Wirkung des sympathischen Nervensystems 
auf die intraokularen Blutgefäße ist wohlbekannt und zeigt sich deutlich bei Einwirkung 
bestimmter Stoffe, in erster Linie Adrenalin, dann Amylnitrit, Ergotoxin und Pituitrin. 
In die Blutbahn gebracht, ruft Adrenalin durch die periphere Gefäßkontraktion eine 
bedeutende Erhöhung des generellen Blutdruckes hervor; die Gefäßkontraktion im 
Auge kann gleichzeitig den intraokularen Druck zum Sinken bringen; in anderen Fällen 
kann der Augendruck steigen, indem der Blutdruck die kontrahierten Blutgefäße 
im Auge forciert; in wieder anderen Fällen kommt ein Gleichgewicht zwischen der 
lokalen Gefäßkontraktion und dem erhöhten generellen Blutdruck zustande, so beim. 
Hund und Menschen. Wird dagegen Adrenalin lokal appliziert durch Einträufeln 
oder subconjunctivale Injektion, so ist das Ergebnis stets herabgesetzter Augendruck. 
Die medikamentelle Gefäßkontrektion im Auge kann leicht dadurch überwunden 
werden, daß man den venösen Ablauf aus dem Inneren des Auges vermindert, durch 
Ligierung einer oder zweier der 4 Venae vorticosae. Bei einer Katze wurden die beiden 
oberen Venae vortic. unterbunden, worauf die Tension auf 40 mm Hg stieg. Nach 
10 Minuten wurden intravenös 2 mg Ergotoxin injiziert; hierbei stieg der generelle 
Blutdruck von 140 auf 200; gleichzeitig hiermit stieg der intraokulare Druck auf 
95 mm Hg und folgte allen Variationen des Blutdruckes. Das gleiche Resultat erreicht 
man, wenn man durch subconjunctivale Injektion einer hypertonischen Kochsalzlösung 
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eine lokale Gefäßdilatation hervorruft: der intraokulare Druck folgt dann dem generellen 
Blutdruck in seinem Steigen. — Die bei Ligatur der Venae vorticosse auftretende 
Druckerhöhung hat Verf. an Katzen studiert, den einzigen der gewöhnlich verwendeten 
Versuchstiere, bei welchen die Arterienpulsation ophthalmoskopisch wie beim Menschen 
beobachtet werden kann. Bei Ligatur der V. vorticosae bei einer Katze stieg .die 
Tension von 20 auf 80, blieb dann auf 70 mm Hg stehen. Ophthalmoskopisch fanden 
sich die Retinalvenen gefüllt, unbeweglich, dagegen die Arterien pulsierend;; ein Gewicht 
von 20 g auf den Bulbus brachte die Arterienpulsation zum Verschwinden. Die Unter- 
bindung verursachte also eine Erhöhung des Augendruckes auf den diastolischen 
Blutdruck; das geringe Gewicht auf den Bulbus brachte den Druck hinauf bis zum 
systolischen Blutdruck. — Verf. bespricht darauf seine Untersuchungen über die 
Hypertension, die nach Punktion der Vorderkammer auftritt, sowie die Versuche, 
die er ausführte über Druckerhöhung nach Massage und Belastung des Bulbus mit 
Gewichten, schließlich die Hypertension bei Reizung der Iris (bereits publiziert im 
Arch. of ophth. 52, Nr. 1, S. 1—11. 1923 und referiert hier im Zentralblatt). — Hertels 
Versuch mit intravenöser Injektion hypertonischer Salzlösung, die okuläre Hypotonie 
hervorrief, hat Verf. an verschiedenen Versuchstieren wiederholt, wobei der Blutdtuck 
gleichzeitig mit dem Augendruck gemessen wurde. Weder bei Hunden noch bei Katzen 
glückte es, eine Senkung des intraokularen Druckes unabhängig vom Blutdruck hervor- 
zurufen. Bei Kaninchen dagegen kam Verf. zum selben Resultat wie Hertel Das 
verschiedenartige Versuchsergebnis bei den verschiedenen Tieren weckt Zweifel an 
der Richtigkeit von Hertels Erklärung des Phänomens, daß der herabgesetzte Augen- 
druck osmotische Veränderungen im Auge zur Ursache habe; Verf. hält es für wahr- 
scheinlicher, daß die Ursache in einer direkten oder indirekten Wirkung auf die intra- 
okularen Blutgefäße zu suchen ist. — Verf. kommt zum Schluß mit einigen Bemerkungen 
über das Kammerwasser, das er als ein Dialysat vom Blute auffaßt. Die Zellmembran, 
durch welche die Dialyse vor sich geht (Endothel der ‚Uvealgefäße?) läßt normaler- 
weise Wasser, Zucker, Phosphate, viele Elektrolyte passieren, aber sehr wenig Eiweib- 
stoffe, Antikörper usw. Ein arterieller Blutdruck von einer gewissen Höhe 
ist hierbei notwendig. Unterbindung der Carotis auf der gleichen Seite beeinflußt 
die Zusammensetzung des Kammerwassers, dagegen nicht eine Veränderung der venösen 
Zirkulation. Jede Einwirkung, die eine lokale Gefäßerweiterung im Auge hervorruft, 
verändert die Zusammensetzung des Kammerwassers: subconjunctivale Injektion 
von Salzlösung, jede uveale Entzündung. Daß die Gefäßerweiterung die Ursache der 
Veränderung der Permeabilität der Zellmembran ist, wird dadurch bewiesen, daß 
Adrenalin sie aufhebt. Das Studium der Neubildung des Kammerwassers nach Punktion 
bei Menschen und Tieren spricht nach Meinung des Verf. gegen die Lebersche Theorie 
vom konstanten Flüssigkeitsstrom im Auge; das neugebildete Kammerwasser erhält 
seine normale Zusammensetzung, z. B. Gehalt an Chloriden, erst nach Verlauf mehrerer 
Wochen! Die Vorderkammer kann mit einem Brunnen verglichen werden, in dem 
das Wasser zu stagnieren scheint, in Wirklichkeit aber langsam erneuert wird. — 
Die experimentellen Hypertensionen kommen nicht vom Kammerwasser, weder die 
nach Ligatur der Venen, nach Irisreizung, nach Massage oder Gewichtbelastung auf- 
tretenden, noch die nach Punktion der Vorderkammer. Die Ursache ist keine Hyper 
sekretion, sondern eine Einwirkung der Nerven und der Vasomotoren. Hagen. 

Csapody, Istvan von: Beiträge zur Beziehung zwischen Augendruck und Sehild- 
drüsenfunktion. (Augenklin., Elisabeth-Univ., Budapest.) Klin. Monatebl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 111—123. 1923. 

17 Personen mit Kropf wurden vor und bis höchstens 2 Monate nach der Ope- 
ration tonometriert, 10 weitere nur 1 mal, im ganzen 22 Frauen und 5 Männer. Verf. 
„begann die Messungen mit dem Gewicht 7,5, notierte den Anfangswert des ersten 
Zeigerausschlags und dann mit mehrmaligem Daraufsetzen — erstrebend eine Massage- 
wirkung — forcierte er ein Hypotonisieren, um sich auch über die Labilität der Tension 
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zu orientieren.“ Das Herabdrücken der Tension scheint bei jugendlichen Individuen 
leiohter erzielbar zu sein. In vielen Fällen zeigte das zweitgemessene Auge als An- 
fangswert jenen, welcher am erstgemessenen Auge nach mehrmaligem Aufsetzen des 
Tonometers erzwungen worden war. Verf. hält es nicht für ausgeschlossen, daß eine 
Erweichung des einen Auges durch Massage, im Reflexwege den Druck des anderen 
Auges herabsetzen könnte. Von den 17 vor und nach der Operation gemessenen Fällen 
hatten 7 dieselben Augendruckwerte, 5 erhöhte Tension nach der Operation (1 mal um 
7mm am Tage nach der Operation, sonst um 2>—3mm am 3., 9. und 10. Tage nach der 
Operation!), 5 nach der Operation herabgesetzten Druck, davon 1mal am Tage nach 
der Operation, sonst „in der Woche nach der Operation‘. „Bei diesen Fällen waren die 
mehr oder weniger ausgesprochenen Symptome der Sympathicotonie resp. des Basedow 
zu finden.“ Blutungen bei oder nach der Operation sind nicht die Ursache dieser 
Drucksenkung, welche Verf. auf verstärkte Resorption des Schilddrüsenhormons nach 
der Operation bezieht, wie ja auch andere Basedowsymptome kurz nach der Operation 
sich vorübergehend steigern können (Kocher). „Handelt es sich um die Resektion 
einer funktionierenden Drüse, so hängt es vom Zustand des Nervensystems ab, in 
welcher Richtung sich die Veränderung der Tension einstellt. Die operative Hypo- 
thyreose erzeugt bei Individuen mit vegetativem Nervensystem im Gleichgewichte 
eine Erhöhung des Augendruckes. Bei Sympathicotonikern und Basedowkranken ver- 
mindert sich die Tension nach der Operation. Die Resektion einer vergrößerten Schild- 
drüse bei Menschen zieht häufig keine Tensionsveränderung nach sich. Hierher gehören 
die alten, degenerierten, gewöhnlich großen Kröpfe, deren Entfernung keine funktio- 
nelle Veränderung hervorruft.“ Bei dem Falle mit weiter Pupille, stärker protru- 
diertem und weicherem Auge auf der Seite des größeren Strumaanteils blieben diese 
Unterschiede auch nach der Operation weiter bestehen. Der Durchschnittswert betrug 
bei 22 operierten Fällen 15,55 mm Hg. Hinweis auf mögliche Bedeutung des Stat. 
thymic(-olymphatic)us auf den Augendruck. Bei einer Frau mit Kropf, welche eine 
Woche nach der Geburt ihres 3. Kindes tonometriert wurde, fand sich T = 10 bzw. 
9 mm Hg; Verf. hält es für möglich, daß ein Zusammenwirken der Schilddrüsenhyper- 
funktion und des Schwangerschaftshyperpituitarismus diese „auffallend geringe“ 

Tension erklären könnte. In Bestätigung der Befunde Imres schien eine verstärkte 
Schilddrüsenfunktion je nach dem Zustand der Keimdrüse einen höheren (Klimak- 
terium) oder niedrigeren (gesunde Mehrgebärende) Druckwert hervorzurufen. (Vgl. 
auch dies. Zentribl. 8, 351.) Ascher (Prag). 

Curdy, R. J.: Action ot miotie drugs on diseased intraocular structures. (Wirkung 
pupillenverengender Mittel auf die erkrankten Gewebe im Augeninnern.) Americ. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 1, 8. 22—25. 1923. 

Eserin vermag an Augen, die einer Glaukomiridektomie unterzogen worden 
waren, den Binnendruck ebenso stark herabzusetzen, wie an solchen Augen, deren 
M. sphincter iridis noch intakt ist. Wahrscheinlich wirken die Miotica nicht nur\auf 
das Corpus cil., sondern auch auf die Iris und zwar auf die Irisgefäße. Dauernde 
Zusammenziehung oder Erweiterung der Gefäße vermag sowohl eine gesunde, wie 
auch besonders eine schon kranke Iris zu schädigen, und es ist zu bedenken, daß bei 
Glaukom Iris und Corpus cil., auch wenn sie keine pathologischen Veränderungen 
zeigen, meist krankhaft verändert sind, worauf z. B. die im Verlauf der Drucksteige- 
rung häufig primär oder sekundär auftretende Iridocyclitis hinweist. Die Tatsache, 
daß bei akutem Glaukom Uveitis und Drucksteigerung durch Miotica günstig, durch 
Mydriatica ungünstig beeinflußt werden, Uveitis und Drucksteigerung bei Iritis aber, 
im umgekehrten Sinne, läßt sich nur durch Wirkung des Mittels auf die Gefäße der 
Iris und des Corpus cil. erklären. Miotica können an kranken Regenbogenhäuten 
Blutungen und plastische Iritis, ferner auch Netzhautblutungen hervorrufen; aber 
auch bei anscheinend gesundem Zustande der Iris können diese Folgen langdauernden 
Gebrauchs pupillenverengender Mittel auftreten. Bei einer Frau von 65 Jahren, die 
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an Glaukom litt und lange Eserin gebraucht hatte, sah Verf. hintere Synechien, die 
er als Eserinschädigung auffaßt. Ein 59 Jahre alter Pat. mit Arteriosklerose hatte 
links fast absolutes Glaucoma simplex, rechts war der Prozeß noch nicht so weit vor- 
geschritten. Eserin besserte rechts Druck und Sehschärfe, aber alsbald traten Netz- 
hautblutungen auf, und nachdem Eserin durch Pilocarpin ersetzt war, kam es zu 
malignem hämorrhagischem Glaukom. Trepanation und Iridektomie brachten den 
Prozeß zum Stillstand. Die Fälle lehren, daß Augen, die mit Mioticis behandelt werden, 
dauernd beobachtet werden müssen. Kurt Steindorjf (Berlin). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmetheden : 


Lemere, H. B.: Progressive osteomyelitis of the frontal bone. Report of case. (Mit- 
teilung eines Falles von fortschreitender Osteomyelitis des Stirnbeines.) (Dep. of 
otol., univ. of Nebraska coll. of med., Lincoln.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 9, S. 596—599. 1923. 

32jähriger Mann. Vor 2 Monaten nasale Stirnhöhlenoperation. Vor 3 Wochen trat rechts 
eine Schwellung der Lider und Exophthalmus auf, die unter Entleerung von Eiter in die Nase 
vorüberging. Befund: Rechtes Auge vorgedrängt, Beweglichkeit beschränkt. Lider geschwellt, 
Papille verschleiert. Eiter im mittleren Nasengang. Röntgenbild: Verschleierung aller Nasen- 
nebenhöhlen. 20.1. 1922 Operation der Stirnhöhle und des Siebbeins. Feststellung eines 
subperiostalen Abscesses in der Orbita mit Durchbruch in den Schädel und Subduralabsceß. 
Operative Erweiterung der Perforationsstelle. Tamponade. 2. II. Eröffnung beider erkrankten 
Kieferhöhlen. In den nächsten 2 Monaten Spaltung und Drainage von 13 Abscessen an Stirn, 
Lidern und Wangen. Trotz negativ gewordenen Wassermanns energische antiluetische Kur. 
Behandlung mit Autovaccine und Calc. lact. 21. IV. 1922 Tod nach Auftreten meningitischer 
Symptome. Der Vergleich mehrerer während der Erkrankungszeit aufgenommener Röntgen- 
bilder ergibt zunehmende Zerstörung des Stirnbeins. Blutuntersuchung: geringe Leukocytose. 
Bakteriologisch wurden verschiedenartige Keime gezüchtet. Sektion: Eiter unter beiden M. tem- 

rales. Stirnbein durch Osteomyelitis angenagt, rauh, Dura mater von Eiter umspült. Im 
ubarachnoidealraum findet sich eitrig-fibrinöses Exsudat. Keilbeinhöhleneiterung. Sattler. 

Knapp, Arnold: Oil eyst of orbit. Bemoved by Krönlein’s operation. (Ölcyste 

der Augenhöhle; durch Krönleinsche Operation entfernt.) Arch. of ophth. Bd. 52, 
Nr. 2, 8. 163—165. 1923. 
-~  27jährig. Mädchen seit mehreren Jahren Exophthalmus, Prominenz 8,5 mm. Bei Kopf- 
beugen unverändert. Sehvermögen und sonstiger Augenbefund o. B. Augapfelbindehaut 
temporal geschwellt, von eigentümlich gelblicher Farbe. Palpation ergibt am äußeren Augen- 
höhlenrand eine pralle Geschwulst. Krönleinsche Operation. Bei Inoision der Periorbita 
entleert sich eine gelbe ölige Flüssigkeit aus einem dünnwandigen, sich von der Bindehaut bis 
an die Spitze der Orbita erstreckenden, mit der Tränendrüse zusammenhängenden Sack. Glatte 
Heilung. Mikroskopisch: In der bindegewebigen epithelausgekleideten Sackwand zahlreiche 
Talgdrüsen und vereinzelte Haarfollikel. Chemisch bestand die ölige Flüssigkeit aus 36% 
Cholesterol. Die Ölcyste gehört zu den Dermoidtumoren. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Engelking, E.: Über symmetrische Tuberkulome der Orbita. (Unw.-Augenklin., 
Freiburg i. Br.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 100 
bis 111. 1923. 

Bei 57 jährigem Patient entwickelten sich innerbalb von 4 Monaten in beiden Unterlidern 
(links stärker als rechts) glatte, nicht druckempfindliche Geschwülste. Untere Übergangefalte 
verdickt, grau speckig. Tränendrüse o. B. Blutbild: Lymphocytose mit geringer Eosinophilie, 
wie sie bei entzündlichen subchronischen Iymphatisch-hyperplastischen Gewebsveränd: 
oft gefunden wird. Im übrigen Allgemeinbefund regelrecht. Operative Entfernung der Tumoren. 
Kein Rückfall. Einpflanzung von Tumorstückchen in Kaninchenvorderkammer und Meer- 
schweinchenbauchhöhle ergebnislos. Mikroskopisch: Im Anschluß an das woblerhaltene 
Epithel der Übergangsfalte Herde, die peripher Leukocyten, in der Mitte hauptsächlich epithe- 
loide und typische Riesenzellen, enthalten. Keine zentrale Nekrose. Die Infiltration f 
den perivasculären Lymphscheiden. Tuberkelbacillenfärbung negativ. Während klini 
Iymphomatöse Tumoren vermutet worden waren, ergab die mikroskopische Untersuchung 
reine Epitheloidzellentuberkel, bei denen das Lymphgewebe eine reaktive Anteilnahme zei 
Die erste Entwicklung der Tuberkel erfolgte wahrscheinlich im Iymphatischen Gewebe der 
Bindehaut, von wo aus sich die Erkrankung entlang den Lymphspalten in die Orbita fortsetet. 
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Die Doppelseitigkeit und die Analogie zu den symmetrischen Lymphomatosen spricht für eine 
endogene Entstehung. Die beschriebenen Tuberkulome nehmen eine Mittelstellung zwischen 
den echten Lymphomatosen der Orbita und den tuberkulösen und tuberkelähnlichen Prozessen, 
die unter dem Bilde der „entzündlichen Pseudotumoren“ einhergehen, bzw. dem Mikulicz- 
schen Symptomenkomplex untergeordnet sind. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Twelmeyer, Otto: Zur Auffassung der epithelialen Orbitaltumoren. (Univ.- Augenklin., 
Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 743—749. 1923. 

Unter den an der Breslauer Universitäts- Augenklinik 1910—1922 beobachteten 
Orbitaltumoren trugen 3 die Bezeichnung Endotheliom. Fall 1: 36jährige Frau inner- 
halb 27 Jahren gewachsene, den Augapfel schließlich 10 mm vordrängende Geschwulst. 
Nach Exstirpation während 10jähriger Beobachtungszeit rezidivfrei. Pflaumengroßer 
Tumor von bindegewebiger Kapsel vollständig umgeben. Zum Teil zellreich mit geringer 
Zwischensubstanz, zum Teil zerklüftet mit großen Hohlräumen, kernarmem Binde- 
gewebe, Zellen mit langem, bläschenförmigem Kern ohne Kernkörperchen; Alveolen 
eine homogene Substanz enthaltend. Fall 2: 34jährig. Innerhalb 3 Jahren Entwicklung 
eines Exophthalmus von 13 mm. Ausräumung der Augenhöhle. 8 Monate danach 
Rexidiv. Exitus infolge Übergreifens auf das Gehirn. Tumor ohne Kapsel, Zellen mit 
großem Kern, Vakuolen. — In beiden Fällen epithelialer Charakter der Geschwulst- 
zellen, kein Anhaltspunkt für Entstehung aus dem Endothel der Blut- und Lymph- 
gefäße. Der alveolenähnliche Bau legt die Vermutung nahe, daß es sich bei der Ge- 
schwulstentwicklung um versprengte Tränendrüsenteile handelt. Auch aus versprengten 
Speicheldrüsenkeimen ist die Entwicklung gleichartiger Geschwülste beobachtet worden. 
Ein 3., als Endotheliom gedeuteter Fall der Breslauer Augenklinik erwies sich als 
Carcinom der Tränendrüse. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Benediet, William L.: Tumors arising near the apex of the orbit. (Nahe der Spitze 
der Augenhöhle sich entwickelnde Geschwülste.) (27. ann. meet., Minneapolis a. 
St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. 
S. 110—137 u. 157—162. 1922. 

Mitteilung der Krankengeschichten von 8 Fällen, in denen ein im hinteren Abschnitt 
der Orbita gelegener Tumor 4 mal durch Schnitt am oberen Orbitalrand, 2 mal mit Krönlein- 
scher Operation, 1 mal nach vorausgehender Enucleation und 1 mal mit Exenteratio orbitae 
nach vorausgegangener Krönleinscher Operation entfernt wurde. Die mikroskopische 
Diagnose lautete 4mal Endotheliom, 3 mal Gliom und 1 mal Neurocytom. Während die Fälle 
mit Endotheliom ein mehr oder weniger gutes Sehvermögen besaßen, war bei den Patienten 
mit Gliom das Sehen ganz oder fast ganz erloschen. hthalmoskopisch fand sich mit Aus- 
nahme eines Falles von Endotheliom stets eine Schwe oder eine Atrophie der Papille. 
Der Endausgang war bis auf 2 Fälle von Endotheliom, in denen ein Gehirnrezidiv eintrat, 
angeblich ein guter. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Haward, C. Norman: Final results of eareinoma of orbit probably originating in 
the lacrimal gland. (Endausgang eines Augenhöhlencarcinoms, das wahrscheinlich 
von der Tränendrüse ausgegangen war.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, 
S. 128—129. 1923. 

Dezember 1914 Ausweidung der Augenhöhle wegen Carcinom der Orbita. Innerhalb 
41/, Jahren kein Rückfall. 1921 lokales Rezidiv und zahlreiche Metastasen in allen Organen. 
Anatomische Untersuchung des primären Tumors ergab ein von der Tränendrüse ausgehendes 
Carcinom. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Franklin, Walter Scott and Frederick C. Cordes: Bilateral lymphosarcoma of 
the orbit with intermittent exophthalmos. (Doppelseitiges Lymphosarkom der Augen- 
höhle mit intermittierendem Exophthalmus.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S8. 579—587. 1922. 

33 jährige Frau; August 1917 links leichte Ptosis, rechter Augapfel etwas weiter vorstehend 
als der linke; wegen früherer Lues antiluetische Kur. Oktober 1917 links Exophthalmus 3 mm. 
Blutbild o. B. Der linksseitige Exophthalmus nahm im Dezember zu, Anfang Januar wieder 
ab, während gleichzeitig rechts etwas Exophthalmus entstand. Ende Januar trat das linke 
Auge wieder vor, das rechte zurück. Bis zum Januar 1919 war im ganzen rechts 4mal, links 
3mal Exophthalmus aufgetreten. Blutbild, Röntgen- und Nasenuntersuchung o. B. Keine 
Drüsenschwellungen. Rechtes Auge regelrecht, linkes Ödem der Ober- und Unterlider, Che- 
mosis, 10 mm Exophthalmus, links Erblindung durch neuritische Sehnervenatrophie. Probe- 
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excision und Untersuchung eines nasal vom Bulbus sich vordrängenden Knotens ergab ziem- 
lich gleichartige kleine Zellen mit schmalem Protoplasmasaum, etwas chromatinärmer und 
wenig größer als Lymphocyten. Entfernung des Augapfels und eines diesem nasal aufsitzenden, 
die Sclera aber nicht perforierenden weichen, leicht gelappten Tumors von 3!/,:2:2cm. 
Der Rectus internus war völlig umwuchert. Im Sehnerven fanden sich Tumorzellen. Mikro- 
ekopische Diagnose: Lymphosarkom. 1921 rechts kein Exophthalmus, links kein Rückfall. 
Im Röntgenbild Tumor in der Lunge. Exitus. Keine Sektion. Als besonders bemerkenswert 
wird hervorgehoben, daß der Tumor beide Augenhöhlen befallen hatte, daß der Grad des 
Exophthalmus Schwankungen unterworfen war, daß keine Leukämie bestand, sowie daß 
während der 21/,jährigen Beobachtung nach der Operation weder auf der operierten noch auf 
der nicht operierten Seite ein Rückfall auftrat. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
Duyse, van et Marbaix: Métastase ethmoldo-orbitaire d’un hypernephrome latent. 
(Siebbein-Augenhöhlenmetastase eines latenten Hypernephroms.) Arch. internat. de 


laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 2, Nr. 1, 8. 55-57. 1923. 
67jähriger Mann, links häufiges Nasenbluten, Exophthalmus. Operation ergibt ein 
Hypernephrom in Siebbein, Stirnhöhle und Orbita. Keine histologische Beschreibung. Röntge- 
nologisch: Verlagerung des oberen Teils der linken Niere nach außen. Nebennierentumor. 
Links Variocele. 6 Monate nach Operation orbitales Recidiv mit Durchbruch ins Gehirn. Wıe 
die Autopsie ergibt, bestanden keine weiteren Metastasen außer der in der Orbita. Sattler. 

Morgan, James A.: Gunshot wound of orbit, operation, recovery. (Schußver- 
letzung der Augenhöhle; Operation; Genesung.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, 
Nr. 2, S. 129—130. 1923. 

2ljäbriger Koreaner; Revolverschuß in die rechte Wange; bewußtlos; Lidschwellung. 
S = Finger in nächster Nähe. Papille verschleiert, hyperämisch. Durchleuchtung: Fremdkörper 
im hinteren Teil der Augenhöhle. Krönleinsche Operation: GeschoßB auf dem Sehnerven 
2!/, cm hinter dem Augapfel. 2 Wochen nach Entfernung S = !/,; Hintergrund o. B. Sattler. 

Blechmann, 6.: L’homalopsie exophthalmique dystrophie eranienne cong£nitale. 
(Presentation de deux malades.) (Vorstellung von 2 Fällen von „Homalopsie“ mit 
Exophthalmus, einer angeborenen Schädelmißbildung.) Bull. de la soc. de pediatr. 
de Paris Jg. 1922, Nr. 9, S. 403—405. 1922. 

2 Säuglinge mit froschartig abgeplattetem Gesicht, eingedrückter Nase, Exophthalmus, 
starker Deformation des Gaumens. Wahrscheinlich hereditäre Syphilis. — Diskussion: 
A pert vermutet eine teilweise vorzeitige Verbindung und Verknöcherung der Schädelknochen 
und betont die Verwandtschaft mit dem Turmschädel. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Whitham, Lioyd B.: Pulsating exophthalmoes. (Pulsierender Exophthalmus.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, 8. 81—92. 1923. 

4 traumatische und 3 spontane Fälle, bei denen zum Teil die Ligatur der Carotis 
interna mit gutem Erfolg ausgeführt wurde. In der anschließenden eingehenden 
Litersturübersicht bedarf seine Angabe, daß Sattler die Carotisligatur unter asep- 
tischen Kautelen für kaum gefährlich hält, des Zusatzes: ‚bei Patienten in jüngerem 
und mittlerem Alter sowie nach vorbereitender Carotiskompression“. Zu der Angabe 
Whithams, in der Literatur finde sich kein Versuch, die Wirkung der Unterbindung 
der Carotis interna und der der Carotis communis zu vergleichen, ist auf eine genaue 
Zusammenstellung in der 2. Auflage des Handbuches von Graefe - Saemisch hin- 
zuweisen, aus der hervorgeht, daß die Unterbindung der Carotis interna in 67%, die 
Unterbindung der Carotis communis nur in 46%, Erfolge erzielt hat. (Vgl. dies. 
Zentribl. 9, 180.) | 

Falll. 30jähriger Mann. 3. VI. 1918 Schädelbruch. 3 Wochen bewußtlos. Typischer 
Symptomenkomplex mit rechtsseitiger Augenmuskel- und Facislisläihmung, Hemiplegie und 
Aphasie. 23. IX. 1918 Ligatur der Carot. int., gut vertragen. Nach 2!/, Jahren nur ganz 
geringes Geräusch. Fall2. 49jähriger Mann. Kopfverletzung, Bewußtlosigkeit, Aphasie. 
Etwa 3 Wochen später Beginn von Geräusch, Exophthalmus und dem übrigen typischen 
Symptomenkomplex. Nach Unterbindung der Carot. int. dauernde völllge Heilung. Fall 3. 
26jährige Frau. Beginn 10 Tage vor Entbindung spontan. Blutdruckerhöhung. Nach Unter- 
bindung der Carot. int. Heilung bis auf Abducenslähmung und ganz leises Geräusch. Fall 4. 
Schädelbruch. Typischer Befund. Am Schluß der Beobachtung, am 18. Tage nach Unter- 
bindung der Car. int. noch Schmerzen und Pulsation. Fall 5. 45jähriger Mann. Trauma. 
4 Wochen später Unterbindung der Cart. int. Fall 6. 36jährige Frau. Spontan, wen 
aufgetreten. 14 Tage nach Abort Exitus durch Influenza. Fall 7. 58jähriger Mann. Spontan. 
Allmähliche Zunahine des typischen Symptomenkomplexes innerhalb eines Jahres. Sattler. 
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Demaria, Enrique B., und José M. Jorge: Pulsierender idiopathiseher Exoph- 
thalmus. Sekundäres Glaukom. Intraorbitale Operation (Ligatur und Exstirpation 
des Aneurysmasacks). Arch. de oft. hispano-americ. Bd. 22, Nr. 261, 8, 472 bis 
489. 1922. (Spanisch.) 

Demaria, Enrique B., und Jos6 M. Jorge: Einseitiger idiopathischer pulsierender 
Exophthalmus. Konsekutives Glaukom. Unterbindung und Entfernung des aneurys- 
matischen Sacks. Asclepios Bd. 10, Nr. 10/12, 8. 230—241. 1922. (Spanisch.) 

42jährige Frau, 16jährige sterile Ehe, früher stets gesund. Beginn der Erkrankung 
vor 19 Monaten mit Abmagerung (Gewichtsverlust 18 von 80 kg), Aortenaffektion und Zeichen 
des Hyperthyreoidismus. 6 Monate später traten Schmerzen im Auge und der Umgebung auf, 
bei angeblich negativem objektiven Befunde. Trotz 12 intravenöser Injektionen von Quecksilber- 
bicyanür Fortdauern der Schmerzen bei Abnahme des Sehvermögens und Vortreten des Auges. 
Schwellung der Lider und Chemosis. Sohmerzanfälle wechselten mit Ruhepausen. Bei der 
Untersuchung fand sich blaue Verfärbung der Lider, die von einem Netz erweiterter Venen 
durchzogen sind, Exophthalmus von 25mm. Leichte Ptosis, freie Beweglichkeit des Aug- 
apfels. Erweiterte Venen der Bindehaut. Irisatrophie mit Ektropium des Pigmentblattes, 
Komplizierte Katarakt, Glaucoma absolutum. Deutliche Pulsstion des Augapfels, über dem 
oberen Orbitalrande deutliches blasendes Geräusch; leises Schwirren bei der Berührung. 
Deutliche Aortitis, Hyperthyreoidismus, negativer Wassermann. Kompression der Carotis 
vermindert die Erscheinungen, die beim Vorneigen zunahmen. 30 weitere Hg-Injektionen, 
20 Gelatineinjektionen und systematische Kompression der Carotis hatten keinen Erfolg. 
Daher Operation. Schnitt am oberen äußeren Augenhöhlenrande, Freilegung der Vene, doppelte 
‚Unterbindung und Entfernung des Sackes. Glatte Heilung mit Ptosis, Der Erfolg Sarde bei 
der Nachuntersuchung nach 4 Monaten bestätigt. Anführung der Literatur und der Allgemein- 
charakteristik des pulsierenden Exophthalmus nach C. H. Sattler. Besondere Würdigung des 
begleitenden Glaukoms mit Wiedergabe der Ansichten über dessen Entstehung nach C. H. 
Sattler und Elschnig. Lauber (Wien). 


Tränenapparat: | 

Bourguet, Julien: Technique opératoire des daeryocysies sans cicatrice ex- 
térioure. (Operation der Tränensackeiterung ohne äußere Narbe.) Clin. opht. Bd. 12, 
Nr. 1, 8. 3—10. 1923. 

Von den äußeren Methoden der Dakryorbinostomie gibt die von Toti 60—65% 
Dauerheilungen, die Modifikation von Dupuy-Dutemps und Bourguet (Ver 
bindung der Nasenschleimhaut und der Tränensacköffnung durch Naht, vgl. dies. 
Zentrlbl. 5, 493) über 90%. Diese Methode wird als die geeignetste für Augenärzte 
bezeichnet, während die Rhinologen das intranasale Verfahren (Poly&k, West, 
Halle) interessiert. Bei diesem sind, auch nach bestem unmittelbaren Erfolg, Rezidive 
häufig, infolge Verschluß durch Granulation mit nachfolgender Vernarbung, zumeist 
nach ca. !/, Jahr. Von eigenen 16 Fällen des Verf. mit vollkommenem Momentanerfolg 
waren nur 7 dauernd geheilt, 9 rezidivierten. Für das Zustandekommen des sekundären 
Verschlusses vertritt Verf. folgenden Standpunkt, von dem er selbst sagt, er scheine 
paradox: Wenn das Knochenfenster sich nur auf das Os lacrymale (d. h. auf den unteren 
Teil desselben), nicht aber auf den aufsteigenden Oberkieferast erstreckt, so ist Granu- 
lation und nachfolgende Schrumpfung weniger zu befürchten als im letzteren Fall, 
weil die breitere Wundfläche des dickeren Knochens hierzu mehr Tendenz hat. Es 
sollte also nach B.s Meinung (und im Gegensatz zu Polyák und West) das Knochen- 
fenster nur im Os lacrymale angelegt, also ziemlich klein gehalten werden und das 
Nasenschleimhautfenster (nach Zurückklappen des Schleimhautperiostlappens) noch 
kleiner als das Knochenfenster. Durch ein solch kleines Fenster den Tränensack 
gehörig zu eröffnen, ja ihn überhaupt sicher aufzufinden, sei eine etwas schwierige 
Aufgabe. Das vordere Ende der mittleren Muschel entspricht auch nicht immer genau 
dem Tränensack. Zwar könne man nach Zeeman eine Zange zur Bezeichnung der 
Tränensackgegend in der Nase verwenden oder nach Choronshitzky eine durch das 
untere Tränenröhrchen in den Sack eingeführte Nadel durch die Knochenwand durch- 
‚stechen, doch verfolgt Verf. lieber einen anderen Weg und nennt sein Verfahren „sub- 
muköse Resektion der Tränenwege‘“‘ in Analogie mit der submukösen Septumresektion. 
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— Technik: 1. Lokalanästhesie. 1 proz. Novocaininjektion unter die Haut der Nase, 
den Rand des aufsteigenden Oberkieferastes entlang, ferner in die untere Muschel 
und Bproz. Cocaintampon in die Nasengänge für 10 Minuten. 2. Schleimhautschnitt 
bis auf den Knochen, vor der Öffnung des mittleren Nasenganges: der untere Endpunkt 
liegt vor dem vorderen Ende der unteren Muschel, reicht etwa !/, cm unter den Muschel- 
ansatz, der obere vordere Endpunkt des Schnittes ist ungefähr in der Höhe des Ansatzes 
der mittleren Muschel, doch um 1 cm mehr nach vorne gelegen, der Verlauf also etwas 
schräg von oben-vorne nach unten-hinten. Breites Unterminieren der Schleimhaut 
samt Periost mit entsprechend geformten Knochenschabern, im oberen Teil der Wunde 
bis an den Ansatz der mittleren Muschel, im unteren wird der Lappen auch von der 
oberen Fläche der unteren Muschel abgehoben. Nach Zurückklappen der hinteren 
Wundlippe soll das vordere Ende der unteren Muschel bloßliegen. 3. Dies wird (ohne 
die Schleimhaut mitzunehmen) mittels Schere reseziert. Hiermit ist das untere Ende 
des Tränennasenganges exponiert. In dieses wird (zwischen Knochenwand und mem- 
branösen Ductus) eine starke rechtwinklig abgebogene Sonde (Stilet) mit festem Griff) 
eingeführt, dessen Ende bis in die Tränengrube reichen muß. Durch eine entsprechende 
Drehbewegung des Instrumentes wird nun das Tränenbein nach der Nase zu herein- 
gebrochen, während im unteren Teil der Tränengrube und im knöchernen Tränen- 
kanal der Knochen dem Instrument widersteht. Hier erfolgt die Eröffnung mittel 
starker Schere oder Meißel. Hierdurch ist der Tränensack und der membranöse Ductus 
bloßgelegt. 5. In den Tränensack und Ductus wird vom unteren Tränenpunkt aus 
eine Bowman-Sonde eingeführt und mit dieser der Ductus in die Nase hereingehoben. 
Während der Assistent die Sonde in dieser Stellung hält und sie dann allmählich zurück- 
zieht, wird mittels eines feinen Bistouris, das unter der Sonde durchgestochen wurde, 
immer unter der Sonde bleibend, die mediale Wand des Ductus und ebenso die des 
Tränensackes abgetragen. Die Innenfläche des halbierten Sackes und Ductus wird mit 
Jodtinktur betupft. Strikturen kommen oft schön zur Anschauung. 6. Zurückklappen 
des Schleimhautperiostlappens nach vorne, Vereinigung mit. einer feinen Kollargol- 
catgutnaht im Niveau des resezierten vorderen Endes der unteren Muschel. — 
% operierte Fälle. Hiervon erst 2 über !/, Jahr alt, daher dürfen vorläufig nur diese 
als Dauerheilungen gelten (eine davon hatte nur Epiphora, keine Eiterung). Von den 
übrigen 18 vorläufiger guter Erfolg in 15, von 3 Versagern ein Fall kongenital-luetisch, 
2 hatten undurchgängige Obliteration des Ductus. — Verf. betont zum Schluß, daß 
sich sein Verfahren von dem von Yankauer in der Incision der Nasenschleimhaut 
und in der Art der Knochenresektion sowie der Resektion der Tränenwege unter- 
scheidet. L. v. Liebermann (Budapest). 


Wright, R. E.: Extirpation of the lachrymal sac. (Die Exstirpation des Tränen- 
sackes.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 2, B. 52—54. 1922. 

Beschreibung der Operationstechnik, wie sie (in Anlehnung an Meller [Augenärztliche 
Eingriffe) und Elliot [Tropical Ophth.]) im Elliotschen Spital in Madras angewendet wird. 
Gibt hierzu einige technische Ratschläge. Die Crista lacr. noch vor Anlegung des Hautschnittes 
abtasten und mit dem Nagel auf der Haut bezeichnen (Greenwood, vgl. dies. Zentrlbl. 6, 44). 
Die V. angularis unbedingt vermeiden, sie ist zumeist durch die Haut sichtbar, liegt ca. 5 bis 
10 mm nasenwärts vom Lidwinkel. Zum Ausschälen des Tränensackes ist Elliots „Dissector“ 
ein vorzügliches Instrument. Nach Ausschälung des Sackes die Tränenröhrchenmündungen 
durch Abquetschen mittels Arterienklemme (Greenwood) verschließen. L. v. Liebermann. 

Blegvad, N. Rh.: Weitere Erfahrungen mit intranasalen Operationen von Tränen- 
wegleiden (Dakryo-Cysto-Rhinostomie West). Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 8, 8. 127 
bis 131. 1923. (Dänisch.) 

Gibt als Indikation für die West-Operation an: Alle Fälle, bei denen man 
früher Tränensackexstirpation vornahm, besonders katarrhalische und suppurative 
Dakryocystitiden, Phlegmonen, als Voroperation bei Eingriffen am Bulbus, bei Fremd- 
körpern im Saccus, bei Ektasie des Saccus und bei Fisteln, bei einfachen Stenosen, 
bei welchen die Sondenbehandlung kein Resultat gibt. Als Kontraindikation: 
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Schlaffe Augenlider; dagegen nicht chronische progressive Nasenleiden oder Tuber- 
kulose im Saccus. Von 27 vor mehr als 10 Monaten operierten Fällen sind 22 geheilt 
(ca. 81%), 4 nicht geheilte brachen die Behandlung vorzeitig ab. Später wurden 
13 Patienten operiert, die zum Teil noch unter Behandlung stehen. Mit Hinblick auf 
die Technik wurde Leitungsanästhesie angewendet und stets vorausgehende submucöse 
Resektion des Septums. Plastischer Lappen ad mod. Halle. Die Weichteile am Agger 
nasi werden mit Elevatorium entfernt. Der Knochen wird entfernt durch Fräse, ge- 
führt mit Halles Griff. Der Sack wird der Länge nach gespalten und die Seitenzipfel 
mit einer Beißzange entfernt. Granulationen werden mit Chromsäure geätzt oder mit 
Zange entfernt. Chr. Lottrup Andersen. 

Seales, John L.: Bilateral tumors of the lacrimal and parotid glands; Mikuliez 
syndrome. (Beiderseitige Tumoren der Tränendrüsen und Ohrspeicheldrüse; Mikulicz- 
scher Syrmptomenkomplex.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) 
Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 149—162. 1922. 

Scales berichtet über einen Fall von Mikuliczschem Symptomenkomplex, bei dem 
der gesamte klinische Befund, abgesehen von der beiderseitigen tumorartigen Schwellung 
der Parotis und beider Tränendrüsen, in jeder Beziehung negativ war. Auch die histologische 
Untersuchung des einen Tränendrüsentumors, die von einer Reihe namhafter pathologischer 
Anatomen unabhängig voneinander ausgeführt wurde, brachte keine Klärung der Ätiologie, 
da die Diagnosen durchaus verschieden lauteten, nämlich: 1. Blastomycosis, 2. Tuberkulose, 
3. Adenofibrom, 4. gemischt-zelliger Tumor, 5. unbestimmt. Im Laufe von 4 Monaten gingen 
die Tumoren mehr oder weniger zurück, nachdem Jod innerlich verordnet, der linke Orbital- 
tumor operativ entfernt und die linke Parotis mit X-Strahlen behandelt war. Die Ätiologie 
bleibt ungeklärt. Löhlein (Greifswald). 

Strebel, J.: Über kleineystische Veränderung der unteren Tränendrüse als Ursache 
von Tränenträufeln. Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 1/2, 8. 24—30. 1922. 

Nachdem Verf. dringend vor dem oft kritiklosen, von den Patienten so gefürch- 
teten Sondieren gewarnt hat, statt dessen die Durchspritzung der Tränenkanäle mehr 
geübt werden sollte, geht er kurz auf das Klemmertränen ein, verursacht durch Druck 
auf das Ligamentum canthi int. seitens zu wenig elastischer Stegfedern, das durch 
Verordnung einer gut sitzenden Brille prompt beseitigt wird. Dann lenkt er die Auf- 
merksamkeit auf die bisher unterschätzte Rolle, die die tränenproduzierenden Teile 
des Auges in der Ätiologie der Epiphora spielen. Wichtiger noch als die bekannteren, 
als Dakryops bezeichneten großcystischen Erweiterungen der Ausführungsgänge der 
Tränendrüse und nach den Erfahrungen des Verf. häufiger sind kleine Retentions- 
cystchen der palpebralen Tränendrüse, die wohl durch Ablagerung von kohlen- und 
phosphorsauren Kalksalzen in den dadurch unwegsam gemachten Ausführungsgängen 
entstehen. Bei mehreren Patienten, bei denen mehrere solcher kleinen Cysten als 
Ursache des sehr lästigen, zum Teil schon länger vergeblich behandelten Tränens 
festgestellt wurden, verschwand dieses schlagartig, nachdem die Cystchen mit der Glüh- 
schlinge zerstört bzw. mit der Nadel angeritzt wurden, worauf sie nach Entleerung 
des wässrigen Inhalts kollabierten. In anderer Richtung liegt die interessante Beob- 
achtung, daß bei einem Pat. mit beiderseitigem Tränen nach Entfernung der Tränen- 
drüse auf der Seite des stärkeren Tränens auch das Tränen der anderen Seite völlig 
verschwand, also rein reflektorischer Natur war. Die Ursache für das gelegentlich 
beobachtete Entstehen eines ‚„perfiden Bindehautkatarrhs nach Exstirpation der 
Tränendrüse ist stets im Tränensack zu suchen (in Ref. Zentribl. 7, 25 versehentlich 
umgekehrt), weshalb Verf. die gleichzeitige Entfernung beider, Drüse und Sack, vor- 
schlägt. Bei Dakryocystitis purulenta wird die Trepanation der knöchernen Nasen- 
wandung warm empfohlen, die meist die Eiterung auf ein Minimum reduziert (wie 
lange ?) und die Exstirpation der Tränendrüse nach Sackentfernung überflüssig macht. 
Experimentell, d. h. durch Verödung der Ausführungsgänge mit der Glühschlinge, 
konnten Retentionscystchen bisher nicht erzeugt werden. Rath (Nienburg). 

Franeis, Lee Masten: A ease of malignant lymphoma of the laerimal gland. (Ein Fall 
eines malignen Lymphoms der Tränendrüse.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 
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19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. 8. 138 


bis 148 u. 157—162. 1922. 4 
Inhalt im Titel angegeben. Nach der Exstirpation Radiumbehandlung. Nach 2 Jahren 
kein Rezidiv, keine Metastasen, Übrige Drüsen normal. Behr (Kiel). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des en Au uber- 
kulose, Lues, Panophthalmie) : 


Monro, T. K., and William W. N. Knox: Remarks on botulism as seen in Scot- 
land in 1922. (Bemerkungen über Botulismus nach Beobachtungen in Schottland 


1922.) Brit. med. journ. Nr. 3242, S. 279—281. 1923. 

Verf. berichtet über 8 Erkrankungs- und Todesfälle an Fleischvergiftung, welche 
durch die Besonderheit der Umstände in seinem Lande im August 1922 Aufsehen erregten. 
In einem Gasthause, das von Sportsleuten (Angler) besucht war und weit von der nächsten 
Bahnstation und ärztlicher Hilfe gelegen war, erkrankten an einem Tage 6, am nächsten Tage 
noch 2 weitere Hotelgäste akut unter bedrohlichen Erscheinungen: Doppelsehen, Unfähigkeit 
zu stehen, Lähmung des Lidhebemuskels am oberen Augenlide, evtl. Lähmung der geraden 
Augenmuskeln, Unfähigkeit, die Zunge vorzustrecken, Sprach- und Schluckstörung, Lähmung 
von Zwerchfell- und Atemmuskeln, in einzelnen Fällen auch Lähmung der oberen Gliedmaßen. 
Erbrechen wurde kaum beobachtet, Durchfall und kolikartige Schmerzen bei einzelnen. Kein 
Fieber, keine Störung der Sphincteren, normale Herztätigkeit, wenig Kopfschmerz, Bewußt- 
sein bis zum Tode erhalten. Alle 8 Erkrankten starben. Die Nervenlähmungen waren also auf 
das motorische System beschränkt. Die kürzeste Inkubationszeit betrug 14 Stunden (1 Fall), 
die längste 23 Stunden (1 Fall). Es handelte sich zweifellos um Vergiftung durch Nah- 
rungsmittel. Als Ursache wurde zunächst Genuß einer Torte mit Fruchtbeeren angesehen. 
Nach der gerichtlichen Untersuchung wurde aber angenommen, daß der Genuß von Brötchen 
(Sandwiches) mit gekochter Wildente als Ursache der Vergiftung anzuschuldigen sei. Aller- 
dings erkrankten nicht alle Personen, die von diesem Essen genossen hatten. Die Wildente 
war aber in zwei verschiedenen Töpfen bereitet. Junius (Bonn). 


Thies: Seltene Metastasen bei Staphylokokkensepsis. Klin. Monatsbl. f. Augen- 


heilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 786—788. 1923. 

1. Fall: 20jähriger Arbeiter. Seit einiger Zeit obrenärztliche Behandlung, zunehmende 
Mattigkeit, Gliederschmerzen, Schüttelfrost, bohes Fieber. 7. II. 1922: Aufnahme. Schlecht 
ernährt, blaß, septisches Aussehen, innere Organe und Drüsen o. B., linkes Ohr eitert, Trommel- 
fell perforiert, Schmerzen in der linken Halsseite und Schulter. 21. II.: Septische Temperaturen 
von Anfang an, häufig Schüttelfröste, Leukocytose, Staphylokokken +, Schwellung und 
Schmerzen im rechten Schultergelenk. Staphylokokkenserum. 9. III.: Stärkere Schwellung, 
Fluktuation, Incision: reichlich Eiter, Staphylokokken. 22. III.: Rötung des linken Auges seit 
einigen Tagen, Lichtscheu, mäßige Injektion, Kammerwasser leicht rauchig, im temporalen 
Kammerwinkel kleinlinsengroße umschriebene gelbe Exsudatmasse, pfropfartig hervorragend, 
leichte Trübung in den umgebenden tieferen Comesschichten, Iriszeichnung verwaschen; 
Atropin, Kataplasmen. 25. Ill.: Bulbus blasser, Pupille maximal, Exsudat klarer. 27. IL: 
Exsudat nicht mehr stecknadelkopfgroß. 30. III.: Rascher Kräfteverfall, Herzschwäche, 
Exitus. — 2. Fall: 16jähriger Junge, seit einigen Tagen plötzlich Ischias. 27. VI. 1922: Auf- 
nahme. Kräftig, guter Ernährungszustand, intern o. B., Temperatur 38,5°, rechtes Hüft- 
— besonders Trochanter major, druckempfindlich. 2. VI.: Leichte Benommenheit, 

merzen, intern o. B., Fundus: leicht gestaute Venen; Leukocytose, Staphylokokken +, 
Staphylokokkenserum. 10. VII.: Beiderseits pneumonische Herde, linkes Auge lichtscheu. 
mäßige Injektion, Kammerwasser leicht rauchig, im temporalen Kammerwinkel hirsekorn- 
großer gelber Pfropf mit kleinem Hof in den tiefsten Corneaschichten, Iriszeichuung verwaschen. 
14. VII.: Auge blasser, Pupille maximal, Exsudat verkleinert. 18. VII.: Exsudat verschwunden, 
Kräfteverfall, Herzschwäche, Exitus. — Auffallend ist in den beiden Fällen von Staphyko- 
kokkensepsis der günstige Verlauf der erst kurz vor dem Tode auftretenden Metastasen, die 
geringe Mitbeteiligung der Iris und die scharf umschriebene Form im Kammerwinkel, die für 
eine Ausscheidung aus einem Ästchen der betreffenden vorderen Ciliararterie bzw. aus dem 
Randschlingennetz der Cornea spricht. [Brückner] Stüdemann (Jene). 

Lange, Bruno: Untersuchungen über orale, conjunetivale und nasale Infektion 
des Meerschweinchens mit Tuberkelbaeillen. (Inst. /. Infektionskrankh. „Robert Kock“, 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 11, S. 343—345. 1923. 

Die Arbeit prüft die Möglichkeit tuberkulöser Infektion der Meerschweinchen 
auf dem Wege des Kontaktes bzw. der Nahrungsaufnahme von Mund- bzw. Rachen- 
und Darm-, Nasenhöhle und von der Bindehaut aus (s. die Arbeit von Koch und 


Baumgarten, dies. Zentrlbl. 2, 502). In Übereinstimmung mit den Ergebnissen 
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der letatgenannten Autoren gelang es auch Lange, mit geringen Mengen von Bacillen 
(1 málige Zufuhr von 1 mg bis !/10000 Mg, 12 mal von 1/30 000000 ME) eine Tuberkulose 
zu erzeugen, die sehr langsam sich entwickelte und besonders auch die Lymphdrüsen 
des Halses betraf. Die Frage nach dem weiteren Vordringen der Bacillen wird nicht 
erörtert, wobl aber kurz erwähnt, daß durch den Tierversuch schon nach wenigen 
Tagen in der Milz Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten. Für besonders 
wichtig erklärt L. eine gleichmäßige Emulsion der Bacillen, sowie starke Virulenz des 
Stammes. | Meisner (Berlin). 


Frank-Kamenetzki, Z. G.: Ein Fall von Cystieereus im Auge — pathologiseh- 
anstomisch untersucht. Sammelband von Arbeiten von Professoren und Dozenten 
der Reichsuniversität in Irkutsk. Med. Fakultät. Bd. 1, S. 35—40. 1922. (Russisch.) 

Nach einer kurzen Besprechung der betreffenden Literatur — bis 1916 nur 41 Fälle — 
teilt Verf. einen Fall mit. 28jährige Bäuerin erblindet im Laufe von 6 Monaten auf dem linken 
Auge. Bei der Untersuchung finden sich bei normaler Conjunctiva und Cornea und bei nega- 
tiver Reaktion der Pupille auf Licht, Verwachsungen der Iris, geringe Trübungen im Glas- 
körper und eine Abhebung der Netzhaut im Bereich des Augengrundes. Der Tonus ist normal, 
Visus = 0. Rechts ohne Besonderheiten. Die Diagnose war unklar, und da die WaR. schwach 
positiv war (+), so wurde eine JK-Kur eingeleitet, die aber resultatlos blieb. Es ließ sich bei 
späteren Untersuchungen nur feststellen, daß der schwarze Pupillenreflex einen deutlich 
mon Ton angenommen hatte. Der Augapfel wurde allmählich atrophisch und war etwas 
ruckempfindlich. Enucleation unter Lokalanästhesie. Normaler Verlauf. Bei der mikro- 
ekopischen Untersuchung ließ sich folgendes feststellen: Der hintere Teil des Augapfels war 
durch derbes Bindegewebe in zwei Abteilungen geteilt: Die medisle Abteilung ist von der 
abgehobenen, geschrumpften und stark veränderten Netzhaut ausgefüllt; es lassen sich nur 
spärliche charakteristische Elemente der Netzhaut nachweisen. Der laterale Teil ist von 
einem ovalen blasenartigen Gebilde ausgefüllt, das eine deutlich ausgeprägte chitinertige 
Kapsel enthält. Auf einzelnen Präparaten sieht man die Anlage des Kopfes mit — 
Es unterlag keinem Zweifel, daß Gebilde eine Cysticercusblase war. Plaken wurden nicht 
efunden. Die Cysticercusblase hatte sich zwischen der Netz- und der Aderhaut entwickelt. 

wischen der derben Bindegewebskapsel und der Chitushaut ließen sich Reste einer eitrigen 
Entzündung feststellen. Außerdem fanden sich dort auch Riesenzellen, die als Fremdkörper- 
riesenzellen angesprochen werden müssen. In der bindegewebigen äußeren Kapsel, in der 
Nähe der Aderhaut, fanden sich kleine Knochenplättchen. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Selle, G.: Zur Metallkugeleinkeilung nach Ausweidung des Augapfels. (Unw.- 
Augenklin., Jena.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 176 
bis 178. 1923, 

Während Zeitz 1896 (Diss. Jena) über 3 Falle berichtet hat, in denen nach 4—6 Jah- 
ren ein eine vergoldete Silberhalbkugel enthaltender Exenterationsstumpf wegen plötz- 
lich auftretenden Entzündungserscheinungen entfernt werden mußte, beschreibt 
Selle einen Fall, bei dem 30 Jahre eine von Kuhnt nach Exenteration eingepflanzte 
vergoldete Silberhalbkugel reizlos vertragen wurde und dann erst heftige Entzündungs- 
erscheinungen und Schmerzen auftraten, die die Entfernung des Stumpfes erforderlich 
machten. Mikroskopisch fand sich um die Kugel eine dicke narbige Kapsel, deren 
innerste Schichten von zahlreichen feinkörnigen schwarzen Schollen durchsetzt waren 
(wahrscheinlich feinste Silberteilchen). Die Sclera und das zwischen ihr und der narbigen 
Bindegewebskapsel gelegene chromatoforenreiche lockere Gewebe war von zahlreichen 
kleinzelligen Infiltraten durchsetzt. Sattler (Königsberg i. Pr.). 


Verletzungen, intraokulare Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 


Magnetextraktion und Begutachtung : 

Hauptvogel, Josef: Perforation der Hornhaut durch einem Angelhaken. (Disch. 
Uniw.-Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 
8. 170—171. 1923. 

Verf. berichtet über eine seltsame Augenverletzung durch einen Angelhaken. Derselbe 
hat die Cornea durchbohrt und ur 3 mm in die Vorderkammer hinein. Operative Ent- 
fernung des Angelbakens durch Erweiterung der Wunde. Heilung mit einer Sehschärfe 
von 9ı.- Rosenberg (Berlin). 
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Delord, Emile: Lésiens oculaires provequées par le concombre sauvage (elaterium). 


(Augenverletzung durch wilde Gurke.) Clin. opht. Bd. 12, Nr. 2, 8. 72—74. 1923. 
Verf. berichtet über — Krankheitsfall: Eine Frau eröffnete die Frucht einer 
Pflanze, die sie am Wege fand. Hierbei spritzte ihr Saft in das rechte Auge. Der Schmerz 
danach war mäßig und am nächsten Morgen verschwunden. Es bestand aber Schwellung der 
Augenlider und Rötung des Auges. Bei der ärztlichen Untersuchung fanden sich auch Ekchy- 
mosen an der Bindehaut der Lider, aber kaum Absonderung außer leichtem Tränen. Nach 
3—5 Tagen war Heilung erfolgt ohne Schädigung des Augapfels. Es handelte sich um wilde 
Gurke (Momordica elatorium), die in Frankreich als Wildpflanze nicht selten ist. Die Pflanze 
besitzt abführende Wirkung und wird zu diesem Zweck auch in der französischen Medizin 
verwendet. Bemerkenswert erscheint dem Verf. die spätere Mitteilung der Patientin, daß 
ihr wenige Tropfen von dem Fruchtsaft auch in den Mund spritzten und daß sie schon 20 Minuten 
nach dem Unfall kolikartige Schmerzen und Durchfall bemerkte. Er glaubt nicht an eine zu- 
fällige Darmverstimmung, sondern an abführende Wirkung des Mittels trotz der kleinen Menge, 
die in den Mund kam. In der augenärztlichen Literatur hat Verf. bisher eine Mitteilung über 
ätzende Wirkung der Frucht dieser Pflanze nicht gefunden. Junius (Bonn). 


Barezinski, S.: Zur Kenntnis der Augenverletzung durch Bienenstich. Klin. Mo- 
natebl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 769772. 1923. 

18jähriger Patient. 9. VII. 1922 von einer Honigbiene ins rechte Auge gestochen, keine 
Behandlung. 13.VIL: V. links = ®/,, V. rechts = Finger in 2 m, mäßige Lichtscheu, gemischte 
Injektion, Cornea in ganzer Ausdehnung diffus getrübt, Epithel matt gestichelt, 2 mm ober- 
halb des Zentrums im Bezirk dichtester Infiltration kleiner Epitheldefekt, winziger Fremd- 
körper eben erkennbar, Pupille maximal weit, Tension negativ. Entfernung der Stachelspitze, 
ambulante Behandlung: Atropin, heiße Kompressen, mehrmaliges Abschaben von blasigen 
Epithelabbebungen. 21. VITI.: reizlos, Hornhauttrübung unverändert, Oberfläche spiegelnd. 
25. VIIL: Fremdkörpergefühl, Schmerzen. 28. VIII.: starke ciliare Injektion, Cornes gestippt, 
dicke Eiterflocke an der Hinterfläche, strichförmiges Hypopyon. Klinische Behandlung: 
intramuskuläre Milchinjektionen, heiße Kompressen. Allmähliche Ulceration über der Eiter- 
flocke. 10. IX.: Perforation. Rasche Vascularisation, Defekt schnell geschlossen. 15. IX.: 
Im Kammerwinkel temporal und nasal feine gelbliche Knötchen ohne besondere Struktur. 
19. IX.: Mit Dionin entlassen. November: reizfrei, Cornea spiegelnd, diffus getrübt, Gefäße 
in Rückbildung, Knötchen weißlich, verkleinert, Pupille maximal, auch bei Mioticis, Tension 
negativ, Linse klar, V. — Finger in 2m. — Das Auftreten des „Ulcus internum“ erst nach 
7—8 Wochen und der milde Verlauf beruht nach dem Verf. vielleicht auf einer geringeren Viru- 
lenz des Giftes, die nach Koyanagi und Huwold im Herbst und Winter gesteigert ist, und 
darauf, daß hier die nicht große Giftmenge in der Cornea abgelagert wurde und die Desoemet 
> Zeit widerstanden hat. Hierfür würde das späte Auftreten der Eiterflocke und das 
noch spätere der Knötchen sprechen. Die Bildung der letzteren ist ein Ausdruck der auf die 
nekrotisierende Entzündung folgenden, auch von Koyanagi im Tierexperiment beobachteten 
Proliferation. Das Fehlen von Glaukom in diesem Fall erklärt Verf. aus der nur an einigen 
Stellen bestehenden Verwachsung von Iris und Cornea im Kammerwinkel und vielleicht aus 
dem a u nn Regeneration des Endothels vorhandenen Abfluß in das Hornhaut- 
gewebe. ängliche Miosis wie im Tierversuch war nicht festzustellen. Die geringen, im Ge- 
webssaft zur Lösung und zur Diffusion gekommenen Teile des Bienengiftes genügten zur Ein- 
wirkung und degenerativen Veränderung des Sphincter iridis, während das Epithel der Linse 
nicht geschädigt wurde. (Vgl. dies. Zentribl. 4, 565.) [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Bär, Carl: Zur Kupfertrübung der Linse. Klin. Monatebl. f. Augenheilk., Bd. 70, 
Januar-Februarh., 8. 174—176. 1923. 

Beschreibung eines im Jahre 1904 bereits beobachteten Falles von Kupfer- 
trübung der Linse, der damals nicht veröffentlicht wurde, da das Manuskript der 
Arbeit, die sich im Anschluß an diesen Fall auch mit experimentellen Untersuchungen 
über die Löslichkeit von metallischem Kupfer in EiweiBlösungen beschäftigte, seinerzeit 
verlorengegangen war. Aus den noch vorhandenen Notizen wird jetzt mitgeteilt, 
daß chemisch reines Kupfer in Pferdeserum und in Witte-Pepton sich löste, daß die 
Kupferaufnahme durch das Serum sehr stark gesteigert wurde, wenn einige Tropfen 
Pankreasextrakt zugefügt wurden. Verf. hält die beim Eiweißzerfall entstehenden 
Aminosäuren für stark kupferlösende Elemente. Versuche an Tieraugen mit Kupfer- 
splittern ergaben, daß die Kupferaufnahme der Gewebe bei Gewebsreizung und Linsen- 
quellung bedeutend größer war wie sonst, ja daB Kupferstaubteilchen vollständig 
verschwanden. Wenn ein Verdünnungsgemisch von Witte-Pepton mit etwas Trypsin, 
in welchem reichlich Kupfer gelöst war, in die V.K. von Kaninchen gespritzt wurde, 
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trat regelmäßig Glaukom ein. In einzelnen Fällen wurde eine bräunlichrote Auflagerun 
auf die Linsenkapsel erreicht, jedoch keine typische Sonnenblumenfigur. Jess. 


Quint, C.: Zur Diagnose intraokularer Stahlsplitter. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 192—193. 1923. 

Quint hatin den letzten Jahren die gesamte Literatur über Diagnose von Fremd- 
körpernim Augeninnern verfolgt. Es ist ihm dabei aufgefallen, daß mit der Aus- 
bildung der Methoden zum Nachweis von Fremdkörpern im Bulbus mittels Röntgen- 
strahlen das Sideroskop von Asmus fast ganz verdrängt, vielleicht sogar in Ver- 
gessenheit geraten ist. In der ausländischen Literatur fand er es kaum in den 
deutschen Mitteilungen nur selten noch erwähnt. Verf. selbst verwendet das Sideroskop 
in seiner Praxis mit reichem Unfallmaterial (in Solingen) seit dem Jahr 1894 ständig 
und hat es, trotzdem ihm eine vollkommene Röntgeneinrichtung zur Verfügung steht, 
bisher nicht aufgegeben, sondern immer gern gebraucht. Eine gewisse Einübung ist 
zur nutzbringenden Verwendung allerdings erforderlich. Dem Erfahrenen bringt 
das Arbeiten mit dem Sideroskop aber Freude und Nutzen. Es ist möglich, mit ihm 
nicht nur die Anwesenheit eines Eisenteils im Auge festzustellen, sondern auch in vielen 
Fällen die Lage so weit zu bestimmen, daß die Ausziehung auf ‚‚vorderem“‘ oder „hin- 
terem“ Wege mit Magnet danach möglich ist. Auch andere erfahrene Kollegen des 
Industriegebiets waren mit Verf. der Ansicht, daß das Sideroskop im letzten Dezennium 
zu Unrecht in Vergessenheit gekommen ist. Verf. hofft, daß seine Mitteilung dazu 
beitragen wird, das leistungsfähige kleine Instrument den jüngeren Kollegen in Er- 
innerung zu bringen und zu seiner Benutzung anzuregen, zumal die Kosten der Röntgen- 
durchleuchtung, insbesondere der Röntgenplatten, jetzt außerordentlich hohe sind. 
Bezüglich Belehrung über zweckmäßige Anwendung des Instrumentes verweist Verf. 
auf die auch jetzt noch aktuelle Schrift von Asmus aus dem Jahre 1908: ‚Das Sidero- 
skop und seine Anwendung.“ (Verlag J. Bergmann, Wiesbaden). Junius (Bonn). 


Clausen: Verkupferung des Auges. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, 
Anhalis u. d. Thüringer Lande, Halle, Sitzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 847. 1923. 

39jähriger Kriegsteilnehmer, nichts bekannt von einer Verletzung. April 1920: linkes 
Auge reizlos, Pupille o. B. Vordere Linsenkapsel: Eingeschlossen von kreisförmig angeord- 
netem Pigment scheibenförmiges Umwandlungsprodukt von Blut, von hier ausgehend feine 
speichenförmige Trübungen in und unter der Kapsel. Linse sonst 0. B. Einige Glaskörper- 
trübungen. Ringförmig um die Macula stecknadelkopfgroße gelblich-weiße Netzhautherde, 
peripher unten 2 alte Chorioideaherde. Sideroskop, Riesenmagnet negativ. Atypische Vos- 
siussche Ringtrübung einer nicht beachteten Contusio angenommen. 21/, Jahre später im 
Spelt der Nitralampe typisch grünlich schillernde Sonnenblumenfigur in der linken Pupille, 
die einzelnen Punkte der Trübung tiefer als die Pigmentablagerungen. Medien bei Durch- 
leuchtung kaum getrübt. Mydriasis: Hintere Linsenkapsel zahlreiche feine grauweiße, bei 
Verschiebung des Spaltes rötlich schimmernde Pünktchen. Glaskörper träge flottierendes 
Fasergewirr, zahlreiche glitzernde Pünktchen. Fundus mäßig verschleisrt, Netzhautherde 
um die Macula zurückgebildet. Maximale Mydriasis und Azolampe: Ganz peripher nasal 
nebeneinander zwei längliche Aderbautberde mit mäßigem Pigment, von hier ausgehend 
stielartiger bläulichweißer Bindegewebsstrang, in seinem nasal beutelförmig erweiterten Ende 
goldiggelber S-förmiger Körper. Hochgradige konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung. 
Höchstgradige Hemeralopie. Röntgenologisch winziger Splitter. Keine perforierende Narbe 
festzustellen. [Brückner] Stüdemann (Jene). 


Fenton, Ralph A.: Results after orbital and ocular battle injuries. (Heil- 
ergebnisse bei Kriegsverwundungen der Augenhöhle und der Augen.) Milit. surgeon 
Bd. 52, Nr. 2, S. 193—199. 1923. 

Verf. war im Kriege im Jahre 1918 in einer Lazarettabteilung für Orbital- und 
Gesichtsschüsse hinter, doch immerhin nahe der Gefechtsfront tätig. Er übersieht 
ein größeres bezügliches Material, gibt Bericht über 15 Fälle, welche er in der Mit- 
teilung wesentlich von dem Standpunkt aus betrachtet, ob die Verwundeten durch 
den Transport nach rückwärtigen Lazaretten und das Hinausschieben des eventuellen 
operativen Eingriffes Schaden in ihren Heilaussichten und bezüglich der Heildauer 
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erlitten haben. Kranke mit stark verunreinigten Wunden und Komplikationen wurden 
häufiger eingeliefert. Wenn man auch berücksichtigt, daß einzelne dieser Verwundeten 
auch schon spät zur ersten ärztlichen Hilfe kamen, weil sie auf dem Gefechtsfelde 
liegen blieben, so bleibt doch der Eindruck, daß grundsätzlich bei den Sanitätsforma- 
tionen der vordersten Linie auch schon operativ für derartige Verwundete gesorgt 
werden sollte. Auch die Durchführung geeigneter Ernährung und Pflege für die not- 
wendigste Zeit erscheint dem Verf. dort möglich. Militärische Erwägungen standen 
bisher derartigen Einrichtungen entgegen. Verf. glaubt aber, auf Grund der im euro- 
päischen Kriege gemachten Erfahrungen die Forderung nach Schaffung derartiger 
Operationsstationen in vorderer Linie der Sanitätsformationen für die Zukunft erneut 
aufstellen zu sollen. ‚‚Bodeninfektion‘‘ mag infolge der Erdbeschaffenheit in Frankreich 
bei der Wundinfektion der beobachteten Fälle eine besondere Rolle gespielt haben. In 
jedem Kriege wird aber das Vorhandensein vorn gelegener Operationsstationen für 
Orbital-, Augen- und Gesichtsverletzte von erheblicher Bedeutung sein. Junsus (Bonn). 

Thibaudet, Emile: Sur un proeédé d'expertise de ’amblyopie bilaterale simulée. 
(Über ein Untersuchungsverfahren bei simulierter doppelseitiger Amblyopie.) Arch. 
d’opht. Bd. 40, Nr. 2, S. 105—112. 1923. 

Falls doppelseitige Amblyopie bzw. Abnahme des Sehvermögens auch auf dem 
zweiten Auge bei gleichzeitigem Verlust des anderen Auges simuliert wird, stehen dem 
Gutachter nur die Wicksche und die Spiegelprobe zur Verfügung. Nach dem Verf. 
kann erstere nur einen Verdacht auf Simulation begründen, genügt aber nicht zur 
Beibringung des geforderten sicheren Beweises; letztere liefert zwar meist diesen 
Beweis und angenähert die Sehschärfe des Simulanten, die Veränderung des schein- 
baren Durchmessers, den die Zahlen bei der Reflexion erleiden, kann aber von geübten 
Simulanten zur Täuschung des Untersuchers benutzt werden. Verf. gibt Proben an, 
welche den Buchstaben E darstellen, bzw. solche, die durch Vermehrung der hori- 
zontalen Striche (zwar unter Vergrößerung der Flächenausdehnung, aber unter Bei- 
behaltung der Dicke und des gleichstarken Abstandes der Striche) von diesem Buchstaben 
abgeleitet sind, ein kürzerer Strich befindet sich immer zwischen 2 längeren. Es werden 
so Serien von Proben gebildet, die in 5 m Abstand den Sehschärfen 1, 0,8, 0,6, 0,5, 
0,4, 0,3, 0,2, 0,1 entsprechen. Jede Probe ist für sich auf quadriertem Karton ent- 
worfen und wird einzeln in einer der 4 Grundstellungen dargeboten. Der Untersuchte 
gibt mit einem Rechen die Stellung an. Ein Simulant läßt sich dadurch überführen, 
daß er von den Proben einer Serie, die wegen des gleichen Winkels, unter dem alle 
Striche und Zwischenräume erscheinen, der gleichen Sehschärfe entsprechen, nur 
diejenigen von größerer Flächenausdehnung zu erkennen vorgibt und damit einen 
Beweis für seine höhere Sehschärfe liefert. Eine Kombination mit der Spiegelprobe 
(im Dunkelzimmer ist nur die Probe beleuchtet, der Rahmen des Spiegels ist mit schwar- 
zem Papier verdeckt) wirkt nach dem Verf. noch verwirtender. [Brückner] Stüdemann. 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe. 

Fremel und Leidler: Schwindel bei Labyrintberkrankungen. (Kln. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopjkrankh., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 
Jg. 57, H. 1, 8. 1—9. 1923. 

Bei ihren Untersuchungen tiber den psychischen Komplex des Schwindels kamen 
Leidler und Löwy zu dem Ergebnis, daß der neurotische und der Vestibularschwindel 
in ihren Elementen Übereinstimmungen aufweisen, welche die Auffassung nahelegen, 
daß auch der Neuroseschwindel auf vorübergehende, derzeit materiell nicht faßbare 
organische Veränderungen im Labyrinth bzw. im Vestibularapparat im weiteren Sinne 
zurückzuführen sei. Auch der durch organische Hirnläsionen verursachte Schwindel 
zeigt in seinen Symptomen Analogien mit dem Vestibularschwindel. In ähnlicher Weise, 
wie es oben genannte Autoren für den Neurosenschwindel angegeben haben, analy- 
sierten Fremel und Leidler 13 Fälle von Labyrinthschwindel. Nach Leidlers 
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Definition ist der. Schwindel eine Gemütsbewegung von apezifisohem Charakter, welche 
immer mit Bewegungswahrnehmungen bzw. -empfindungen oder -vorstellungen 
verknüpft ist; um den psychischen Kern dieser Gemütsbewegung, der undefinierbar, 
nur durch Erfahrung erkennbar ist, gruppieren sich Komplexkomponenten, von denen 
die Qualität des Schwindels abhängt. Das Material umfaßt 7 entzündliche und 6 nicht 
entzündliche Erkrankungen des inneren Ohres. Als subjektive Symptome während des 
Schwindelanfalles werden folgende angegeben: Wahrnehmung von Drehung, von 
Hin- und Zurückbewegung mit und ohne Richtungserkenntnis, Zugwahrnehmungen 
nach verschiedenen Richtungen, Gefühl des Fallens mit und ohne bestimmte Richtung, 
Scheinbewegungen der Unterlage. Ferner Sehen von sich drehenden Feuerkreisen, 
Flimmern vor den Augen, Verstärkung der subjektiven Ohrgeräusche, Kopfschmerzen, 
Schwitzen, Mattigkeit, Unsicherheit beim Gehen. Prinzipielle Unterschiede zwischen 
den Symptomen des Neurptiker- und Vestibularschwindels bestehen nicht, doch sind 
für letzteren die Häufigkeit der Drehwahrnehmungen, die Richtungskonstanz der 
Scheinbewegungen überhaupt, die starken Kopfschmerzen charakteristisch. Wie weit 
bei dem geschilderten Symptomenbild neurotische Symptome beteiligt sind, ist schwer 
zu entscheiden. Durch diese Untersuchungen soll die Aufmerksamkeit auf den psychi- 
schen Inhalt des Schwindels bei Labyrinthkranken gelenkt werden. Eine ausführ- 
liche Mitteilung der untersuchten Fälle schließt die Arbeit. Wotzilka (Aussig)., 


Fremel, Franz: Der Vestikularapparat bei Grippe-Encephalitis. (Unsv.-Klin. 
f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Wien.) Acta oto-laryngol. Bd.4, H.4, S. 471 bis 
481. 1922. | 

Nach kurzem Eingehen auf die (nichtophthalmologische) Literatur Bericht über 
72 Encephalitiskranke. Nystagmus war bei der lethargischen Form in 44%, bei der 
choreatischen in 28%, der Fälle vorhanden. In der Hälfte der Fälle handelte es sich um 
eine Kombination von horizontalem und vertikalem Aufwärtsnystagmus, in 40%, 
um einen horizontalen Nystagmus. Ein Fall zeigte einen horizontalen Nystagmus, 
kombiniert mit einem vertikalen Abwärtsnystagmus, ein Fall nur einen vertikalen 
Aufwärtsnystagmus und 3 einen reinen vertikalen Abwärtsenystagmus. Der Nystagmus 
ist ein lange anhaltendes, alle anderen Erscheinungen der Encephalitis überdauerndes 
Symptom. Es gibt aber auch Fälle, in denen der Nystagmus schon nach einigen Tagen 
verschwindet; sie beruhen vielleicht nur auf einem Ödem. Lokalisiert werden die ver- 
schiedenen Nystagmusformen in das Gebiet des Deitersschen Kernes (Leidler, 
Marburg). Auffallend ist, daß ein rotatorischer Nystagmus nicht zur Beobachtung 
kam. Das Verhältnis der vertikalen zu den horizontalen Nystagmusformen ist bei 
der choreatischen und lethargischen Form gleich. — In 80%, der Fälle bestand eine 
leichte Ansprechbarkeit des Vestibularapparates auf calorische und Drehreize. Der 
ausgelöste Nystagmus war immer von langer Dauer, 2!/,—4 Minuten, dabei fehlte 
meist der Schwindel und nie trat Übelkeit oder Erbrechen auf. Dieses Verhalten wird 
als Übererregbarkeit des Vestibularreflexes gedeutet. Dieselbe ist bedingt durch eine 
Schädigung des Kleinhirns und durch die Steigerung des intrakraniellen Druckes. 
Die Tatsache, daß die Exkursionen des Nystagmus nicht gesteigert waren, weist auf 
Schädigungen im vestibulären Reflexbogen hin. Die Übererregbarkeit scheint kein 
dauernder Zustand zu sein. Cords (Köln). 


Borries, G. V. Th.: Paradoxical labyrinth reactions. (Paradoxe Labyrinth- 
reaktionen.) (Oto-laryngol. clin., univ., Copenhagen.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H. 3, 
S. 339—349. 1922. a 

Die Arbeit enthält einen Auszug aus der Dissertation des Verf. und behandelt die ver- 
schiedenen Verhalten des Labyrinthes auf verschiedene Reize. Borries unterscheidet folgende 
Gruppen: 1. Die kalorische Reaktion ist vorhanden, die Drehreaktion fehlt. 2. Die Dreh- 
reaktion ist vorhanden, die kalorische fehlt. Es werden verschiedene Fälle aus der Literatur 
und auch eigene angeführt, die dieses Verhalten zeigten und der Schluß gezogen, daß die beiden 
Reaktionen nicht von dem gleichen Teile des Labyrinthes ausgehen können. Er erinnert dabei 
an seine Versuche an Tauben. Oords (Köln). 
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Šercer, A.: Beitrag zum Studium der Kleinhirnaffektionen. (Vorl. Mitt.) 
Acta oto-laryngol. Bd.4, H.4, 8. 482—490. 1922. 

Verf. fand bei einigen Kranken mit Kleinhirnaffektionen die eigentümliche Er- 
scheinung, daß der Kranke nicht imstande war, die Augenachsen in jene Richtung 
zu richten, in die er mit der eigenen Hand zeigte, falls man ihn daran hinderte, die 
eigene Hand zu sehen. In dem 1. Falle handelte es sich um einen 60jährigen Mann, 
der im Anschlusse an eine Hörstörung links ataktisch wurde. Spontannystagmus 
3. Grades nach rechts. Beiderseitige Stauungspapille mit Herabsetzung des Visus 
auf Fingerzählen. Totale Taubheit links. Die calorische Reaktion ergibt eine starke 
Übererregbarkeit der rechten Seite und eine vollkommene Unerregbarkeit der linken. 
Bei galvanischer Reizung rechts typischer Nystagmus bei 2 M.A., links nicht einmal 
bei 2 M.A. Die Operation ergibt einen taubeneigroßen Tumor des Acusticus. Nach 
derselben starke Gleichseitenablenkung nach rechts. Exitus. Dieser Kranke vermochte 
einen seitlich gehaltenen Finger nicht zu fixieren, was vielleicht auf der geringen Seh- 
schärfe beruhte. Aber auch auf seinen eigenen Finger vermochte er den Blick nicht zu 
richten; ohne oder mit Ausschluß seines geringen Sehvermögens machte er große 
Fehler, wobei er sogar bei nach rechts gehaltenem Finger nach links sah, obwohl er 
richtig angab, daß der Finger sich rechts befinde. Bei 4 Amaurotikern wurde etwas 
Ähnliches nicht beobachtet. — Ein 2. Fall lag ganz ähnlich: 29jähriger Bauer. Ohn- 
machten und Ataxie. Cornealreflex links erloschen. Bds. Stauungspapille von 4D 
Höhe, S. nur Fingerzählen. Totale Taubbeit links. Spontannystagmus nach beiden 
Seiten. Calorische und galvanische Unerregbarkeit des linken, gesteigerte des rechten 
Vestibularis. Fallreaktion spricht für linksseitige Kleinhirnaffektion. Operation eines 
großen Gliosarkoms des Acusticus. Exitus. Bei diesem Kranken waren die Erschei-- 
nungen nicht so stark: er schaute aber auch dem Finger schlecht nach, machte aber 
nie sehr große Fehler. — Ähnlich wie dieser 2. Fall verhielten sich noch ein Fall von 
ausgeheilter Encephalitis lethargica mit Kleinhirnsymptomen und bei einem unklaren 
Falle. Andere Kleinhirnfälle hatten das Symptom nicht. — Verf. glaubt, daß bei diesen 
Kranken diejenigen Stellen im Kleinhirn gelitten haben, in welchen die Mitteilungen 
über den Spannungszustand der Augenmuskeln aufgespeichert sind, in denen also 
die Tiefensensibilität lokalisiert ist. Cords (Köln). 

Magnus, R.: Körperstellungsreflexe bei neugeborenen Tieren. (Pharmakol. Inst, 
Reichsuniv. Utrecht.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 48, 8. 39—44. 1923. 

Untersucht wurden neugeborene Kaninchen und Katzen, außerdem 3 Hunde 
und 1 Meerschweinchen. Sämtliche Tiere besaßen deutliche Kopfdrehreaktionen und, 
soweit sich prüfen ließ, auch Augendrehreaktionen. Bei allen aber fehlten der Kopf- 
drehnystagmus und der Augendrehnystagmus. Beim Kaninchen hielt dieses Fehlen 
8 Tage lang an, bei der Katze 6 Tage. Ähnlich kommt ja auch beim Erwachen aus der 
Narkose der Drehnystagmus viel später zurück als die Deviation. Die Reaktionen auf 
Progressivbewegung waren nur beim Meerschweinchen gleich vorhanden, fehlten da- 
gegen bei Kaninchen und Katzen. Die tonischen Labyrinthreflexe auf die Extremi- 
täten und die tonischen Halsreflexe auf dieselben sind durchweg gleich nach der Geburt 
vorhanden, die Stellreflexe sind auffallend gut entwickelt. Kompensatorische Augen- 
stellung war beim Meerschweinchen unmittelbar nach der Geburt vorhanden. Beim 
Kaninchen konnten sie erst 8 Tage nach der Geburt untersucht werden, waren dann 
aber wie auch tonische Labyrinthreflexe und tonische Halsreflexe auf die Augen stets 
vorhanden. Cords (Köln). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 
Salzer, Fritz: Über Hornhautregeneration und ein neues Verfahren der Abrasie 
eorneae, die Keratektomie. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 5, S. 283—290. 1923. 
Salzer empfiehlt in Fällen von Hornhauttrübungen, die eine Besserung des 
Sehvermögens durch schichtweise Abtragung von Hornhautsubstanz versprechen, 
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auf Grund eigener Tierversuche, die auch in einigen Fällen beim Menschen gutes 
Ergebnis lieferten, mit dem Hippelschen Trepan die getrübte Stelle zu umschneiden 
bis dicht an die Descemet und dann nicht mit einem spitzen Messer, wie üblich, den 
amschnittenen Hornhautbezirk auszuschneiden, wobei eine sehr unregelmäßige Wund- 
fläche entsteht, sondern den Zapfen mit einem an einen Bohrschlauch anzuschließenden 
Kreismesser von 8&—14 mm Durchmesser abzutragen. Er hält an seiner Auffassung, 
daß die Regeneration des Hornhautgewebes vom Epithel ausgehe und das Endothel 
dabei nur eine untergeordnete Rolle spiele, fest. Löhlein (Greifswald). 

Peiser, Bruno: Experimentelle Untersuchungen über die Übertragbarkeit des Herpes- 
virus auf Ratten. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 51, 8. 1702—1703. 1922. 

Ausgedehnte Übertragungsversuche von Inhalt von Herpes febrilis und pro- 
genitalis auf die Rattenhornhaut, welche zu ähnlichen Impfkeratitiden führten wie beim 
Kaninchen. In 3 von 7 geglückten Impfungen traten die bekannten Allgemeinerschei- 
nungen auf. 2 mal Haften des an der Rattenhaut applizierten Herpesvirus mit tödlichem 
Ausgang. Gehirnbreiimpfung leider nicht ausgeführt. Herpes zoster-Impfung blieb 
negativ. Löwenstein (Prag). 

Duverger et Lampert: Kératites superficielles et kératites profondes. Etude 
au microscope cornéen avec l'éclairage à fente de Gullstrand. (Oberflächliche und 
tiefe Hornhautentzündungen. Untersuchungen am Hornhautmikroskop unter Be- 
leuchtung mit der Gullstrandschen Spaltlampe.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 8, S. 472 
bis 483. 1922. 

Verff. wenden sich gegen die zu langen Veröffentlichungen Koeppes und anderer 
deutscher Autoren, die Wert gelegt haben auf die Menge neuer einzelner Beobachtungen, 
durch die eine mangelnde Klarheit der Darstellung bedingt ist. Erst Gallemaerts 
und Kleefeld haben das Wesentliche der neuen Methode ausgearbeitet und in ihren 
Arbeiten in den Annales d’oculistique mitgeteilt. Im Anschluß an letztere Arbeiten 
geben Verf. nur das nach ihrer Ansicht klinisch Wichtige und zählen auf: 1. Epithel- 
veränderungen: Erosion und Ulceration, Unregelmäßigkeiten der Oberfläche ohne 
Substanzverlust, oberflächliche Punktierung, Epithelblasen und -fasern; 2. tiefe 
Trübungen von geringen Graden bis zur dichten Infiltration, so daß die vordere Kammer 
nicht mehr zu sehen ist; 3. Falten der Descemet nach Operationen und Scheinfalten 
bei Entzündungen und Angabe ihrer Unterscheidung nach Vogt und Koeppe. Letz- 
tere geben der Hornhaut das Aussehen von zersprungenem Eis und scheinen bei schwa- 
cher Ausbildung auf der Descemet zu liegen. Bei stärkerer Entwicklung nehmen sie 
Blattform an und können bis in die mittleren Schichten reichen. 4. Die verschiedenen 
Beschlägeformen können an der Spaltlampe genauer unterschieden werden und sind 
oft in großer Zahl sichtbar, während andere Methoden versagen. 5. Feinste punkt- 
$örmige Trübungen und die Wärmeströmung des Kammerwassers sind deutlich sichtbar, 
bei starken Entzündungen oft starres Kammerwasser. Die Keratitis traumatica läßt 
sich prognostisch an der Spaltlampe einwandfrei beurteilen. Die einfache Erosion 
zeigt Oberflächendefekt und geringe Trübung der Oberfläche in der Umgebung. Bei 
‚schweren, aber noch gutartigen Fällen kommen vorübergehende Scheinfalten der Des- 
‚cemet ohne Trübung der mittleren Schichten vor. Bei der 3. Gruppe kommt es nach 
Abheilen des oberflächlichen Substanzverlustes zu Descemetfalten und Infiltration 
«der tieferen Schichten und iritischer Reizung. Sie führt oft zu Anästhesie der Cornea 
und neigt zu Rezidiven. Wichtig ist die Abgrenzung der spezifischen interstitiellen 
Keratitis von der traumatischen. Letzterer geht eine Oberflächenläsion voran, der 
nach 2—3 Wochen die Keratitis folgen kann. Der Nachweis der Oberflächenverletzung 
ist auch dann noch an der Spaltlampe gelegentlich unter Anwendung von Fluorescein 
möglich. Bei der syphilitischen Keratitis sind oberflächliche Ulcerationen viel seltener. 
Der traumatischen fehlt die Vascularisation fast stets, dagegen ist die Anästhesie Regel. 
Scheinfalten und Trübungen der tiefsten Schichten kommen auch bei Herpes cornese, 
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Phlyktänen und bei der sekundären Keratitis bei Iridocyclitis vor. Diesen Scheinfalten 
folgen häufig echte Infiltrationen. Bei allen diesen Formen ist es bemerkenswert, 
daß sich die mittleren Schichten wenig oder gar nicht an der Entzündung beteiligen. 
(Vgl. dies. Zentrlbl. 4, 102, 113 u. 8, 98.) Meesmann (Berlin). 

Rosenstein, A. Maria: Symmetrische Hornhautgesehwüre bei Diabetes mellitus. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 239—242. 1923. 

1. Fall: 41 jähriger Kaufmann, fühlt sich vollständig gesund, früher oft Augenentzündung: 
Auftreten von kleinen Pünktchen mit starken Schmerzen, die unter lokaler Behandlung schnell 
verschwanden; vor 1 Jahr Erosio corneae, jetzt plötzlich in der Nacht unter geringem Schmerz 
Gefühl eines länglichen, stark reibenden Fremdkörpers in den Augen. 3. XII. 1922: Auffallend 
gerötete Conjunctiva, stellenweise spritzförmige flächenhafte Blutungen, links ca. 1,25 mm 
vom Limbus, parallel zum unteren Rande, 5 mm — und l mm breites Geschwür, nur die 
obersten Corneaschichten einnehmend, symmetrisch dazu rechts beginnendes Gesch wür. 
Epithel stark aufgelockert, geringe Vascularisation, sonst Cornes beiderseits hauchig getrübt. 
Ulcusabstrich zahlreiche Xerose, vereinzelte Staphylokokken. Urin 3,1%, Glykose, WaR 
und Tuberkulinprobe negativ. 4. XII.: Geschwür rechts ausgesprochener, vereinzelte Gefäße. 
Nach Typhusvaccine, Atropin und Wärme Besserung. 5. XII.: Beiderseits oberflächlicher 
Substanzverlust. 8. XII.: Beiderseits reizfrei, beginnende Epithelisierung. 9. XII.: Gleich- 
artige symmetrische Randgeschwüre nasal, rechts 5 Stunden später als links. — 2. Fall: 
53jähriger Gastwirt, sehr fettleibig. November 1921: Beiderseits symmetrisches Geschwür 
mit Blutungen in der Conjunctiva, Fremdkörpergefühl, zuerst Geschwüre innen, dann unten 
vom Limbus, parallel zu ihm, vom Hausarzt Zucker festgestellt, Karlsbader Kur. 3. L 1923: 
Linkes Auge seit einem Tag, rechtes seit letzter Nacht entzündet, Lider geschwollen, kleine 
fleckenhafte conjunctivale Blutungen; beiderseits parallel dem inneren Limbusrand 4mm langes, 
l mm breites Geschwür, nur die obersten Hornhautschichten einnehmend; links starke, rechts 
geringere Epithelauflockerung, geringe Vascularisation, Cornea hauchig getrübt, Urin 4,2% 
Zucker, WaR. und Tuberkulinprobe negativ, Abstrich Xerose. 5.I.: Geschwüre gereinigt; 
8. L.: beginnende Epithelisierung, reizfrei. Am Abend beiderseits parallel dem unteren Limbus- 
rand neue, beginnende, in 3 Tagen heilende Geschwüre. — In beiden Fällen an den Stellen der 
Geschwüre jetzt durchsichtige Narben, dieabetische Kur, bisher keine Rezidive. — Zwei weitere 
klinisch gleiche Fälle schon früher beobachtet, damals Urin nicht untersucht. In allen Fällen 
ahnten die Patienten nichts von ihrem Diabetes. Diese nach dem Verf. in der Literatur bis- 
her nicht erwähnten symmetrischen Hornhautgeschwüre sind für die Anfangsdiagnose des 
Diabetes wichtig; ob sie auf eine ernste Form hinweisen, müssen weitere Beobachtungen 
zeigen. Auffällig sind die Symmetrie, kurze Dauer, schnelle Heilung und geringe Vascularisation. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Weihmann, Max: Verbandlose Behandlung von Uleus eorneae und Epitheldefekten 
mit durehsichtigen Kontaktschalen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar- 
Februarh., 8. 236—239. 1923. | 

Ovale Schalen, hergestellt von Müller - Uri, Berlin, Karlstr. 15, mit schmälerem 
nasalen und breiterem temporalen Ende, im Hornhautteil durchsichtig, sonst Milch- 
glas, oben möglichst viel Glas weggenommen, dadurch der äußerst schmerzhafte Druck 
auf die obere Übergangsfalte vermieden. Hornhautmitte verträgt dauernde Berührung 
mit der ideal glatten Schalenmitte gut; Aussuchen der passenden Schale leicht durch 
‚Vorhalten vor das Auge. Ist die Hornhautwölbung der Schalenwölbung angenähert, 
capillarer Flüssigkeitsstrom besonders beim Lidschlag, der therapeutisch erwünscht. 
Einsetzen der Schale ohne Anästhesie: Blick nach unten, Anheben des Oberlides, 
oberen Schalenrand unter das Oberlid schieben, dann Blick nach oben und Hervorziehen 
des Unterlides unter dem Schalenrand. Ist durch Sekret die Durchsicht getrübt, 
Unterrand mit Häckchen oder Pinzette mehrmals etwas anheben, durch Pumpwirkung 
wird das Gesichtsfeld frei; Aufsteigen eingeträufelter Medikamente wird in derselben 
Weise befördert. Beim Herausnehmen Blick nach oben, durch Anheben des Unter- 
randes der Schale Luft darunter pumpen, Unterlid zurückdrücken, dann leichtes 
Herausgleiten. Vorteile: Kein Kontakt mit der keimbeladenen Lidconjunctiva, Ver- 
bandentropium vermieden, normaler Tränenstrom, nach Füllung des capillären Raumes 
mit Flüssigkeit zufriedenstellende Sehleistung, das neu sich bildende Epithel wird durch 
‚Lidschlag nicht abgerissen, capillare Bespülung des Ulcus mit Medikamenten (bei eitriger 
Keratitis Gefahr der Bakterienretention), Gegendruck der Schale bei drohender Per- 
‚foration. [Brückner] Stüdemann (Jena). 
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Maggiore, Luigi: L’immuniterapia aspecifica nelle uloere settiche della cornea. 
Risultati eliniei e eonsiderazioni general. (Die nichtspezifische Immuntherapie 
beim Ulcus serpens corneae. Klinische Ergebnisse und allgemeine Betrachtungen.) 
(Clin. oculist., Roma.) Ann. di ottalmol. e clin. oculist. Jg. 51, H. 2, S. 127 bis 
146. 1923. 

Maggiore gruppiert begeisterte Anhänger und Skeptiker in nationale Gruppen: 
Zur ersteren gehören Franzosen und Amerikaner, zur zweiten Italiener, Deutsche und 
Engländer. Es wurde verwendet Autoserum, Heteroserum (normales und para- 
spezifisches), aspezifische Vaccine und Milch. Das Autoserum wurde durch 
Kantharidenapplikation an der Innenseite des Oberarmes gewonnen, nach 24 Stunden 
aus der entstehenden Blase ca. 4 ccm „Lymphe‘ aufgezogen. Injektion subconjunctival, 
aber auch tiefer in die Orbita. Es entsteht eine ausgiebige Chemose ohne Allgemein- 
erscheinungen. (Der Tränensack ist durch Totis Dakryocystorhinostomie unschädlich 
gemacht.) Resultate nicht schlecht, obne überraschende Vorzüge — als Hilfsmittel 
neben anderen geeignet. Normales Pferdeserum, 2—3 cem lokal angewendet 
(wie Autoserum). Entstehende Chemose in 2—3 Stunden spurlos verschwunden. 
Bei häufiger Wiederholung (4—5 mal jeden 2. Tag) nur 2mal im ganzen leichte, all- 
gemeine, anaphylaktische Erscheinungen — ohne weitere Komplikationen. Schwere 
Hornhautfälle zeigten keine klare Beeinflussung des Prozesses. Subjektiv einige Er- 
leichterung. Diphtherieserum (bei Wiederholung nicht ungefährlich) lokal 500 bis 
1000 1.-E. zeigt keinen Vorteil vor dem normalen Pferdeserum. Unspezifische 
Vaccinen (Strepto-, Pneumo-, Staphylokokken, Pyocyaneus usw.) subcutan und 
subconjunctival, waren oft von sichtbarem Erfolg. Milch (5—10 ccm, 5——8 Minuten 
gekocht, intragluteal, Applikation subconjunctival macht schwere allgemeine und 
lokale Beschwerden). Resultat: in keinem Fall evidenter Erfolg. Kolloidales Ag 
(Elektrargol), 5 ccm intramuskulär, verursachte in 90%, der Fälle eine deutliche 
Besserung der keineswegs leichten Ulcera, 10% verhielten sich refraktär. Die 
Proteinkörpertherapie ist nach M. neben der lokalen, besonders der chirurgischen, 
da ungefährlich und unterstützend, aufzunehmen, ohne daß man sie für eine 
Panacee halten soll. Löwenstein (Prag). 


Robinson, M.: Angeborene Trübung der Hornhaut. (Augenklin. 2. Univ. Moskau. 
Dir. Prof. Awerbachs.) Medizinski Journal, Jg. 2, H. 8/9, S. 585—589. 1922. 
(Russisch.) 

Kasuistischer Beitrag; starke Trübung der Hornhaut beider Augen bei 2 Schwestern, 
bei 2 weiteren Geschwistern soll ebenfalls eine Trübung vorliegen, in allen Fällen war die 
Trübung angeboren. Die Eltern, sowie 4 weitere Geschwister zeigen keinerlei Erscheinungen 
von seiten der Augen. Wassermann negativ. Es finden sich außerdem geringe Degenerations- 
erscheinungen an der Hornhaut. Die Trübung bleibt dauernd unverändert. Diese beiden 
letzteren Umstände, sowie das familiäre Auftreten veranlassen den Autor anzunehmen, daß 
es sich im gegebenen Falle um eine Entwicklungsanomalie, nicht aber um eine intrauterine 
parenchymatöse Entzündung handelt. v. Holst (Moskau). 


Simón de Guillurma, José M2.: Keratitis interstitialis tuberculosa; rasche Hel- 
lung mit der Ferránschen Vaccine. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 166, S. 61 
bis 64. 1922. (Spanisch.) 

35jährige Frau, die beim Weißen der Wände durch Kalk verätzt wurde, wies eine kleine 
Hornhautwunde auf, die abheilte. Es trat dann zuerst ein eposkleritischer Herd auf, worauf 
feinfleckige weiße Hornhauttrübungen aufschossen. Iritis. Verschiedene Behandlungsver- 
suche, darunter Iontophorese blieben ergebnislos. Pirquet positiv, worauf die Behandlung 
mit der Ferränschen Antialfavaccine eingeleitet wurde. Die Hornhaut war bis auf den nasalen 
oberen Quadranten trüb und gefäßhaltig, die Pupille erweiterte sich nicht auf Atropin, 6 Wochen 
nach Beginn der Erkrankung erste Injektion von !/,cem. Vom 4. VII. bis 7. XIL 9 Injek- 
tionen, unter denen die Erkrankung mit S = !/, abheilte. Gleichzeitig hob sich der Allgemein- 
zustand bedeutend. Bis Februar noch 2 Injektionen. Dann Unterbrechung der Behandlung 
wegen Schwangerschaft und Entbindung. Im August Rückfall der Erkrankung desselben Auges; 
10 Injektionen der Antialfavaccine brachten bis Hälfte Oktober Heilung. Bei der Wirksamkeit 
und Unschädlichkeit des Mittels befürwortet der Verf. dessen Gebrauch. Zauber (Wien). 
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Jendralski, Felix: Der Fleischersche Ring bei Wilsenscher Krankheit. Klinischer 
und anatomiseher Beitrag nebst Bemerkungen über den Hämosiderinring beim Kerate- 
konus. (Univ.-Augenklin., Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 
S. 750—753. 1923. 

Von 7 Geschwistern, deren Eltern gesund sein sollen, zeigten die 4 ältesten einen typischen, 
von Fleischer für die Pseudosklerose als pathognomonisch erkannten Descemetring. Die 
beiden ältesten litten an einer ausgesprochenen Pseudosklerose, das älteste Kind starb daran, 
während die beiden jüngeren neurologisch normal waren. Es scheint demnach die Hornhaut- 
veränderung den neurologischen Veränderungen voranzugehen. An der Spaltlampe setzt 
sich der Ring aus feinen bräunlichen Flecken zusammen, zwischen denen die Descemet eigen- 
tümlich gekörnt erscheint. Er reicht bis an die Hornhautperipherie, nach innen mit unscharfer 
Grenze aufhörend, bei einer Breite von etwa 2 mm. Anatomisch fand sich in der Gegend der 
Descemet eine Ansammlung feinster brauner Körnchen, die etwas kleiner als uveale Pigment- 
körnchen erscheinen, und die nach innen mit einer Spitze verlief, so daß eine scharfe Grenze 
nicht angegeben werden konnte. Die Körnchen liegen fleckförmig in größerer Zahl zusammen, 
wodurch der fleckige Charakter des Ringes an der Spaltlampe erklärt ist. In anderen Teilen 
des Auges, Glashaut usw. fand sich keine Pigmentation. Der Hämosiderinring bei Kerato- 
konus wurde vom Verf. in allen Fällen geschlossen um die Kegelbasis herumziehend gefunden, 
mit Ausnahme eines Falles, bei dem der Kegel noch picht genügend entwickelt war. Gefäße 
oder Gefäßfeste fanden sich nie. Meesmann (Berlin). 

Renshaw, Arnold: The effeets of direet instillation of novarsenobillon in the 
conjunctival sac in resistant cases of congenital syphilitic interstitial keratitis. 
(Die Wirkung der Einträufelung von Arsenobillon in den Bindehautsack bei hartnäcki- 
gen Fällen von angeborener syphilitischer interstitieller Keratitis.) Internat. congr. 
of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 548—550. 1922. 

Verf. hat bei 20 Kranken mit interstitieller Keratitis, bei welchen trotz durch- 
geführter Quecksilber-Salvarsankur sich nur eine geringe Besserung zeigte oder baldige 
Rückfälle eintraten, mit gutem Erfolg nach einem Intervall von 7—14 Tagen örtliche 
Einträufelungen einer 9proz. Novarsenolbillonlösung in den Bindehautsack vor- 
genommen. Als unmittelbare Folge zeigten sich geringe Hyperämie am Limbus und 
geringe subjektive Reizerscheinungen. Er empfiehlt die Methode zur Unterstützung 
der Allgemeinbehandlung, insbesondere für Fälle, in denen sich die Fortsetzung intra- 
venöser Einspritzungen verbietet. Peppmüller (Zittau). 

Landenberger, F.: Eine bisher noch nieht beobachtete Erseheinung bei der „fami- 
liären Hornhautentartung“. (Aufhellung dureh interkurrente Entzündung.) (Univ.- 


Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 1/2, S. 14—20. 1922. 

Es wird ein Fall von fleckförmiger familiärer Hornhautentartung beschrieben (25 jährige 
Patientin), in welchem im Gefolge eines parazentralen skrophulösen Hornhautgeschwürs 
eine weitgehende Aufhellung der Hornhaut, Verschwinden der degenerativen Trübungen, 
beobachtet wurde, in ähnlicher Weise, wie dies bisher nur einmal vom Ref. gesehen wurde. 
Landenberger erwägt die Möglichkeit der Aufhellung derartiger degenerativer Hornhaut- 
trübung durch künstlich erzeugte Ophthalmie. Fleischer (Erlangen). 

Rochat, G.F.: Schädigung der Hornhaut durch Schwefelwasserstoff. (Univ.- Augenklin., 
Groningen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 152—154. 1923. 

40 Arbeiter zweier Zuckerfabriken suchten die Universitäts-Augenklinik zu Grooningen 
auf mit starken Lidschwellungen, Rötung der palpetralen Bindehaut, mäßiger ciliarer In- 
jektion und zahlreichen allerkleinsten Cornealerosionen, deren Umgebung oberflächlich ge- 
trübt war und die sich mit Fluorescin färbten. Die sehr schmerzhafte Affektion heilte bei 
Einstellen der Arbeit in wenigen Tagen unter Auswaschungen der Augen. Als Ursache wird 
Schwefelwasserstoff angenommen, der beim Öffnen der großen Kessel, in denen die zer- 
schnittenen Zuckerrüben mit heißem Wasser maceriert werden, zusammen mit heißem Wasser- 
dampf in die Augen schlug. Von Ammoniak oder schwefliger Säure war in den sonst hygienisch 
gut versorgten Fabriken nichts zu spüren. Erwähnt wird, daß nach Lewin-Gwillery beiden 
Römern der Einfluß dieses Gases auf die Augen von Kloakenarbeitern bereits bekannt war. Jes3- 

Braun, Georg, und Felix Haurowitz: Experimentelle, histologische und therapeutische 
Versuche zur Kalkverätzung der Cornea. (Augenklin. u. med.-chem. Inst., dtsch. Unt., 
Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 157—165. 19%. 

Untersuchungen über das Wesen der Hornhauttrübung nach Kalkverätzung 
(s. die Arbeit der Verff. „Zur Kalkverätzung der Cornea“, Zeitschr. f. physiol. 


— 19 — 


Chem. 128, 79. 1922; ref. dies. Zentrlbl. 9, 228) ergaben folgende Resultate: 
„1. Die typische Trübung findet sich nach Einwirkung von Erdalkaliionen (Calcium, 
Strontium, Barium) bei alkalischer Reaktion, nicht aber bei Einwirkung von Alkali 
oder Magnesium. In der Praxis kommen die gleichen Bedingungen nur bei Ätzkalk, 
Kalkwasser und ThomasmeHhl in Betracht. 2. In der verätzten Cornea ist weder Calcium- 
carbonat noch Calciumphosphat nachweisbar. 3. Das Hornhautkollagen vermag mit 
Calcium eine Calcium-Kollagenverbindung zu bilden. Dieselbe beeinträchtigt jedoch 
in keiner Weise die Durchsichtigkeit der Cornea. 4. Das Hornhautmucoid ist am 
Zustandekommen der Kalktrübung wesentlich beteiligt. Es wird durch den eindringen- 
den Kalk irreversibel ausgeflockt und verliert dadurch seine Löslichkeit in Wasser 
und Ammoniak. Der anfangs mitausgefallene Kalk wird allmählich resorbiert; der 
Kalkgehalt der Cornes erreicht beim Kaninchen nach etwa 4 Wochen wieder die Norm. 
Die Schwerlöslichkeit des ausgefallenen Mucoids in Ammoniak gestattet es, durch 
Extraktion der verätzten Corneae mit diesem Reagens das normale Mucoid zu entfernen 
und danach das ausgeflockte ungelöste chemisch nachzuweisen. 5. Die an enucleierten 
Rinderaugen künstlich erzeugte Kalktrübung der Cornea ist durch Einlegen in ver- 
dünnte ?®/,-Mineralsäurelösungen leicht aufhellbar; sie wird weniger aufgehellt durch 
organische Säuren oder n-Natronlauge; sie bleibt unverändert in Ammoniak, Ammonium 
. lecticum oder Ammonium tartaricum und in Fermentlösungen. Dieses Verhalten ent- 
spricht in allen Punkten dem eines irreversibel ausgeflockten Eiweißkörpers. Anorga- 
nische Kalkverbindungen und Calcium-Albuminat verhalten sich anders. 6. Das 
Substrat der Kalkverätzung der Cornea ist demnach ein kolloidchemisches 
Phänomen, eine irreversible Ausflockung oder intramolekulare Um- 
lagerung des Hornhautmucoids durch eingedrungenen Kalk.“ Die sich 
anschließenden histologischen Untersuchungen hatten den Zweck, die Verteilung 
von Kalk und Mucoid in verschieden behandelten Hornhäuten festzustellen. Kalk 
ließ sich histologisch nach Kalkverätzung nachweisen, wenn nicht kalklösendes Formol 
zur Fixation verwendet war. Der entstehende kohlensaure Kalk ist für die Trübung 
unwesentlich. Das unveränderte Mucoid wurde durch die Behandlung der Präparate 
mit Alkohol gelöst, das durch Kalk gefällte Mucoid blieb zurück und färbte sich 
intensiv rot mit Mucicarmin und violett mit Thionin. Von medikamentösen thera- 
peutischen Versuchen ist zu erwähnen, daß Guillery mit Chlorammonium, Zur Ned- 
den mit neutralisierttem Ammoniumtartrat Erfolge erzielen wollten, daß Jickeli 
aber bei Überprüfung im Tierexperiment beide Mittel vollkommen unwirksam fand. 
Verff. versuchten obne Erfolg bei Anwendung des kalklösenden Ammonium lacticum 
und tartaricum und gleichzeitiger Jontophorese Aufhellung zu gewinnen. Es gelang 
dies aber mit Ammoniak, wodurch das gefällte Mucoid offenbar zur Lösung gebracht 
wurde. Jess (Gießen). 
Sandmann: Symmetrische binasale Seleralmetastase des Randschlingennetzes. (Ver- 
einig. d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, Anhalts u. d. Thüringer Lande, Halle, Sitzg. v. 
19. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 842—844. 1923. 
28 jährige Frau, vor einem halben Jahre Infektion mit Gonokorrhoe und Lues (erstere nicht 
behandelt). Aufnahme: Ganze Körperhaut kupferartig verfärbt, mit Schuppen und Haut- 
fetzen bedeckt, nässendes Ekzem an den Beugeseiten, Hacken und Fußsohlen eitrig zerfallen. 
Uterus in Nabelhöhe. Urin 1/:/% Albumen. Blutdruck 130. Folgende Wochen: 2 mal neue 
Schübe des Exanthems, täglich 4—10 diarrhoische Stühle. Albumen !/,%/,., morgens 37—38°, 
abends oft über 39°. Zahlreiche oberflächliche Abscesse, immer Staphylococcus aureus, nur 
9. XI. Streptokokken, 11. XII. großer Absceß gespalten, Temperatur 40,5°, Geburt eines bald 
sterbenden Foetus von 28cm, (im Blut Streptokokken). — Mittelschwere Gonokokkenconjunc- 
tivitis, 2%, Arg., Kaltsche Spülungen. 7. XI. Gonokokken negativ. Augen spontan ‘geöffnet. 
11. XI. Sehstörung, symmetrisch beiderseits innen am Limbus geschwürige dreieckige Prozesse, 
mit Exsudat bedeckt. Im Defekt der Bindehaut weiße Sclera. Rechts: Perforation, Irisprolaps, 
links: Cornea feine punktförmige Infiltrate. 14. XI. rechts: Einschmelzen der Cornea, links: 
Scleralgeschwüre etwas größer und tiefer. Sekret keine Gonokokken. 17. XI. links Infiltration 


der Cornea dichter, bis zum Zentrum reichend. unten innen Irisgefäße. 30. XI. rechts Phthisis 
bulbi anterior, links reizlos, unten innen schimmert der Cilisrkörper bläulich durch die ver- 
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dünnte Sclera. — Verf. lehnt einen Zusammenhang der Geschwüre mit der Gonokokkenconjuncti- 
vitis und der Lues ab und nimmt an, daß die Abscesse durch im Randschlingennetz sich fest- 
setzende Staphylokokken veranlaßt wurden. Zur Erklärung für das symmetrische Auftreten 
erscheint ihm Heines Beobachtung einleuchtend, der bei neurotischen Hornhautaffektionen 
den Hirndruck fast immer gesteigert fand. — Erggelet beobachtete bei einer allgemeinen 
Salvarsandermatitis beiderseits symmetrisch unterhalb der Cornea einen Bezirk in der Con- 
junctiva von schneeweißem Aussehen wie bei einer Kalkverletzung, und darauf umschriebenen 
Zerfall der benachbarten Hornhaut. [Brückner] Stüdemann (Jena). 
Poyales, Francisco: Tuberkulose der Selera. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, 


Nr. 166, S. 57—60. 1922. (Spanisch.) 

Yjähriges Kind mit belangloser Familiengeschichte, Wassermann und Pirquet negativ. 
Schmerzen in einem blinden Auge. Enucletaion. In den äußeren Scleralschichten isolierto 
frische Tuberkel, in den tiefen Schichten bereits verkäste Tuberkel mit Riesenzellen. Stellen- 
weise griff die Erkrankung auf die Tenonsche Kapsel und auf den Ciliarkörper über, ebenso 
auf die Hornhaut. Verf. unterscheidet eine primäre tuberkulöse Erkrankung und eine sekundäre 
Tuberkulose der Lederhaut. In den Fällen der ersteren Art läßt die Pirquetsche Reaktion 
im Stich, während sie bei denen der zweiten Art positiv ausfällt. Soweit wie möglich ist durch 
die Allgemeinbehandlung und örtliche Beeinflussung das Auge zu erhalten. Ist die Licht 
empfindung erloschen, so soll enucleiert werden. ~ Lauber (Wien). 


Linse: 


Grósz, Emilv.: Über die hereditären Katarakte. Orvosképzés Jg. 13, H. 1, S. 80—83. 
1923. (Ungarisch.) 

Die Art der Vererbung des Stares ist noch wenig geklärt. Es sind neben direkter Ver- 
erbung zahlreiche Fälle von Überspringen jeder zweiten Generation bekannt. Kollaterale 
und atavistische Vererbung sind zweifellos nachgewiesen. Erkrankung im gleichen Alter ist 
am häufigsten, doch auch Antizipation nicht selten. Das weibliche Geschlecht scheint öfter 
der Überträger zu sein. Später geborene Kinder erkranken häufiger als die erstgeborenen. 
Ganz fraglich ist es, ob die Katarakt selbst oder die Disposition vererbt wird. Es wäre zu wün- 
schen, daß die praktischen Ärzte sich am Sammeln von großem statistischen Material be- 
teiligten. Verf. teilt einige Stammbäume eigener Beobachtung mit, zum Beweis dessen, daß 
die selbst kataraktfreie Frau, deren Brüder an Star litten, die Katarakt auf ihre Kinder (in 
einer Familie auf sämtliche) übertragen kann. L. v. Liebermann (Budapest). 

Stanka, Rudolf: Akkommodative Lageveränderung von Linsentrübungen. (Disch. 
Univ.-Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 131 
bis 732. 1923. 

Verschiebungen von Linsenteilchen gegeneinander wurden bisher nur bei Mor- 
gagnischer Katarakt innerhalb der Rinde nachgewiesen. Verf. konnte nun bei einer 
immaturen Katarakt eigentümliche Bewegungen von Rindenteilchen sehen. Bei dem 
69jährigen Patienten zeigte sich an der Spaltlampe eine „langsam wallende Bewegung 
der Rindentrübungen“. Sie hörten nach Atropinisieren auf. Deshalb glaubt Verf., 
daß sie durch regelmäßige Ciliarmuskelkontraktionen bedingt sind, die eine Gestalts- 
veränderung der zum Teil verflüssigten Linse hervorrufen. Hier scheint zum erstenmal 
eine gegenseitige Verschiebung von Linsenteilchen oder Schichten bewiesen zu sem, 
wie Gullstrand sie für die sog. innere Akkommodation annimmt, bei der eine Ver- 
schiebung der verschieden stark brechenden Linsenschichten gegeneinander die durch 
die Gestaltsveränderung der Linse erhöhte Brechkraft noch vermehrt. Jess. 

Santa Cecilia, J.: Spontane Heilung eines Morgaguischen Stares. Brazil-med. 
Bd. 2, Nr. 50, S. 385—386. 1922. (Portugiesisch.) 

6ljähriger Mann erblindete vor 19 Jahren auf beiden Augen. Vor 7 Jahren eine plötz- 
liche Besserung auf dem rechten Auge, die von einer Verschlechterung gefolgt wurde. Befund: 
Rechtes Auge: Handbewegungen in I m. Irisschlottern, leicht zitternde Linsenkapsel in der 
Pupille; Fehlen der Sanson-Purkinjeschen Bilder, totale glaukomatöse Exkavation. Linkos 
Auge: Gute Lichtempfindung und Projektion, milchiger, verflüssigter Star; kein Kern sicht- 
bar. Rechts war spontane Resorption eines verflüssigten Stares erfolgt. Das linke Auge wurde 
mit Erfolg operiert. Lauber (Wien). 

Engelbrecht, Walter: Über einen Fall von Starkstromverletzung mit beiderseitiger Kata- 
rakt. (Univ.-Augenklin., Hallea. S.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 6, S. 345—346. 1923. 

l4jähriger Knabe, früher angeblich beiderseits gutes Sehvermögen, Mai 1920 Mast eine! 
Starkstromleitung erklettert, zu Boden geworfen, längere Zeit bewußtlos, ausgedehnte Brend- 
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wunden an der Vorderseite des Kopfes, linken Halsseite, Armen und Beinen. Sehschärfe 
angeblich seitdem beiderseits langsam, aber stetig zurückgegangen. Januar 1922 Hallenser 
Klinik: Nur noch Hell und Dunkel unterschieden, ausgedehnte Brandnarben Vorderseite des 
Kopfes, linke Halsseite, linker Oberschenkel; linkes Ellenbogengelenk versteift durch starke 
Narbenztge. Beiderseit3 totale Linsentrübung mit normaler Projektion. Operation obne 
Zwischenfälle, fest volle Sehschärfe, Fundus nicht — Der Verf. betrachtet den 
elektrischen Strom in erster Linie als Ursache, der durch mechanische und elektrolytische 
Wirkung zu einer Schädigung oder Abtötung der Kapselepithelien führt, daher liegen die 
Trübungen in den Rindenschichten der Linse selbst oder unmittelbar unter der Kapsel. 
[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Jesüs Gonzälez, Jos6 de: Schwere glaukomatöse Zustände infolge rascher 
Schwellung eines Altersstares. Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 100—104. 
1922. (Spanisch.) 

Ein 70jähriger Landmann, der seit 10 Jahren auf dem linken Auge eine Katarakt hat, 
fühlt plötzlich heftige Schmerzen auf diesem Auge, weshalb er zum erstenmal einen Augenarzt 
konsultiert, da alle verordneten Medikamente (Aspirin usw.) keinen Erfolg hatten. Die Lider 
des linken Auges sind leicht ödematös, pericorneale Injektion. Chemosis conjunctivae. Cornea 
leicht getrübt. Die Vorderkammer ist völlig aufgehoben. Die Iris ist so vorgetrieben, daß 
sie die hintere Fläche der Cornes berührt. Die Pupille, mäßig erweitert, ist ganz unbeweglich. 
Die Linse ist vollständig getrübt, von weißer Farbe. Ihre Vorderfläche bildet eine Hernie, 
die quer durch die Pupillaröffnung geht und die Cornea berührt. Der Visus beträgt links nur 
Lichtschein mit guter Projektion. Tension rechts = 24, links = 48 mm Hg. Nach konserva- 
tiver Behandlung mit Einträufelung von 5% Dionin und 1% Pilocarpin verschwinden in wenigen 
Tagen die Erscheinungen des akuten Glaukoms, so daß Verf. die Operation des Katarakts vor- 
nehmen konnte. Nach der Cystotomie strömen große, ziemlich dichte Linsenmassen in die 
Vorderkammer und nach außen, trotzdem der Kern sehr voluminös ist. Letzterer wird mit 
seiner Kapsel entbunden. Die Größe der Linse betrug gut !/, ccm, wie Verf. nach vorsichtiger 
Füllung der Linsenkapsel mit physiologischer Kochsalzlösung feststellen konnte. Kassner. 

Musial, Albin: Spontanresorption einer Katarakt. Polska gazeta lekarska Jg. 2, 
Nr. 7, S. 114. 1923. (Polnisch.) 

60jährige Frau. Links Cataracta Morgagniana. Rechte tiefe Kammer, Pupille schwarz 
bis auf geschrumpften Kapselsack mit einigen eingelagerten Krümeln. Scorr. = ®/,,. Anamnese 
und Untersuchung der Kapsel schließt Trauma aus, deshalb nimmt Verf. spontane Auf- 
saugung (innerhalb 12 Jahren) an, wie HolodyAski 1%9 und Bednarski 1921. (Vgl. dies. 
Zentrlbl. 7, 135.) Ascher (Prag). 

Gallus, Edwin: Über die erhöhte Neigung des weiblichen Geschlechts zur Star- 
bildung und über Versuche einer therapeutischen Beeinflussung gewisser Formen von 
Katarakt der Frauen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 1/2, S. 34—39. 1922. 

Nachdem Verf. bei einer Zusammenstellung kataraktöser Diabetiker nach dem 
Geschlecht die Erfahrung gemacht hatte, daß hier die weiblichen Patienten in 
der Überzahl waren, unterzog er sein Material einer Prüfung, um festzustellen, ob 
beim weiblichen Geschlecht überhaupt eine erhöhte Neigung zur Starbildung vor- 
handen sei. Untersucht wurden 2303 Männer und 1940 Frauen ohne Erweiterung 
der Pupille und 738 Männer und 251 Frauen bei Mydriasis. In beiden Gruppen zeigte 
sich ein erhebliches Überwiegen beginnender Linsentrübungen bei den Frauen. Da 
dies nach dem 50. Lebensjahr besonders deutlich wurde, hält Verf. es für möglich, 
daß die mit der Menopause einsetzende Involution der weiblichen Geschlechtsorgane 
auf die Starbildung begünstigend einwirkt. Von dieser Überlegung ausgehend, 
versuchte er bei kataraktösen Frauen im Klimakterium oder bei solchen mit früh- 
zeitiger Menopause auf die Weiterentwicklung des Stars durch Darreichung von Ovarial- 
präparaten hemmend einzuwirken. Wenn auch durchaus nicht immer eine Einwirkung 
festzustellen war, werden doch zwei Fälle näher beschrieben, bei denen während der 
Behandlung mit Ovaraden ein Verschwinden der im Pupillargebiet sichtbaren Trü- 
bungen beobachtet wurde und 6 weitere Fälle werden erwähnt, in denen subjektiv 
und objektiv eine Besserung zu verzeichnen war. Verf. empfiehlt diese Medikation 
und auch seine statistischen Resultate der Nachprüfung und erwähnt, daß Hand- 
mann auf seine Bitte sein statistisches Material über das Vorkommen von Alters- 
trübungen der Linse nachträglich auch nach Geschlechtern sonderte und dabei eben- 
falls ein Überwiegen des weiblichen Geschlechts feststellen konnte. (Es sei daran 
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erinnert, daß Schiötz 1913 das nach seiner Statistik frühere Auftreten von Katar 
rakt bei Frauen mit dem früheren Aufhören der Sexualfunktionen in Zusammenhang 
brachte, anläßlich einer Abhandlung über Katarakt und innere Sekretion. Ref.) Jess. 
Pollock, W. B. Inglis: The treatment of early opacities in the senile lens, with 
demonstration of six cases. (Die Behandlung beginnender Trübungen der alternden 


Linse, mit Vorstellung von 6 Fällen.) Glasgow med. journ. Bd. 99, Nr. 1,8.32—51. 1923. 
In einem historischen Überblick heißt es, daß Gondret in Paris im Jahre 1828 wahr- 
scheinlich als erster innerliche Jodkaliverabreichung zur Beeinflussung beginnender Linsen- 
trübungen empfahl. Arlt sagte 1854 im zweiten Band seines Lehrbuches der Augenerkrankun- 
gen, daß er in 3 Fällen durch Jodkalisalbe, die rund um die Augen eingerieben wurde, Linsen- 
trübungen aufhellen konnte. 1863 scheint Martin in Marseille als einer der ersten Jodbäder 
der Augen und Jodeinträufelungen angewandt zu haben. Beoker schrieb in der ersten Auf- 
lage des Graefe-Saemisch 1877, daB er bei einer 60jährigen Frau doppelseitigen Star sich 
vollkommen habe aufklären sehen. H. Pagenstecher berichtete 1897 ebenfalls über gute 
Resultate und erwähnt als Schüler von Arlt, daß dieser selbst Jodkali für seine Augen be- 
nutzt habe. Badal in Bordeaux äußerte 1901 seine Ansicht dahin, daß Augentropfen und 
Augenbäder und subconjunctivale Injektionen von Jodkali beginnende Linsentrübungen 
im Laufe eines Jahres zum Stehen bringen könnten, doch sei es notwendig, im allerersten 
Stadium mit dieser Therapie zn beginnen. Würdemann berichtete, daß er 3 Chorioideal- 
stare durch eine allgemeine Jodbehandlung günstig beeinflussen konnte. Verdereew, Pusey 
Brown, Lafon, Boisseuil veröffentlichten zahlreiche Erfolge. v. Pflugk kombinierte 
die Jodbehandlung mit Dionineinträufelungen. Wilkinson mit interner Darreichung von 
Eisen und Chinin. Peters sprach sich 197 in seiner kritischen Übersicht in Lubarsch- 
Ostertags Ergebnissen dafür aus, daß nach den bisherigen Veröffentlichungen eine Nach- 
üfung an der Hand eines großen Materials angezeigt und daß der dieser medikamentösen 
handlung zugrunde liegende Gedanke nicht ohne weiteres zurückzuweisen sei. Verf. er- 
wähnt sodann die Römerschen Linsenarbeiten, wobei er (unter Verwechslung mit dem 
gleichnamigen Greifswalder Hygieniker. Ref.) den Tod dieses Autors am Typhus an der 
Ostfront betrauert. Schmidt - Rimpler sagte 1908, daß nach seinen Erfahrungen die von 
Arlt empfohlene Jodbehandlung in gewissen Fällen das Fortschreiten der Trübungen ver- 
hindern könne, ebenso berichtete Nee per über günstige Resultate. Im selben Jahr veröffent- 
lichte v. Pflugk seine experimentelle Arbeit über die Beeinflussung von Naphthalinstaren 
bei Tieren. Er konnte das Eindringen von Jod in die Linse nachweisen und fand, daß gleich- 
zeitige Jodkaliinjektionen unter die Bindehaut einen deutlichen Schutz gegen die Naphthalin- 
schädigung des Linsenepithels bewirkten. Eine tabellarische Zusammenstellung seiner eigenen 
klinischen Erfolge und der anderer Autoren zeigte eine deutliche Verbesserung der Sehschärfe 
in einem großen Prozentsatz der Fälle nach der Jodkalitherapie. Eine größere Anzahl späterer 
Autoren, unter diesen Mayweg, Dor, der Bäder von Jodnatrium und Calciumchlorid an- 
wandte, Henry Smith, Meyer -Steineg, Kaz u.a. bestätigten die guten Erfahrungen. 
1918 berichteten Cohen und Levin in Cuba, 1920 Franklin und Cordes in San Francisco 
über 87% resp. 84%, Besserung von Linsentrübungen durch Radium, wie es früher schon 
Koster in Leyden gegen Nachstarbildung angewandt hatte. Der Verf. wurde auf das hier 
behandelte Thema zuerst aufmerksam durch Fälle spontaner Rückbildung von Linsen- 
trübungen, über die in der Literatur berichtet wurde. Daß traumatische Trübungen eine 
teilweise Aufklärung erfahren können, ist nichts Ungewöhnliches, und manche Autoren, 
Fuchs, Sacher, Buohanan, v. Pflugk, haben derartiges beobachtet, Paul Knapp und 
Wolfsahen bekanntlich totale Linsenregeneration bei Urodelen. Fuchs erklärt die Aufhellung 
von Linsentrübungen traumatischen Ursprungs durch die Resorption des zwischen die Linsen- 
fasern eingedrungenen Kammerwassers. Verf. ist der Ansicht, daß, ebenso wie Hornhaut- 
trübungen trotz der Gefäßlosigkeit mehr oder weniger verschwinden, auch Linsentrübungen 
sich aufhellen können und daß eine geeignete Behandlung beides erreichen könne. Da Dionin 
häufig zur Aufhellung von Hornhauttrübungen benutzt wird, versuchte es Verf. hiermit 
auch bei Linsentrübungen, jedoch waren die Erfolge nicht ermutigend. Jodkali- und Koch- 
salzlösungen verschiedener Konzentration werden zu Augenbädern verwendet, danach wurde 
Fibrolysin eingeträufelt. Da aber inzwischen durch eine Arbeit von W. E. Burge in Urbana, 
Illinois, festgestellt wurde, daß der Kaliumpgehalt der kataraktösen Linse von 38,89%, der 
Asche auf 9,8%, herabgesetzt der Natriumgehalt aber von 6,67%, auf 23,8%, erhöht ist, hält 
Verf. neuerdings die Anwendung von Natriumsalzen für bedenklich und empfiehlt, nur Jod- 
kaliÄ, Kaliumacetat, Kaliumcitrat und Kaliumchlorid zu benutzen. Es werden dann 6 Fälle 
kurz mitgeteilt. Der erste betrifft eine 48jährige Patientin, die mit Korrektion beiderseits 
S = ®/, hatte, aber trotzdem radiäre, ins Pupillargebiet reichende Linsentrübungen im April 
1920 aufwies. Die Behandlung bestand in Augenbädern mit Natriumacetat, Natriumcitrat 
und Natriumchlorid und Einträufelungen eines Ersatzpräparates für Fibrolysin („Trunaoeks 
Lösung“). Am 7. März 1921 sollen beide Linsen überall vollkommen klar, am 13. Juli 1922 
nur in der äußersten Peripherie Trübungen nachweisbar gewesen sein. 2. Fall: 65jähriger 
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Mann mit von unten ins Papillargebiet reichenden Linsentrübungen, Visus am 11. Mai 198 
r. 3/g 1. */o. Nach langem Gebrauch von Bädern wie im l. Fall und Anwendung 2proz. 
Dioninsalbe, später „Trunaceks Lösung‘, betrug am 22. Oktober 1922 der Visus r. %/s3. 
l. %/. „Cataract greathly improved in both eyes.“ Die übrigen Fälle sind ähnlich, geringe 
Besserungen des Sehvermögens, Veränderungen der Linsentrübungen wurden angeblich fest- 
gestellt. Jess (Gießen). 

Meyer-Steineg: Versuche und Ergebnisse einer nichtoperativen Behandlung des be- 
ginnenden Altersstars. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, Anhalts u. d. Thü- 
ringer Lande, Halle, Suzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Dezemberh., S. 841—842. 1923. 

876 Augen mit beginnendem Altersstar nicht operativ behandelt. Allgemeine Maß- 
nahmen, die sich gegen etwa vorhandenes Allgemeinleiden richten oder, wo ein solches nicht 
nachweisbar, eine „Umstimmung des Organismus‘ bezwecken. Dabei vorzugsweise Anwendung 
von kleinen Dosen von Jod. 1. Häusliche Vorbehandlung (2—4 Wochen): täglich morgens 
und abends einige Tropfen einer je 0,15—0,2 proz. JNa JK-Lösung, jeden 2. Tag mittags einige 
Tropfen 1—3proz. Dioninlösung (deutliche Chemosis als Reaktion erforderlich). 2. Täglich 
oder einen um den anderen Tag subconjunctival 0,3—0,5 ccm einer Lösung von JNaJK aa 0,1% 
und NaCl 0,75%, kombiniert mit einer Lösung von tierischem Linseneiweiß injiziert (10 bis 
12 Injektionen). 3. Nachbehandlung wie unter 1: Einträufelungen (2—3 Wochen) mit immer 
größeren Pausen wiederholen. — Beobachtungsdauer mindestens 3, höchstens 9 Jahre, nur 
Augen mit mehr als !/, Sehschärfe behandelt. 58%, Besserung (Sehprüfungen, Spiegelunter- 
suchung, auch mehrfache Zeichnung des Befundes), 28%, Stillstand, 15% Verschlechterung. 
Je jünger die Trübungen, desto bessere Behandlungsaussicht, subcapsulärer Rindenstar am 
günstigsten, Kernstar ganz ungtinstig. Zu Versuchen sollen Lösungen zur Verfügung gestellt 
werden. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Nicolas, Felisa: Notes on vision after cataract extraction. (Bemerkungen über Seh- 
schärfe nach Starextraktion.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, S. 123—124. 1923. 

Bericht über 52 Starextraktionen an 36 Kranken des Allg. Krankenhauses in 
Manila (Philippinen). Vorbereitung: Okklusionsverband mit Ulpapier, 24 Stunden 
lang, um festzustellen, ob katarrhalische Absonderung entsteht, in welchem Fall die 
Operation aufgeschoben wird. Operationsmethode: Extraktion bei runder Pupille 
mit Kapseleröffnung, nur „akzidentell‘‘ mit Iridektomie. — Klassifikation der Resul- 
tate: I. „erfolgreich“: 43%, = wenn Snellentafeln aus normaler Distanz überhaupt 
gelesen werden; hiervon die 4 besten mit ?%/,, Visus. II. „gebessert‘‘: 40%, , mit Finger- 
zählen von 2—20 Fuß; einige hiervon mit Nachstar, dessen Diszission sie refüsierten, 
andere „gingen mit noch ungeheilter Hornhautwunde nach Hause‘. III. „ungebessert“: 
17% (9 Fälle); hiervon hatten 3 „noch Blut in der Vorderkammer, als sie das Spital 
verließen“, 2 Fälle bekamen Infektion, hiervon 1 erst nach 2 Monaten, „während 
welcher Zeit wiederholte Diszissionen’ vorgenommen wurden“, 1 Fall hatte „klaffende 
Wunde mit Irisprolaps‘‘ usw. — Im ganzen 8 Fälle von Glaskörpervorfall, 5 Fälle von 
Irisprolaps, 15 Fälle von die Sehschärfe stark beeinträchtigendem Nachstar. — Kon- 
klusion: „Die Kataraktextraktion hat in der großen Mehrzahl der Fälle 
Besserung des Sehvermögens zur Folge und die Zahl der Verluste ist er- 
heblich geringer als die der Besserungen...“ (!) L. v. Liebermann. 

Krüdener, v.: Subconjunctivale Staroperation. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. 
ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 172—175 u. 186—191. 1922. 

Krüdener hat seit 1908 1000 Staroperationen mit breitem brückenförmigen 
Bindehautlappen ausgeführt. Wichtig ist nötige Höhe und freie Beweglichkeit der 
Brücke. Kontraindiziert ist die Brückenoperation bei Drucksteigerung, also nach 
Diszission, besonders zu empfehlen bei Linsenluxation, Basedow, Trachom. In letz- 
terem Fall oft Kanthoplastik notwendig. K. wendet jetzt die brückenförmigen Binde- 
hautlappen bei allen Staroperationen an. Elschnig (Prag). 

Fisher, W. A.: Correeted report of Col. Smith’s eataraet operations. (Korrigierter 
Bericht über Oberst Smiths Staroperationen.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, 
8. 124—126. 1923. 

H. Smith hatte am 26. V. 1921 in einem Krankenhaus in Chicago 16, in einem anderen 
15 Starextraktionen nach seiner Intracapsularmethode ausgeführt. Alle Kranken wurden am 
12. XIL desselben Jahres der Ophthalmologischen Gesellschaft in Chicago vorgestellt. In der 
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ersten Serie wurde über 11 Fälle mit Sehschärfe ®%/,, oder besser berichtet, d. i. 68,7%, in der 
zweiten waren angeblich nur 5 solche Fälle, d.i. 33,3%,. Fisher bezweifelte die Möglichkeit 
des letzteren Resultats, da er sämtliche Operationen mit angesehen hatte und veranlaßte 
nochmalige genaue Refraktionsprüfung der erreichbaren Fälle; sie ergaben in Summa min- 
destens 60%, anstatt der berichteten 33,3%. Er teilt dies mit, um die Smith-Operation vor 
ungerechter Beurteilung in Schutz zu nehmen. L. v. Liebermann (Budapest). 

Smith, F. F. Strother: Extraction of the lens in its capsule. (Extraktion der 
Linse in der Kapsel.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 7, 8. 253—254. 1922. 

Verf. ist Anhänger der Smithoperation und nimmt sie gegen ungerechte Beurteilung 
in Schutz. Entgegen der Behauptung, daß nur die indischen Kranken sich genügend ruhig 
für diese Operationstechnik verhalten, meint er, daß die Patienten in Europe durch zuviel 
unnötige Vorbereitungen nervös gemacht werden und daß im gleichen Fall die Inder noch viel 
nervöser würden. Unter anderem mißbilligt er sogar mehrmalige Einträufelungen von Cocain 
und gibt nur einmal einige Tropfen einer stärkeren (5—6 proz.) Lösung. Während der Operation 
soll man mit dem Patienten nichtsprechen. Höchstwichtig ist ein sehr gut geschulter Assistent; 
wenn man keinen solchen hat, sind zwei anzustellen. Verf. gibt nun einige technische Winke 
zur Vermeidung von oft beobachteten Fehlern: Wenn der Patient schon während der Schnitt- 
führung kneift und dadurch Neigung zu Irisprolaps und zu Spontanluxation besteht, so muß 
der Schnitt unter sorgfältigem Schutz behutsam beendet werden. Während dieser Phase und 
auch während Iridektomie und Expulsion soll das Oberlid mit dem Schielhaken nicht nach 
der Braue gezogen, sondern nur vom Bulbus abgehoben und eher etwas fußwärts gezogen 
werden, gleichzeitig muß aber der andere Assistent die Braue mit dem Finger hochziehen. — 
In ®/, aller Fälle gelingt die Expulsion mit dem Haken allein, ohne Hilfe des Löffels. Bei harter 
Katarakt soll nicht nur das Ende des Hakens gebraucht werden, sondern der Haken soll flach 
angelegt werden, mit der Spitze ist nur um weniges mehr Druck zu üben; niemals soll es zum 
Klaffen der Wunde kommen. — Bei weichem, gequollenem Star (mit dünner zerreißlicher 
Kapsel) darf die Zonula nicht in der eben beschriebenen Weise gesprengt werden, sonst berstet 
gleichzeitig auch die Kapsel. Es muß mit der am unteren Hornhautrand angelegten Haken- 
spitze ein Zug nach unten ausgeführt werden, dies bewirkt die Luxation; dann erst wird be- 
hutsam nach oben geschoben, „die Hornhaut mit dem Haken unter dem unteren Linsenrand 
faltend‘‘. — Irisreposition ist sehr oft nötig; erst in den Winkeln, dann erst aus der übrigen 
Wunde freimachen. — Verf. meint: „Die Kapsulotomieoperation wird eines natürlichen Todes 
sterben, allerdings nur langsam. In England wird sie aufhören, sobald eine genügende An- 
zahl gut ausgebildeter Smithschüler aus Indien zurückgekehrt sein wird.“ L. v. Liebermann. 

Jiménez López, Celso u. Vietor Rib6n: Extraktion einer intumescierenden Katarakt 
bei einem Ozaenakranken. Asclepios Bd. 10, Nr. 10/12, S. 266—267. 1922. (Spanisch.) 

Verf. empfiehlt bei Ozaenakranken vor einer Kataraktextraktionreichliche Auswaschungen 
der Nase mit 5prom. Formollösung und konnte durch diese Vorsichtsmaßregel trotz Glas- 
körperprolaps die Infektion des staroperierten Auges vermeiden. Kassner (Essen-Ruhr). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


García Mansilla, Sinforiano: Neuritis optica nach Filixgebrauch. Rev. Cu- 
bana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 139—140. 1922. (Spanisch.) 

Bei einem 39jährigen Patienten, der Filix mas zur Vertreibung eines Bandwurms ein- 
genommen hatte, trat einige Tage nach erfolgreicher Kur Nebelsehen auf beiden Tagen auf. 
Anamnestisch weder Syphilis noch eine andere Affektion gehabt, auch kein Abusus alcoh. 
Ophthalmoskopisch zeigt sich eine weiße Papille mit engen Gefäßen ohne Excavation. Seh- 
schärfe rechts 1/1% links !/.. Leichte Verengerung des peripheren Gesichtsfeldes, Farbensehen 
normal. Verf. glaubt, daß die Augenstörungen nach Filix-mas-Gebrauch häufiger seien, als man 
annimmt, daß sie jedoch weniger schwer seien, weshalb sie selbst von den Ärzten nicht be- 
merkt würden. Man müsse deshalb in der Dosierung besonders vorsichtig sein. Kassner. 


Terrien, F.: Atrophie optique bilatérale et vaccination antityphique. (Doppelseitige Seh- 
nervenatrophie und Typhusschutzimpfung.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 2, S.89—92. 1923. 

Während des Krieges wurde von mehreren Autoren (Morax, Gloagen, le Roux, 
Aubineau, Grueston u. a.) über das Auftreten herpetiformer, meist unter dichter 
Leukombildung ausheilender Hornhautentzündungen im Anschluß an eine Typhusschutz- 
impfung berichtet. Auch Terrien hat einen solchen Fall beobachtet, den er kurz 
beschreibt. Tiefer gelegene Entzündungen sind demgegenüber sehr selten (Irido- 
chorioiditis Pr&lat, Netzhauterkrankungen Morax, Augenmuskellähmungen Mo- 
rax, Bourdier). Es ist fraglich, ob es sich in diesen Fällen um ein zufälliges zeit- 
liches Zusammentreffen der Augenerkrankung mit der Impfung oder um Fehler in 
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der Injektion oder der Zubereitung der Lymphe gehandelt hat (de Lapersonne). 
T. beschreibt nach der Militärkrankengeschichte einen nicht selbst beobachteten Fall 
von doppelseitiger Opticusatrophie, bei dem der ursächliche Zusammenhang mit der 
Impfung zutage lag. Der 43jährige Mann, bei dem T. eine doppelseitige neuritische 
Atrophie mit eingescheideten Gefäßen, Amblyopie und amblyopischer Pupillen- 
schwäche fand, war vor 7 Jahren gegen Typhus geimpft worden. Einige Stunden 
hinterher traten Sehstörungen auf, die sich verschlimmerten bis zu einer vollständigen 
Erblindung am nächsten Tage. Diese hielt 4 Tage an, darauf trat eine allmähliche 
Besserung ein. Der damalige, von Baillart erhobene Befund war folgender: Be- 
ginnende Opticusatrophie, Visus: 0,4 beiderseits. Hochgradige Einengung des Ge- 
sichtsfelde. Wassermannsche Reaktion negativ. Behr (Kiel). 

Behr, Carl: Metastatische Careinose der Chorioidea und des Sehnerven. Zugleich 
ein Beitrag zur Frage der Lymphbahnen und der vitalen Saftströmung im Sehnerven 
und in der Papille. (Uniw.-Augenklin., Kiel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Dezemberh., S. 788—799. 1923. 

Auf Grund des anatomischen Befundes wird angenommen, daß es sich um 2 von- 
einander unabhängige Metastasen in Aderhbaut und Sehnerv handelt. Bemerkenswert 
ist das fast vollständige Fehlen von Netzhautablösung im Gegensatz zu anderen Fällen 
von Aderhautcarcinom. Die Durchsetzung von Papille und Sehnerv mit Geschwulst- 
zellen bezeichnet Behr als einen Ausguß der Lymphbahnen des ektodermal-gliösen 
Gewebes bei vollständigem Freibleiben des mesodermalen. Der Fall wird als beweisende 
Bestätigung der experimentellen Injektionsversuche an Hundeaugen hingestellt. Die 
Geschwulst ist nicht in den Glaskörper eingedrungen, was dafür spricht, daß in der 
Limitans keine Lymphspalten vorhanden sind, die den Übertritt von Flüssigkeit 
gestatten würden. v. Hippel (Göttingen). 

Beck, Osear, und Arnold Pillat: Gesichtsfelduntersuchungen bei Empyemen der 
Nebenhöhlen der Nase, bei Nasenanomalien und bei Ozänen. (Univ.-Klin. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfkrankh. u. II. Unw.-Augenklin., Wien.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 78—88. 1923. 

Die Frage, ob es berechtigt sei, bei retrobulbärer Neuritis, deren Ätiologie unklar 
ist, völlig gesund erscheinende Nebenhöhlen zu eröffnen, hatte 1920 in der Wiener 
ophthalmologischen Gesellschaft zu einer lebhaften Diskussion zwischen Ophthal- 
mologen und Rhinologen geführt. Neumann hatte daraufhin Beck veranlaßt, 
festzustellen, wie oft bei schweren Nebenhöhlenerkrankungen, z. B. Empyemen, sich 
Augenerkrankungen finden. Von 91 Patienten mit Empyemen, die verschiedenen 
Opkthalmologen zur Untersuchung überwiesen wurden, zeigten nur 6 einen etwas 
von der Norm abweichenden Befund, der aber in physiologischen Grenzen schwankte 
und speziell im Sinne einer retrobulbären Neuritis nicht verwertbar war. Die Verff. 
nahmen diese Frage nochmals auf, zogen aber außer Empyemen noch Nasenanomalien 
hinzu, weil Stenger bei gewissen Formen derselben eine Disposition zur retrobulbären 
Neuritis vermutet hatte. Das Material umfaßt 47 Patienten mit normaler Nase, 53 mit 
Empyemen einer Nebenhöhle, 64 mit Anomalien der Nase und 25 mit Ozänen. 4 Fälle 
der 1. Gruppe zeigten leichte Einengungen oder Skotomandeutungen, die man beim 
Suchen nach pathologischen Veränderungen bei Vorhandensein von Nebenhöhlen- 
erkrankungen wohl als krankhaft betrachtet haben würde. Bei der 2. Gruppe, den 
Eimpyemen, zeigten 6 Fälle Abweichungen von der Norm, nämlich 3 Einschränkungen 
des Gesichtsfeldes, 3 Vergrößerungen des blinden Fleckes. Ein Zentralskotom wurde 
in keinem Fall gefunden. Die 3. Gruppe der Formanomalien der Nase wies 5 abnorme 
Augenbefunde auf, von denen aber ein Tabiker mit retrobulbärer Neuritis ausgeschieden 
wird. Die übrigen hatten Vergrößerung des blinden Fleckes, zentrale Skotome und 
leichte Einengungen des Gesichtsfeldes. Von den Ozänen zeigten nur 2 Fälle Ab- 
weichungen von der Norm, einer, mit positivem Wassermann, eine linksseitige nasale 
Einschränkung für Rot, der zweite eine geringe Vergrößerung des blinden Fleckes 
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nur für Blau. Die Verff. schließen: ‚Wir können daher auf Grund der obigen Unter- 
suchungen nur nochmals die Ansicht von Neumann anführen, daß die Nasenärzte 
in der rhinologischen Diagnostik nur auf grobe Nasenveränderungen eingestellt sind. 
Es zeigen unsere Untersuchungen, daB weder bei Empyemen, noch bei 
Ozaena, noch bei groben Anomalien der Nase Augenveränderungen ge- 
fundenwerden,diemitSicherheitaufeineretrobulbäre Neuritisschließen 
lassen. Es wird sich daher immer wieder die Frage aufwerfen, ob man bei scheinbar 
normalem Nebenhöhlenbefund, bei Bestehen einer retrobulbären Neuritis, die bisher 
allen anderen Behandlungsmethoden getrotzt hat, zur Eröffnung der Nebenhöhlen 
schreiten soll, und zwar bei einem Nasenbefund, den man als normal ansprechen muß. 
Diese Frage muß in positivem Sinne beantwortet werden, da ja nach den Ausführungen 
Neumanns die Größe und Gefahr des Naseneingriffes in keinem Verhältnis zu der 
Unterlassung desselben steht.‘ Jess (Gießen). 


Wright, R. E. and T. W. Barnard: The importanee of radiography in doubtful eases 
of optie atrophy with speeial reference to pituitary disease. (Bedeutung der Röntgenunter- 
suchung in zweifelhaften Fällen von Sehnervenatrophie.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, 
Nr. 3, S. 123—138. 1923. 

Wright geht davon aus, daß in zahlreichen Fällen von Opticusatrophie infolge Hypo- 
physentumoren eigentliche hypophysäre Symptome fehlen, so daß die Ätiologie der Opticus- 
atrophie ungeklärt bleibt. Er empfiehlt daher in allen unklaren Fällen eine Röntgenaufnahme 
der Gegend der Sella turcica machen zu lassen. In 2 Jahren konnte W. 5 derartige Fälle be- 
obachten, in denen das Röntgenbild die Lokalisation der Schädigung in der Gegend der 
Sella turcica sicherte. Im 1. Fall (12jähriges Mädchen) war während einer voraurgegangenen 
4jährigen Beobachtung fast völlige Erblindung auf beiden Augen eingetreten. W. fand ein 
unterentwickeltes, abgemagertes Kind, die sekundären Geschlechtsmerkmale nicht aus- 
gebildet, keine Haarbildung, abgesehen von dünnem Haupthaar. Linksseitigen Torticollis, 
linksseitige Facialisparese, Kopfschmerzen und Erbrechen, einfache Opticusatrophie mit 
verengten Gefäßer, amaurotische Pupillenstarre, im Nasenrachenraum ausgedehnte adenoide 
Wucherungsn. Durch das Röntgenbild wurde ein Hypophysentumor festgestellt. Exitus 
letalis an Meningitis. Die Sektion war nicht gestattet. Doch konnte man mit dem Finger 
vom Rachendach im Nasopharynx aus durch den usurierten Knochen hindurch in die mittlere 
Schädelgrube und in den Tumor gelangen. Der Tumor bestand aus Pflasterepithelien. 
Im zweiten Fall bei einem 21 jährigen Mann bestand die Sehverschlechterung seit 5 Jahren. 
In der letzten Zeit traten auch Schwindel und Kopfschmerzen auf. Sehschärfe rechts Hand- 
bewegungen, L. Fingerzählen. Beiderseits einfache Opticusatrophie. Neurologisch und körper- 
lich normaler Befund. Sella turcica im Röntgenbild stark verbreitert. Der 3. Fall betraf einen 
3bjährigen Mann, dessen Sehvermögen seit 3 Jahren abgenommen hatte. Seitdem auch Kopf- 
schmerzen und Schwindel. Körperlich und neurologisch normal. Im Gesichtsfeld unter der 
Beobachtung progressive bitemporale Hemianopeie. Rechte Papille gleichmäßig abgeblaßt, 
die linke lachsfarben mit starker Füllung der Gefäße. Im weiteren Verlauf traten leichte 
Prominenzen beiderseits unter Zunahme der Abblassung auf. Röntgenologisch starke Ver- 
breiterung der Sella. Strahlenbehandlung (Röntgen) und Organotherapie (täglich eine frische 
Schafshypophyse) waren ohne Erfolg. Im 4. Fall war bei einem 36jährigen Mann seit 2 Jahren 
Fettsucht aufgetreten, seit 1!/, Jahr Sehverschlechterung und Kopfschmerzen. Vor 9 Jahren 
Syphilis. Beiderseits ®/,. Beginnende Opticusatrophie. Bitemporale Hemianopsie. Dys- 
trophia adiposo-genitalis. Sella turcica leicht verbreitert. Später zunehmender Gesichts- 
feldverfall. Wegen Hirndrucks Trepanation. Das Gehirn wurde an der Basis gelüftet, Opticus 
und Chiasma erschienen normal. Kein Tumor. In der Arachnoidea massenhaft Flüssigkeit. 
Keine Stauungspapille.e. Darauf Besserung. Im Anschluß an eine Grippe wiederum Ver- 
schlimmerung. Im 5. Fall bestand bei einem 30jährigen Mann eine Sehverschlechterung 
seit 4 Jahren, seit 2 Jahren Erblindung mit Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Ein- 
fache Opticusatrophie. Große Hände und Kopf, aber nicht vom Typus der Akromegalie, 
Fettensatz am Bauch, kleine Testikel, Abnahme der Libido. Sella turcica verbreitert bis 
unter die Proc. clinoides ant., die Proc. clinoid. post. fehlen. Übriger Befund normal. Behr. 

Finlay, C. E.: Bitemporal contraction of visual fields in pregnancy. (Bitempo- 
rale Einschränkung des Gesichtsfeldes in der Schwangerschaft.) Internat. congr. of 
ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 144—156. 1922. 

Finlay teilt kurz die Krankengeschichten und einige Gesichtsfelder mit, als Vervoll- 
ständigung des Kongreßvortrages über bitemporale Einschränkung des Gesichtsfeldes in der 
Schwangerschaft (vgl. dies. Zentrlbl. 2, 430). — In der Diskussion bestätigt Carvill im 
wesentlichen die Angaben F. auf Grund einer großen Reihe von Untersuchungen. Löhlein. 
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Blumgarten, A. S.: Common pituitary syndromes. (Hypophysäre Syndrome.) 
(Lenox Hill hosp., New York.) Med. clin. of North America (New York-Nr.) Bd. 6, Nr. 3, 
S. 687—718. 1922. 


Verf. berichtet zunächst über 2 Fälle von Hypophysengeschwülsten. 1. Bei einer 
37jährigen Frau von gorillaäbnlichem Aussehen, mit Kopfschmerz, mit akromegalen Sym- 
ptomen, fehlenden sekundären Geschlechtscharakteren, die nie menstruiert war, fand sich ein- 
seitige beginnende Stauungspapille, am anderen Auge nur erweiterte Venen der Papille, bitem- 
porale Gesichtsfeldeinschränkung. 2. Ein 12jähriges Mädchen litt an Kopfschmerz, anfalls- 
weisen Magenschmerzen, rechtsseitiger Erblindung, linksseitiger temporaler Einschränkung 
des Gesichtsfeldes. Rechts bestand Stauungspapille von 4D., links beginnende „Neuritis 
optica“. Keine typischen Hypophysenstörungen, aber leichte Gewichtszunahme. Das Röntgen- 
bild zeigte Vergrößerung der Sella und Zerstörung der hinteren Proc. clin. — Beide Fälle sind 
nur klinisch beobachtet. — Im Anschluß daran beschreibt Verf. einen Symptomenkomplex 
bei funktioneller Hypophysenstörung, der im wesentlichen in anfallsweisen Bauch- 
schmerzen, meist in der linken unteren Seite, besteht, welchen supraorbitaler und Schläfen- 
kopfschmerz vorangeht. Diese anfallsweisen Kopf- und Leibschmerzen sind bei Frauen oft 
um die Zeit der Menstruation; zuweilen findet sich dabei eine leichte bitemporale Gesichtsfeld- 
einschränkung. Die betreffenden Kranken zeigen gewöhnlich einen leichten Grad eines akro- 
megalen oder eunuchoiden Typs oder Andeutung des Fröhlichschen oder Lorrain-Levy- 
schen Syndroms. Blumgarten gibt die Krankengeschichte von 4 solchen Fällen, bei denen 
irrtümlich zum Teil mehrfache Bauchoperationen infolge Verwechslung mit Appendicitis, 
Gallenkoliken u. a. gemacht worden waren. Best (Dresden). 


Uhthoff, W.: Über einen Fall von binasaler Hemianopsie. (Univ.- Augenklin., 
Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 138 bis 
140. 1923. 


Die binasale Hemianopsie war bei einem 30jährigen Bergmann beobachtet und auf eine 
Zerstörung der ungekreuzten Bündel mit Beeinträchtigung auch der beiden gekreuzten, be- 
sonders des linken, zurückzuführen. Das Grundleiden war ein Tumor in der Hypophysengegend. 
Der Türkensattel war erheblich erweitert; beiderseits typische Stauungspapille von etwa 
3 D Prominenz; hemianopische Pupillenstarre;; rechtsseitiger Exophthalmus, offenbar bedingt 
durch ein Hineinwuchern der Geschwulst in die Orbita durch die Fissura orbitalis superior. 
Uhthoff nimmt an, daß die basale Geschwulst von den beiden seitlichen Chiasmawinkeln 
her zerstörend vorgedrungen ist und zwar im vorderen Teil des Chiasmas,. Richard Qutzeit. 


Cohen, Martin: Report of a case of amaurotie family idioey in an infant of non- 
jewish parentage. (Ein Fall von familiärer amaurotischer Idiotie bei einem Nicht- 
juden.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 2, 8. 140-146. 1923. 


Es gilt heute vielfach noch als Dogma, daß die infantile familiäre amaurotische 
Idiotie ausschließlich bei der jüdischen Rasse vorkommt im Gegensatz zu der Vogt- 
Spielmeyerschen Form, der juvenilen amaurotischen Idiotie, die häufiger Nicht- 
juden befällt. Trotzdem hat Torrence angenommen, daß diese beiden Formen im 
Prinzip übereinstimmen, indem er darauf aufmerksam macht, daß die infantile Form 
auch Nichtjuden nicht verschont. Derartige Fälle sind von Cockoyne und Attle, 
von Tarr und von v. Stark mitgeteilt. Zu diesen Fällen fügt Cohen eine neue Be- 
obachtung. Die Eltern des betreffenden Kindes waren aus Sizilien eingewanderte 
Italiener. Seine Großeltern waren blutsverwandt. Die beiden ältesten Geschwister 
waren bereits unter ganz gleichen Erscheinungen wie bei dem jetzt erkrankten Kind 
im 1. Lebensjahr gestorben, das 3. und 4. Kind (jetzt im 5. und 7. Lebensjahr) waren 
gesund. Das von C. beobachtete 5. Kind hatte sich bis zum 8. Monat in normaler 
Weise entwickelt, begann dann geistig abzustumpfen und körperlich zu verfallen. 
Ophthalmoskopisch fand sich zunächst eine temporale, später eine totale einfache 
Opticusatrophie, die Netzhaut war grauweiß verfärbt, in der Macula sah man einen 
kirschroten Fleck, die retinalen Gefäße wurden allmählich immer enger. Auch dieser 
Fall beweist also, daß die infantile amaurotische Idiotie nicht ausschließlich, sondern 
nur vorzugsweise eine Erkrankung der jüdischen Rasse darstellt. (Vgl. dies. Zentrlbl. 
8, 530; 9, 237.) | Behr (Kiel). 
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4. Grenzgebiete. 


Infektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


East, C. F. T.: Syphilis transmitted to the third generation. (Syphilis über- 
tragen auf die dritte Generation.) Lancet Bd. 204, Nr. 3, 8. 128—129. 1923. 

Bei einer 23jährigen Frau wurden als Zeichen einer überstandenen angeborenen Syphilis 
parenchymatöse Kerstitis und Hutchinson - Zähne konstatiert. Die Wassermann- 
sche Probe fiel stark positiv aus. Die Anamnese ergab, daß 2 Schwestern und der Vater der 
Patientin vollkommen gesund und Wassermann negativ waren. Die Mutter der Patientin 
zeigte am linken Auge Narben nach Keratitisparenchymatosa und Hutchinsonsche 
Zähne. Der Großvater der Patientin war Soldat von Beruf und starb im Alter von 71 Jahren. 
Über — Krankheiten der Großmutter, die bereits gestorben war, konnte nicht be- 
richtet werden. 


Es wird als wahrscheinlich angenommen, daß der Großvater die Lues in die Familie 
gebracht hat, und daß bei der Patientin kongenitale Lues in der zweiten Generation 
vorliege. Leiner (Wien)., 

Plaut, F. und P. Mulzer: Über die Wirkung verschiedener Spirochätenstämme 
auf Liquor und Nervengewebe von Kaninchen, insbesondere nach Überimptung von 
Hirnrinde menschlicher Paralytiker. (Dtsch. Forschungsanst. f. Psychiatr., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 52, S. 1779—1781. 1922. 

Die Verff. hatten gefunden, daß ein „Frankfurter Stamm“ von Spirochäten 
nur ausnahmsweise zu Liquorveränderungen führt, während ein „Münchner Stamm“ 
mit großer Regelmäßigkeit solche hervorrief. Diese neurotropen Eigenschaften behielt 
der Stamm bis in die 18. Passage. Die Liquordiagnostik erweiterten die Verff. durch 
Ausführung der Kolloidreaktionen (Goldsolreaktion, Normomastixreaktion) in einer 
von F. Plaut ausgearbeiteten Mikrotechnik, wobei sich bei den normalen Kaninchen 
stets negative Resultate fanden, während die mit dem „Münchener Stamm‘ geimpften 
Tiere eine Art Paralysenkurve boten. Auch durch histologische Gehirnuntersuchungen 
wurden die neurotropen Eigenschaften des „Münchener Stammes“ bestätigt. Ferner 
gelang es durch Überimpfung von Paralysenhirnrinde auf die Hoden normaler Kanin- 
chen Liquorveränderungen hervorzurufen und diese Liquorerkrankung durch Fort- 
impfung über drei Passagen zu übertragen. Im Gehirn dieser Tiere ließen sich histo- 
logisch Veränderungen feststellen, die an jene bei der menschlichen Paralyse auf- 
fallend erinnerten. V. Ka/ka (Hamburg)., 

Stevenson, George S.: Spirochete stain in multiple sclerosis. (Spirochäten- 
färbungen bei multipler Sklerose.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 9, Nr. 1, S. 88 bis 
89. 1928. 

Verf. hat 4 Falle von histologisch sichergestelltes multipler Sklerose mit den Metho- 
den des Ref. auf Spirochäten untersucht, aber keine solche gefunden, während als 
Kontrollblöcke eingelegtes Paralytikermaterial stets eine gute Spirochätenfärbung 
ergab. Verf. schließt daraus, daß Spirochäten im Zentralnervensystem bei der multiplen 
Sklerose fehlen oder doch sehr selten seien. Auch sei daran zu denken, daß die Spiro- 
chäte dieser Krankheit im Gewebe durch Silberfärbung nicht darzustellen sei. 

Jahnel (Frankfurt a. M.)., 

Görl, L, und L. Voigt: Zur Wismutbehandlung der Syphilis. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 5, S. 143. 1923. 

Bei der Einfachheit der intramuskulären Anwendung werden die Wismutpräparate 
bald ausgedehnte Anwendung bei den Praktikern finden. Bei der Einführung eines 
so wertvollen Medikamentes halten es die Verff. für ihre Pflicht, um das Präparst 
von vornherein vor dem Mißkredit zu schützen, auf eine bestimmte Nebenerscheinung 
hinzuweisen, die sich aber vermeiden läßt. Verff. sind der Auffassung, daß das Wismut 
dem Salvarsan in seiner Wirkung nahesteht. Zur Verwendung gelangte das Bismogenol 
der Firma Tosse & Co., Hamburg. Verff. beginnen mit 0,2, steigend auf 0,4, 0,6, 0,8, 
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1,0, jeden 5. Tag eine Injektion bis zur Zahl 15. Verff. beschreiben 4 Fälle, die nach 
Wismutinjektionen ein bestimmtes Vergiftungsbild zeigten. Bei einem Kranken 
mit 150 Puls, regelmäßig, leichtes systolisches Geräusch Aorta trat nach 0,4 Bismogenol 
nachts Anfall von Herzangst auf, starke Pulsbeschleunigung. Bei der weiteren Behand- 
lung mit Bismogenol, neu beginnend mit 0,2, wurde aber der Puls dauernd regelmäßig 
80—90. Mit allen anderen Medikamenten war diese Pulszahl noch nicht erreicht worden. 
Der plötzliche bedrohliche Zustand ist auf die rapide Einschmelzung des erkrankten 
Gewebes zurückzuführen. Bei der weiteren Anwendung des Bismogenols traten später 
bei 0,8 Kopfschmerzen, Druck im Kopf, Schmerzen im Hinterkopf, allgemeine Unlust, 
Depressionszustände auf. Bei weiteren 3 Fällen zeigten sich dieselben Nebenerschei- 
nungen, Kopfschmerz, vor allem im Hinterkopf, Abgeschlagenheit, Kribbeln in den 
Fingerspitzen. Diese Erscheinungen führen Verff. auf eine Reizung des Zentralnerven- 
systems durch das Wismut zurück. Diese Erscheinungen lassen sich nach Auffassung 
der Verff. stets bei richtiger, mäßiger Dosierung vermeiden. Die Erfahrung, die Verff. 
im übrigen mit Bismogenol hatten, sind die denkbar günstigsten. Sie halten sich 
für berechtigt, wegen der günstigen Wirkungen das Bismogenol als wertvolles Anti- 
lueticum zu empfehlen. H. Deselaers (Krefeld)., 


Kratter, Eduard: Erfahrungen über das Benkösche Jodpräparat „Mirion‘‘ bei 
Syphilis und anderen Erkrankungen. (II. med. Klin., Charite, Berlin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 5, S. 141—143. 1923. 

Die Beobachtungen an 20 mit Mirion und Salvarsan behandelten Fällen ergaben 
durchaus befriedigende Resultate, so daß Verf. eine Überlegenheit dieser Behandlung 
gegenüber der Hg-Salvarsantherapie feststellen zu können glaubt. Dosierung: 20 bis 
25 Mirion & 3—5 ccm jeden 2. Tag, 3—4 g Neosalvarsan & 0,15—0,3 jeden 5.—7. Tag. 
Der Rückgang der Erscheinungen erfolgte sowohl bei exanthematischer, als auch vis- 
ceraler Lues nach einer kurzen Exacerbation der bestehenden Symptome prompt. 
Die provozierende Wirkung auf die WaR. konnte, oft schon nach der 2. Injektion, 
mit ziemlicher Häufigkeit nachgewiesen werden. 

Auch bei alten trat eine aktivierende Wirkung des Mittels zu 
so daß eine folgende Derreichung von Salicylaten oder Atophan „durchgreifendere“‘ Erfol 
erzielte. H. Planner (Wien)., 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Wishart, D. E. S.: Neuro-otologieal examination in eleven verified cases of brain 
tumour. (Neuro-otologische Untersuchung in 11 sichergestellten Fällen von Hirn- 
tumor.) (Otol. clin., Massachusetts charitable eye a. ear infirm., Boston.) Journ. of 

ol. a. otol. Bd. 38, Nr.3, S. 109—140. 1923. 

Auf Grund der genau beschriebenen Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 
Stirmmhirntumoren störten die cochleare und vestibulare Funktion in keiner Weise. Extra- 
oerebellare Tumoren zogen die cochlesren und vestibularen Funktion der gleichen Seite in 
Mitleidenschaft. Intracerebellare Tumoren beeinflußten den Hörsinn nicht, wohl aber die 
Vestibularisfunktion. Diese war entsprechend dem Sitze und der Größe des Tumors mehr oder 
weniger affiziert. Die Störung war meist beiderseits gleich. Die Affektionen beider verti- 
kalen Bogengänge war eher beeinflußt als die beider horizontalen. Cords (Köln). 

Steurer, Otto: Über Beteiligung des inneren Ohres und des Hörnerven bei 
multipler Neurofibromatosis Recklinghausen, mit besonderer Berücksichtigung der 
sekundär absteigenden Degeneration des Hörnerven. (Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenkrankh., Jena.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd.4, H.1, 8. 124 bis 
142. 1922. 

Bericht über 2 Fälle von multipler Neurofibromatose, bei denen auch das innere Ohr an 
Serienschnitten untersucht wurde. In Fall 1 war der Labyrinthbefund folgender: Enorme 
Erweiterung des inneren Gehörgangs durch den vom N VIII ausgehenden Tumor. Geschwulst- 
massen in den Bindegewebsräumen und teilweise auch im Modiolus. Die im inneren Gehörgang 
verlaufenden Nervenfasern sind ganz zugrunde gegangen. Schwund der Ganglienzellen des 
Ganglion spirale, Schwund der Nervenfssern in der Spiralplatte, Schwund der Nervenfssern 
des Cortischen Organes. Stützgerüst des Cortischen Organes gut erhalten. Schwund der zu 
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den Maoulse und Cristae ziehenden Nervenfasern bei relativ gut erhaltenem Neuroepithel der 
Maculae. — Im Fall 2 sind die in dem stark erweiterten inneren Gehörgang verlaufenden 
Nervenfasern ebenfalls, bis auf ein schmales, dem Facialis entsprechendes Nervenbündel, zu- 
— gegangen. Ausbreitung der Geschwulstmassen im ganzen Modiolus. Schwund der in 

er Spiralplatte verlaufenden Nervenfasern und der Sinneszellen des Cortischen Organes bei 
gut erhaltenem Stützgerüst. Ausbreitung des Tumorgewebes in den Kanälen der zu den 
Maculae und Cristae ziehenden Nervenfasern mit Schwund derselben. Einwachsen des Tumors 
in den perilymphatischen Raum an der Macula utriculi bei relativ gut erhaltenem Neuro- 
epithel der Macula. 

Es wird untersucht, wie sich die erhobenen Befunde zu der zur Zeit herrschenden 
Anschauung über die sekundär absteigende Degeneration des Hörnerven und zu der 
Frage der Gültigkeit des Wallerschen Gesetzes für den N. acusticus verhalten. Der 
Autor kommt dabei zu einer Bestätigung der von Wittmaack aufgestellten Be- 
hauptung, daß der Vestibularis sich in das Wallersche Gesetz einfügt, während der 
Cochlearis eine Ausnahme macht. Die im Cochlearis eingelagerten Ganglienzellen 
genügen offenbar nicht in vollem Maße als Nutritionszentrum für das periphere Neuron. 
Das Verhalten des Stützgerüstes des Cortischen Organes erweist sich als unabhängig 
von der sekundär absteigenden Degeneration des Hörnerven. Die mitunter bei Aus- 
schaltung des Hörnerven auftretende Atrophie des Stützgerüstes ist nicht Folge der 
Degeneration im Nervenapparat, sondern ist aufzufassen als eine Teilerscheinung einer 
auf Liquorsekretionsstörungen perubenden Atrophie der Gesamtauskleidung des 
Endolymphraumes. Erna Ball (Berlin)., 


Becher, Erwin: Untersuehungen über die Dynamik des Liquor cerebrospinalis. 
(Med. Klin., Gießen, u. med. Klin., Halle a. S.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 35, H. 3, S. 356—388. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 4, 230 u. 9, 392. Auf Grund der in den vorigen beiden Arbeiten 
beschriebenen experimentellen Daten sowie der bisher bekannten Verhältnisse wird 
die Dynamik des Liquors folgendermaßen beschrieben. Während des Lebens findet 
eine dauernde Mischung des Liquors statt. Eine richtige Strömung existiert nicht. 
Der Sekretionsdruck ist nicht die Ursache der Mischung des Liquors im spinalen 
Arachnoidealsack. Kopf- und Lagebewegungen können den Liquor verschieben. Das 
Wesentliche ist aber, daß die rhythmischen Hirnvolumschwankungen die Mischung 
verursachen. Die Hirnsubstanz selbst weicht nur bei stärkerem intrakraniellem Druck 
durchs Foramen occipitale magnum aus, dagegen nicht bei der systolischen Volum- 
zunahme des Gehirns. Ein kompensatorischer Liquorabfluß ist unbewiesen. Bei den 
pulsatorischen Hirnvolumschwankungen kommt es zu einer rhythmischen Beschleuni- 
gung des aus dem Schädel durch die Vena jugularis interna ausfließenden Venenblutese. 
Hirnpuls und Hirnzirkulation werden außer durch kompensatorisches Ausweichen des 
Venenblutes besonders durch ein Hin- und Herpendeln zwischen dem Schädel und dem 
ausdehnungsfähigen spinalen Duralsack ermöglicht. Der bei der Systole aus dem Schädel 
austretende Liquor ruft eine Druckschwankung hervor, die sich wellenförmig über den 
spinalen Arachnoidealsack zur Lumbalgegend hin fortpflanzt. Die Geschwindigkeit 
der Welle ist relativ gering. Deshalb erreicht sie die Lumbalgegend erst in der Diastole. 
Der Lumbalpuls ist also weder ein reiner Druck- noch Volumpuls. Die Fortpflanzung 
der Druckschwankung kann durch die festweiche Substanz des Zentralnervensystems 
erfolgen. Der Lumbalpuls ist kein Plethysmogramm des unteren Rückenmarkendes, 
sondern er ist ein fortgeleiteter Gehirnpuls. Experimentell kann durch Druck auf eine 
Trepanationsöffnung am Schädel einer Leiche und durch Einspritzen von Flüssigkeit 
in die Carotis eines toten Hundes auch eine Druckwelle bis zur Lumbalgegend festgestellt 
werden. Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit beträgt 3m per Sekunde. Die Wellen- 
länge 2!/, m. Die Pulsationen der Venen stören den Liquorpuls nicht. Die respira- 
torischen Druckschwankungen entstehen im Gegensatz zu den pulsatorischen nicht 
nur im Schädel, sondern auch im Rückgratskanal durch Volumschwankungen des aus- 
gedehnten epiduralen Venenplexus. Verzär (Debreczen).°° 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Aligemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie : 


Marchand, Felix: Über die Anwendung des Entzündungsbegriffes auf das Nerven- 
system. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 37, S. 1242—1243. 1922. 

Marchand geht auf die Schwierigkeiten der Anwendung des Entzündungs- 
prozesses auf das Nervensystem bei einem kurzen Überblick über die hier in Betracht 
kommenden Prozesse ein und bekennt sich zu der Auffassung, daß die alterativen 
oder degenerativen Folgen einer ursächlichen Schädigung des Gewebes, die von Nissl 
und Lubarsch ebenfalls der Entzündung als solcher zugerechnet werden, von ihr zu 
trennen sind. Diese degenerativen Veränderungen gehören wohl zum Gesamtbild 
der entzündlichen Krankheit oder zum entzündlichen Prozeß im weiteren Sinne 
Aschoffs, aber nicht zu den reaktiven, in ihrer vollen Ausbildung reparativen Vor- 
gänge. Gerade das Zentralnervensystem und ganz besonders die Paralyse verlangt 
in ihrem beständigen Wechsel von Gewebsschädigungen und entzündlichen Reaktionen 
diese Trennung. (Vgl. dies Zentrlbl. 6, 209; 8, 262.) A. Jakob (Hamburg).°° 


Gaza, v.: Gewebsautolyse und regenerativer Reiz. (46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, 8. 378 
bis 389. 1922. 

Erst die Zerfallsprodukte der Gewebe geben den Anreiz zur Regeneration, wie 
am Fettgewebe, an Nerven, Muskeln und anderem gezeigt wird. Auch bei der Pflanze 
fand Haberland dieses bestätigt. Wenn er Wunden an Knollen setzte und die Zer- 
fallsprodukte sorgfältig entfernte, blieb die Wundheilung aus, während bei Hinzu- 
fügung von Zerfallsprodukten Regeneration eintrat. Redner hat an Kaninchen Ver- 
suche angestellt, indem er auf der einen Seite Autolysate intravenös einspritzte, auf 
der anderen Seite nicht, und nun eine Muskelschädigung hinzufügte. Auf der Seite, 
in der die Einspritzung erfolgt war, trat exquisite Regeneration ein. 

Diskussion: Bier (Berlin) bezweifelt die Notwendigkeit der Anwesenheit der Zerfalls- 
produkte zur Anregung der Regeneration. Er erinnert an die Regeneration der Sehnen. In 
einem Falle von Zwergwuchs hat er Teile aus den Knochen mit Umgebung sorgfältig reseziert, 
dann die betreffenden Glieder extendiert, darauf die Wundflächen für einige Tage aneinander- 

bracht und wieder extendiert. Es fehlte jede Spur von Periost. Das Röntgenbild zeigt die 
Regeneration der entfernten Knochenteile. — Le xer (Freiburg) meint, daß es sich um einen 
Wettstreit zwischen spezifischem Knochen- und unspezifischem Bindegewebe handelt, das 
überall hineinwuchere. — Sauerbruch (München) sah in einem Falle von Aktinomykose, in 
dem er Rippen, Schlüsselbein und Muskulatur radikal entfernt hatte, eine völlige Regeneration. 
— Bier (Berlin) bezweifelt, daß es sich um echte Regeneration und nicht vielmehr um Narben- 
gewebe gehandelt. — Kirschner (Königsberg) bestätigt dies für die Entfernung des Sterno- 
cleido wegen Caput obstipum Äußerlich könnte man an die Wiederherstellung des Muskels 
lauben; es handelt sich aber um Narbengewebe. — v. Gaza betont noch einmal den innigen 
mmenhang zwischen De- und Regeneration. — Bier (Berlin) erinnert an die schlechten 
Erfolge der Sehnennähte. — v. Eiselsberg (Wıen) betont demgegenüber die guten Resultate, 
die er bei primärer Heilung mit Sehnennähten erzielt. Stettiner (Berlin).°° 

Brahn, B., und M. Schmidtmann: Zur Pigmentfrage. (Pathol. Inst., Univ. 
Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 239, H. 3, S8. 488—490. 1922. 

Was als Melanin bezeichnet wird, ist kein einheitlicher, kein einfacher chemischer 
Körper, sondern eine Gruppe, deren Glieder gewisse Abweichungen der Konstitution 
zeigen, gemeinsam aber eine Reihe von charakteristischen Eigenschaften besitzen. 
Diesen Eigenschaften entspricht das aus braun atrophischen Herzen und Lebern 
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gewonnene Melanin. Das Abnutzungspigment scheint ein frischeres, jüngeres Melanin 
zu sein als das der Haut. Zur Einteilungsfrage der Pigmente sagen die Autoren, man 
dürfe und müsse einteilen nach der Abstammung aus Blutfarbstoff und nach der auto- 
chthonen Natur (= Melanine); letztere sind in epitheliales Melanin und in Abnutzungs- 
pigment zu trennen. G. B. Gruber (Mainz)., 

Steden, Eberhard: Über die epitheliale Genese des Pigmentnaevus. (Senckenberg. 
pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 27, S. 64 
bis 83. 1922. 

Verf. kommt nach Schilderung der verschiedenen Naevushypothesen auf Grund 
von Untersuchungen an 60 Naevi dazu, sich der epithelialen Genese der Naevuszellen 
anzuschließen. Er kommt zu dieser Auffassung durch das histologische Bild, das an 
manchen Stellen einen Zusammenhang mit dem Epithel annehmen läßt, und durch 
den Ausfall der Blochschen Dopareaktion, die in den Naevuszellen positiv ausfiel. 
Neue Beweise für die epitheliale Genese werden nicht gebracht. Die Meirowskysche 
Färbung zum Nachweis der Pigmentvorstufen ist nicht angewandt. Die Pigment- 
naevi werden als keimplasmatische ektodermale Entwicklungsstörungen im Sinne 
Meirowskys aufgefaßt. (Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 520.) H. Fischer (Köln)., 

Copelli: Contributo alla conoscenza delle cause dell’eczema. (Über die Ur- 
sache des Ekzems.) XVII. riun. d. soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Bologna, 
5.—7. VI. 1920. S. 138—1563. 1921. 

Es werden 3 Gruppen von Ekzemen unterschieden: 1. Das chronische konsti- 
tutionelle, 2. Ekzeme äußerer Ursache; 3. seborrhöische Ekzeme. Nur bei 
der ersten Gruppe werden im Blut durch Gerinnungsversuche Veränderungen 
festgestellt, die sich in einer Verringerung der Masse des Koagulums und Herab- 
setzung der Gerinnbarkeit äußern. Andere Hauterkrankungen und Fälle von 
Nephritis und Acidose zeigen normale Werte. Durch Rectaleinläufe einer Gelatine- 
Calciumlösung ist nicht nur eine Änderung der Blutbeschaffenheit, sondern Besse- 
rung oder Heilung des Ekzems möglich. Franz Rosenthal (Berlin)., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Randle, H. N.: Sense-data and sensible appearences in size-distance pereeption. 
(Sinneseindrücke und Wahrnehmungen bei der Größen- und Entfernungsschätzung.) 
Mind Bd. 31, Nr. 123, 8. 284—306. 1922. 

- Unter „sense-datum‘“ oder reiner Sinnesempfindung versteht die Psychologie 
die noch nicht durch Vorstellung oder Urteil beeinflußten primären hypothetischen 
Empfindungen, welche den ersten elementaren physiologischen Prozessen zugehören 
sollen (so z. B. in der deutschen Literatur am schärfsten durchgeführt von Oehrwall 
im Anschluß an Helmholtz). Die vorliegende Schrift bildet eine sehr klar und all- 
gemeinverständlich geschriebene Zurückweisung der Annahme sölcher „reiner‘‘ Emp- 
findungen, für die wir durch Introspektion gar keinen Anhalt finden. Die Einführung 
solcher hypothetischer Empfindungen, wie Lokalzeichen, Ausdehnungsempfindung der 
Netzhaut, die Annahme primär flächenhafter Netzhautempfindungen u. dgl. als Roh- 
material unserer optischen Wahrnehmung führt nur irre und bringt unzählige Schwierig- 
keiten in die psychologische Analyse. Verf. erörtert dies an zahlreichen Beispielen 
der Größen- und Entfernungswahrnehmung. Ich entnehme daraus nur ein Beispiel: 
.Der Mond erscheint im Fernrohr scheinbar kleiner, was meist so gedeutet wird: sein 
. Netzhautbild ist größer, daher urteilen wir, der Mond sei näher; infolge dieses Urteils 
der Nähe sehen wir ihn kleiner, so daß dieses Urteil seine eigene Ursache wieder zerstört. 
Verf. zeigt, daß die ganze Schwierigkeit verschwindet, wenn wir nicht annehmen, daß 
wir ein unmittelbares Gefühl der Netzhautgröße hätten. Nach Verf. erscheint der 
Mond im Fernrohr relativ klein, weil das Fernrohr einen kleinen Raumausschnitt gibt; 
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der Mond im Fernrohr ist klein als Teil einer kleineren Welt. Verf. setzt sich hinsichtlich 

der „reinen Sinnesempfindungen‘“ mit der englischen psychologischen Literatur, mit 

James, Stout, Myers und vor allem mit den Gedanken Berkeleys auseinander. 
Best (Dresden). 

Washburn, Margaret F., Elsie Hatt and Elizabeth B. Holt: Studies from the 
psychological laboratory of Vassar college. XLVII. The correlation of a test of 
control of visual imagery with estimated geometrical ability. (Beziehungen zwischen 
optischem Vorstellungsvermögen und Befähigung zu geometrischen Leistungen.) Americ. 
journ. of psychol. Bd. 34, Nr. 1, S. 103—105. 1923. 

Die Verff. gingen von der Vermutung aus, daß ein entwickeltes optisches Vor- 
stellungsvermögen von Bedeutung sein dürfte für die Leistungsfähigkeit gegenüber 
geometrischen Aufgaben. Um dies zu prüfen, wurde zu Beginn einer Unterrichtsstunde 
einer Anzahl von Studenten in zwei Serien folgende Aufgabe gestellt: an der Wandtafel 
zeigte man ihnen ein Quadrat, das in 16 kleine Quadrate mit laufender Numerierung 
eingeteilt war und in dessen links oben gelegenes Teilquadrat Nr. 1 ein Dreieck ein- 
gezeichnet wurde. Die Prüflinge hatten sich nun vorzustellen, daß auf einem vor ihnen 
liegenden Blatt Papier das gleiche Schema sich befinde und daß das Dreieck auf dem 
Gesamtquadrat nach Vorschrift eine Anzahl von Ortsänderungen erführe. Jedem 
Prüfling waren 10 verschiedene Aufgaben auf einem Blatt Papier in die Hand gegeben; 
jede Aufgabe umschloß 10 Bewegungen des Dreiecks innerhalb der 16 Teilquadrate. 
Hatte der Prüfling in Gedanken das Dreieck die 10 vorgeschriebenen Bewegungen 
durchmachen lassen, so sah er nach der Wandtafel und stellte die Nummer des Teil- 
quadrates fest, in dem nach seiner Meinung das Dreieck am Schluß der Aufgabe sich 
befand. Es wurde die Nummer des Quadrates und die Zeit notiert und so 10 Aufgaben 
hintereinander möglichst rasch erledigt. Es ergab sich nun, daß sowohl die gebrauchte 
Zeit als auch der Prozentsatz der richtigen Lösungen, wie zu erwarten war, bei den 
einzelnen Prüflingen erheblich schwankte. Verglich man jedoch die Leistungen, d. h. die 
Zahl der richtig gelösten Aufgaben geteilt durch die gebrauchte Zeit mit den Angaben, 
die vom Lehrer über die natürliche Befähigung der einzelnen Schüler für geometrische 
Aufgaben gemacht waren, so stimmte die Prüfung mit diesem Urteil des Lehrers gut 
überein. (Übrigens sei darauf aufmerksam gemacht, daß gleich die erste gestellte Auf- 
gabe innerhalb des gegebenen Quadrates nicht ausführbar ist, sondern aus demselben 
herausführt. Wenn dies Absicht sein sollte, so muß es die Resultate sehr stark trüben, 
da es die Geprüften in ganz verschiedenen: Maße stutzig machen und zu vergeblichen 
Wiederholungen dieser ersten Aufgabe veranlassen muß.) Löhlein (Greifswald). 

Weinberg, Erich: Über individuelle Verschiedenheiten im Verlaufe der Sehrieh- 
tungen und ihre Feststellung. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 198, H. 3/4, S. 421—426. 1923. 

Hält man beide Augen dicht über eine spiegelnde Platte und betrachtet eine Schar 
frontalparalleler, zur Spiegelfläche senkrechter Streifen (durchleuchtete Spalte in einem 
Schirm oder senkrechte schwarze Stäbe im hellen Licht), so sieht man mit jedem Auge 
von jedem Streifen ein gegen dasselbe hinziehendes Spiegelbild. Bei binokularer Be- 
trachtung verschmelzen die Spiegelbilder beider Augen, und man kann nun nach der 
Methode von Köllner mit der verdeckten Hand auf der Unterseite der Spiegelplatte 
die Sehrichtungen anzeichnen. Verf. bestätigt an einer Anzahl von Personen die 
Angabe von Köllner, daß die Sehrichtungen nur bis etwa 3° neben der Medianebene 
gegen die Nasenwurzel, von 10—15° Exzentrizität an dagegen nach dem gleichseitigen 
Auge hin verlaufen. Prävalieren die Sehrichtungen des einen Auges über die des anderen, 
wie beim Verf. die des rechten über die des linken, so verläuft schon die Sehrichtung 
des in der Medianebene liegenden Objekts und ebenso die Sehrichtungen aller nach der 
Seite des prävalierenden Auges gelegenen Objekte, gegen das prävalierende Auge hin, 
beim Verf. also nach dem rechten Auge. Die Sehrichtungen der Objekte in der linken 
Gesichtsfeldhälfte, die über 20° von der Mediane entfernt liegen, verlaufen aber trotz- 
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dem nach dem linken Auge. Eine ähnliche Prävalenz des rechten Auges fand Verf. 
bei mehreren Studenten, die hauptsächlich mit dem rechten Auge mikroskopierten. 
Nachdem der Verf. sein rechtes Auge 2 Tage lang verbunden hatte, zeigte sich bei ihm 
eine kleine Änderung der Sehrichtungen gegen den normalen Durchschnitt hin, die 
natürlich viel geringer war als die starke Verlagerung derselben bei einäugig Erblindeten. 
F. B. Hofmann (Bonn). 

Penichet, Jesús M.: Auge und Fliegen (Fliegertätigkeit). Rev. Cubana de 
oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 245—255. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hat Untersuchungen auf dem Flugplatz in Mineola unter der Leitung von 
Wilmer gemacht. Für die Laboratoriumsversuche war eine große hermetische Kammer 
geschaffen worden, in der durch eine elektrische Luftpumpe die notwendige Luft- 
verdünnung hergestellt werden konnte. Es wurde mittels des Atmungsapparates 
von Henderson für Sauerstoffzufuhr gesorgt. Dadurch wurden für Versuchszwecke 
die in großer Höhe herrschenden Luftverhältnisse nachgeahmt. Wichtigkeit der guten 
Sehschärfe; diese soll in großer Höhe Veränderungen unterworfen sein, worüber die 
Angaben verschieden sind. Bei eigenen Versuchen war in 16,6%, eine Zunahme, in 33,3%, 
ein Gleichbleiben, in 50%, eine Abnahme feststellbar. Für die Abschätzung von Ent- 
fernungen ist das stereoskopische Sehen von besonderer Bedeutung; es wird mittels 
des Stereoskopes und besonderer beweglicher Vorlagen geprüft. Geprüft wurde ferner 
die Reaktionszeit der optischen Wahrnehmung: auf einer Mattscheibe erscheinen die 
Reizobjekte, worauf der Untersuchte den entsprechenden Hebel niederdrücken soll. 
Ein Chronoskop registriert die Zeit. Falsche Reaktionen werden automatisch ver- 
zeichnet. Die Untersuchung des Muskelgleichgewichtes ergibt, daß die Exophorie und 
Hyperphorie viel mehr stören als die Esophorie. Während bei Luftverdünnung nur 
7,37% eine Verminderung des Fixationsfeldes erkennen ließen, deren Muskelapparat 
normal war, trat eine solche Verminderung bei Heterophorien in 50%, der Untersuchten 
ein. Ein größerer Nahepunktsabstand als 65 mm bei 25 Jahren und 85 mm bei 30 Jahren 
schließt vom Flugdienste aus. Das binokulare Fixationsfeld, d. h. der Teil des Blick- 
feldes, in dem kein Doppelsehen auftritt, weist bei 50%, der Untersuchten eine Ein- 
schränkung bei O-Verdünnung auf. Das Gesichtsfeld für Weiß und Farben erweitert 
sich in Höhen bis zu 10 000 Fuß, ist bei 15 000 etwas, bei 20 000 bedeutend enger. 
Sauerstoffzufuhr führt zu einer Erweiterung, Hervorhebung der großen Bedeutung der 
Farbenwahrnehmung für den Flieger. Der Farbensinn wird durch die Luftverdünnung 
nicht beeinträchtigt. Die Fähigkeit der Netzhaut, Gegenstände zu bemerken und die 
Bewegungsrichtung zu erkepnen, wird besonders geprüft. Diese Fähigkeit ist von 
besonderer Wichtigkeit. Der intraokulare Druck wird durch die Luftverdünnung nicht 
beeinflußt. Die Akkommodation war in 44,6%, vermindert, in 18%, stärker, in 23% 
unverändert, während in 14,4%, unregelmäßige Veränderungen vorhanden waren. 
Ermüdung der Akkommodation war in 15 000 Fuß Höhe bemerkbar, in 20 000 bedeutend 
ausgesprochener. Die Konvergenzfähigkeit war in 15,3%, vermehrt, in 54,2%, ver- 
mindert, in 20,8%, unverändert, in 9,7%, waren die Abweichungen veränderlich. Eine 
bei 15 000 Fuß Höhe bemerkbare Ermüdung steigerte sich bei 20 000 Fuß Höhe. Sehr 
wichtig ist die Lichtempfindlichkeit der Netzhaut (Lichtsinn). Die Untersuchung 
wurde in folgender Weise vorgenommen. Der in 20 Fuß von einem Bjerrumschen 
Schirme sitzende Untersuchte blickt eine Lichtquelle von 3 mm Durchmesser an; 
mittels eines Goldbergkeiles wird die Lichtquelle abgeschwächt. Die Stellung des 
Keiles, bei dem das Licht verschwindet, wird angegeben. Das bei den Versuchen ver- 
wendete Prisma wurde nach Reeves benannt. Die Unterschiedsempfindlichkeit wurde 
auch mittels verschieden heller grauer Buchstaben auf grauem Grunde bestimmt. 
Bei Luftverdünnung trat Besserung des Lichtsinnes in 25%,, Verschlechterung in 29% 
und Gleichbleiben in 44%, ein. Die Anforderungen, die an die Flieger gestellt werden, 
sind sehr groß. Von 100 Untersuchten wurden klassifiziert: 61 könnten eine Höhe von 
20 000 Fuß ertragen, 25 eine solche von 15 000 Fuß, 14 eine von 8000 Fuß. Lauber. 
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Gelb, Adh&mar, und Kurt Goldstein: Psychologisehe Analysen hirnpathologischer 
Fälle auf Grund von Untersuehungen Hirnverletzter. VII. Über Gesiehtsfeldbefunde bei 
abnormer „Ermüdbarkeit“ des Auges (sogenannte „Ringskotome“). (Neurol. Inst., 
Univ. Frankfurta. M.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 109, H. 3/4, 8. 387—403. 1922. 

Verff. beobachteten bei 6 Patienten mit verschieden lokalisierten Hirnverletzungen 
und mehr oder weniger ausgesprochenen cerebralen Störungen ringskotomartige Ver- 
dunkelungen des Gesichtsfeldes.. Ein 1 qcm großes Weißquadrat verschwand bei 
zentripetaler Führung am Perimeter in einer intermediären Zone oder wurde hier 
undeutlich, verschleiert, ‚von Nebel verhüllt‘‘. Diese Zone entsprach aber bei wieder- 
holter Untersuchung nicht immer den gleichen Netzhautstellen, war bald mehr, bald 
weniger peripher gelegen. Dies und auch die Angabe der Patienten, daß bei anhaltender 
zentraler Fixation schon nach wenigen Augenblicken der Perimeterreifen und etwas 
später auch die Fixationsscheibe ganz undeutlich werde, ferner die Tatsache, daß bei 
fortlaufendem Perimetrieren im Sinne des Uhrzeigers eine spiralförmige Einengung 
(Wilbrand) der Außengrenzen des Gesichtsfeldes erzielt wurde, spricht dafür, daß 
es sich lediglich um eine abnorme Ermüdbarkeit des Sehorgans handelt. Verff. erklären 
das Zustandekommen des scheinbaren Ringskotoms dadurch, daß die in der Peripherie 
auftauchenden Objekte zunächst wahrgenommen wurden, daß aber dann bei langsamer 
Annäherung an das Zentrum eine schnelle Ermüdung der Netzhaut eintrete. Diese 
lasse von außen nach innen fortschreitend, das Objekt in einer intermediären Zone 
scheinbar verschwinden — und erst wieder auftauchen, wenn es zentralere Netzhaut- 
partien reize, die infolge ihrer größeren physiologischen Wertigkeit nicht bis zum 
Erlöschen der Empfindlichkeit ermüdet sind. Bei zentrifugaler Objektführung ver- 
schwand das Quadrat, ohne dann nochmals wieder aufzutauchen, in seltenen Fällen 
konnten zwei oder mehrere derartige konzentrisch gelegene Verdunkelungszonen vor 
handen sein. Diese anscheinenden „Ringskoto me‘ bei ihren Hirnverletzten sprechen 
Verff. demnach lediglich als Produkte der Untersuchungsart bei abnorm ermüdbarem 
Sehorgan an. In der Deutung der von ophthalmologischer Seite bei Blendungen beschrie- 
benen Ringskotome sind die Verff. vorsichtig, weil der Einfluß veränderter Unter- 
suchungsbedingungen hier nicht geprüft wurde. Sie halten aber „die Möglichkeit für 
nicht ausgeschlossen, daß in manchen von anderen Autoren beobachteten Fällen 
wirkliche Skotome als Folgen umschriebener größerer Netzhautschädigung vorgelegen 
haben“. Jess (Gießen). 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 


methoden : 
Nakamura, B.: Über die Ursachen einiger Liehterscheinungen um Lichtquellen, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 806—814. 1922. 

Bei der Beobachtung einer hellen Lichtquelle treten um sie bekanntlich Strahlen- 
bündel auf, deren Eigenschaften Nakamura genauer studiert. Im wesentlichen 
handelt es sich um je zwei nahezu horizontal und vertikal liegende längere Büschel 
neben einer Anzahl von kürzeren. Die horizontal liegenden Büschel entstehen durch 
den Einfluß der Cilien des Oberlids und stehen auf der Cilienrichtung normal, wobei 
jedes Auge nur das von außen oben nach innen unten verlaufende sieht; die vollständige 
Strahlenfigur entsteht nur bei beidäugigem Sehen aus der Kombination der monokularen 
Erscheinung. Schaltet man durch Ankleben der Wimpern an das Lid ihre Wirkung 
aus, so verschwinden diese Strahlen; durch künstlich nachgeahmte Cilien (parallel 
aufgeklebte Härchen) läßt sich der Effekt der Cilien auf das Auftreten und die Richtung 
dieser Bündel leicht demonstrieren. — Nach Ausschaltung dieser Strahlen lassen sich 
die langen, nach oben und unten nahe der Vertikalen verlaufenden gut beobachten. 
Auch hier gehört jedem Auge nur ein Bündel an, und zwar das gleichnamige. Bei 
Verengerung der Lidspalte werden die oberen Strahlen länger, die unteren kürzer. 
Sie entstehen durch die Wirkung der Tränenflüssigkeit, deren Rand wie ein stark 
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ablenkendes Prisma wirkt (Helmholtz); davon kann man sich leicht überzeugen, 
wenn man durch Aufkleben von Paraffinplättchen auf die Conjunctiva die Tränen- 
flüssigkeit und damit auch diese Strahlen beseitigt. — Die kurzen Strahlenbündel um 
das Licht herum zerfallen in zwei Gruppen; ein Teil verschwindet bei teilweiser Be- 
deckung der Pupille auf der gleichen Seite, ein anderer ist von einer solchen teilweisen 
Bedeckung der Pupille unabhängig und immer sichtbar. Krämer (Wien). 


Larmor, Joseph: The stellate appendages of teleseopie and entoptie diffraetion. 
(Sternstrahlen durch Beugung im Fernrohre und im Auge.) Proc. of the Cambridge 
philos. soc. Bd. 21, TI. 4, S. 410—413. 1923. 


Die Darlegung sucht die Beugungswirkung der Blendenöffnung als Ursache der 
Sternstrahlen zu beweisen und setzt bei der Ableitung eine Öffnung mit geradliniger 
Begrenzung und mit scharfen Ecken voraus. Dies trifft aber für das Auge nicht zu. 
Die bei unscharfer Abbildung im kurzsichtigen Auge auftretenden Lichterscheinungen 
nimmt Larmor als Stellen unregelmäßiger Brechung in der Linse an. H. Erggelet. 


Whitwell, A.: Gullstrand’s schematie eye. (Gullstrands Übersichtsauge.) Optician 
Bd. 65, Nr. 1669, S. 88—85. 1923. 

Den Anstoß zu der Veröffentlichung gab das Buch M. von Rohrs „Das Auge 
und die Brille‘ (‚Eyes and spectacles“), in der das Gullstrandsche Übersichts- 
Auge zugrunde gelegt wird. Eine Anfrage von augenärztlicher Seite, wie man die dort 
erwähnten Hauptpunkte erhalte, beantwortet Whitwell mit einer einfachen Durch- 
rechnung eines achsenparallelen Lichtstrahl von Fläche zu Fläche. Sein Schnitt- 
punkt mit der Achse ist der bildseitige Brennpunkt. Die Verlängerung des Strahlen- 
weges im ersten und letzten optischen Mittel liefert einen Schnittpunkt, der in der bild- 
seitigen Hauptebene liegt. In umgekehrter Richtung gelangt man zu den dingseitigen 
Brennpunkten und Hauptpunkten. Mit Hilfe ähnlicher Dreiecke bietet sich die Formel 
dar -t = -ZM Darin bedeutet h, usw. die Einfallshöhe an den verschie- 

he Az A3 Q4 A Qe ʻe h 


denen brechenden Flächen, a, a, usw. die Dingweiten. Danach findet man x = h 





und hieraus Æ’. Ebenso - - = k . Auswertung für das ruhende und akkommo- 
dierende Auge. z f H. Erggelet (Jena). 


Raibaud, Jules: Appareils de contrôle du parallélisme des axes optiques des 
jumelles. (Apparate zur Kontrolle des Parallelismus der Achsen von Feldstechern.) 
Rev. d'optique Jg. 1, Nr. 12, S. 481—498. 1922. 


Feldstecher und ähnliche Apparate müssen zwei wichtige Bedingungen erfüllen: 
die Bilder müssen gerade stehen und die optischen Achsen der beiden Instrument- 
hälften müssen parallel sein. Um die Parallelität der Achsen zu prüfen, können Kontroll- 
apparate in verschiedener technischer Ausführung gebaut werden, doch ist das Prinzip 
stets dasselbe. Man läßt Licht, das durch ein Sammelsystem parallel gerichtet ist, 
in die Objektive eintreten und beobachtet mit Hilfe eines ähnlichen Kollimators, ob 
das aus den Okularen austretende Licht wieder parallel ist. Es werden also z. B. im 
Abstand der Objektive zwei Sammelsysteme so aufgestellt, daß ein Fadenkreuz im 
Unendlichen abgebildet wird, die austretenden Strahlen durch den zu prüfenden Feld- 
stecher geschickt und dann in ein zweites, dem Okularabstand entsprechendes Kolli- 
matorpaar, das ein dem ersten parallel stehendes Fadenkreuz wieder im Unendlichen 
abbildet; die beiden Fadenkreuze müssen nun aufeinanderfallen. Dieser Grundversuch 
kann in verschiedener Weise modifiziert werden, indem jedes Doppelsystem oder auch 
beide durch einfache Linsen mit entsprechend großer Öffnung ersetzt werden; auch kann 
durch Anwendung schräggestellter Spiegel die Beobachtung erleichtert werden. Nach 
diesen Prinzipien hat Raibaud eine Anzahl von Apparaten gebaut, die im Detail be- 
schrieben sind. Eine mathematische Durchrechnung des Prinzipiellen ist beigegeben. 

Krämer (Wien). 
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Arganaraz, Raúl: Progressive Myopie und Störungen der inneren Sekretion. 
Semana méd. Jg. 29, Nr. 49, S. 1161—1163. 1922. (Spanisch.) 

Betonung des Zusammenhanges der Augenerkrankungen mit dem allgemeinen 
Körperzustand. Ablehnung der Nahearbeit als Ursache der Kurzsichtigkeit. Nach 
eigenen Untersuchungen vererbt sich die Kurzsichtigkeit nur in 10%, der Fälle von 
myopischen Eltern auf dıe Kinder, somit spielt das Erblichkeitsmoment nur eine unter- 
geordnete Rolle. Die Entwicklung und der Fortschritt der Kurzsichtigkeit spielen sich 
zwischen dem Pubertätsalter und dem Abschlusse des Wachstums ab. Dieses Alter 
ist durch eine besondere Tätigkeit der endokrinen Drüsen ausgezeichnet und fällt 
zusammen mit dem Alter, in dem das hintere und das vordere „durchsichtige“ Sta- 
phylom (Keratokonus) des Auges auftreten. Hinweis auf 3 von Amoretti veröffent- 
lichte Fälle von Keratokonus bei Hypothyreoidismus. Der Keratokonus kommt bei 
den verschiedensten polyglandulären Störungen vor, so auch bei Riesenwuchs mit 
Überfunktion der Hypophyse. In einer Familie hatte eine hohe Myopie einen aus- 
gesprochenen Hypopituitarismus, infantiles Genitale und Fettsucht, der ebenfalls hoch- 
gradig kurzsichtige Bruder wies deutliche Zeichen der Akromegalie auf. Nach dem 
24. Lebensjahre steht die Entwicklung des Keratokonus und des hinteren Staphyloms 
still (?! der Ref.). Die myopische Chorioiditis, die Netzhautblutungen, die Netzhaut- 
ablösung treten oft im Zeitpunkte der Menopause auf. Auch die Lactation und die 
Gravidität spielen eine wichtige Rolle bei den Myopen. Die macularen Veränderungen 
können nicht als Dehnungsfolgen angesehen werden, sie sind toxischen Ursprunges; 
dabei ist die sich hier abspielende Entzündung die Folge der auf dem Blutwege zu- 
geführten Toxine. Die seröse Netzhautablösung ist die Folge einer Entzündung der 
Aderhaut. Verf. weist auf die Häufigkeit von Diabetes bei hochgradig Kurzsichtigen hin. 

Lauber (Wien). 

Heitger, Joseph D.: Advantages of the use of minus cylinders in routine re- 
fractions. (Vorteile des Gebrauchs von Minuszylindern bei Refraktionsbestimmungen.) 
Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 
22.—26. V. 1922, S. 293—309. 1922. 

Verf. verbreitet sich über die Astigmatismusbestimmung und deren optisch- 
physikalische Grundlagen. Zylindergläser wurden zuerst von Donders verwendet. 
Den astigmatischen Strahlengang erläutert Verf. an dem Conoid von Sturm; auch 
auf die neueren Untersuchungen von Gullstrand wird hingewiesen. Der Zusammen- 
hang zwischen Astigmatismus und Pupillenweite wird erörtert und mit Zahlenwerten 
belegt. Die Anwendung der besonderen Astigmatismustafeln beruht auf der Tat- 
sache, daß vom astigmatischen Auge Linien, deren Richtung mit der der Brennlinie 
übereinstimmt, gut erkannt werden, während die dazu senkrecht verlaufenden Linien 
besonders stark verschleiert erscheinen. Die Brennlinien stehen senkrecht zum bre- 
chenden Meridian, dem sie zugehören. Die klarst erscheinende Linie entspricht der 
Richtung des am meisten ametropischen Augenmeridians. Javals Uhrzeigertafel 
wurde von Green und von Noyes modifiziert. Dann folgten Verhoeffs Tafeln, 
deren eine feine konzentrische Kreise und breitere Radien von 15° Abstand aufweist, 
die andere 2 aufeinander senkrechte starke Linien, durchkreuzt von feinen Strichen; 
letztere Tafel ist drehbar. Besonders schätzt Verf. die Lancaster-Tafeln; die eine 
derselben mißt 65 cm im Quadrat und ist mit 36 je 20 cm langen Streifen von schmalem 
schwarzen Samtband beklebt, die radiär, von 10 zu 10° so angeordnet sind, daß ein 
weißes Zentrum von 20 cm Durchmesser frei bleibt. Tafel 2 ist eine runde Scheibe 
von 36 cm Durchmesser, auf der ein Kreuz von Samtband aufgeklebt ist; sie kann 
innerhalb eines in 36 Teile geteilten Kreises gedreht werden. Die erste Tafel dient 
zur Bestimmung der Achse des Astigmatismus, die andere, vermittelst von Minus- 
zylindern, zur Messung des Betrages desselben, und zwar mit oder ohne Mydriaticum, 
Durch Akkomodation kann der Astigmatismus neutralisiert oder verborgen werden. 
Bei hohem Astigmatismus bevorzugt das Auge wahrscheinlich eine der Brennlinien, 
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bei geringem den Zerstreuungskreis. Die Akkommodation wird ausgeschaltet entweder 
durch ein Mydriaticum oder durch ein stärkeres Konvex- bzw. schwächeres Konkav- 
glas als zum guten Sehen benötigt wird. Dadurch wird der ganze von den beiden 
Brennlinien eingeschlossene Raum vor die Retina verlegt. Verf. benutzt ein Phoropto- 
meter mit Batterien von sphärischen Gläsern und Minuszylindern. Bei der Unter- 
suchung mit Mydriaticum nach Duane hat sich ergeben, daß eine völlige Akkommoda- 
tionslähmung nicht gelingt. Auch Duane verwendet ausschließlich negative Zylinder, 
und zwar das stärkste sphärische Plus- oder das schwächste sphärische Minusglas ver- 
bunden mit demschwächsten Minuszylinder. Eine Diskussion schloßsichan. Kirsch. 

Crisp, Wm. H.: A plea for more general use of the eross eylinder. (Aufforderung 
zu häufigerem Gebrauch des „Kreuzzylinders“.) (27. ann. meet., Minneapolis a. 
St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. 
8. 178—187 u. 197—202. 1922. 

Der Gebrauch des Kreuzzylinders bei der subjektiven Refraktionsbestimmung 
ist seinerzeit von Jackson (1885 und 1907) und Schneide man (1900) warm empfohlen 
worden und obwohl die Methode bei richtiger Anwendung sehr gute Resultate gibt, 
hat sie eine unverdient geringe Verbreitung gefunden. Der „Kreuzzylinder‘ ist eine 
Linse, die in zwei aufeinander senkrechten Richtungen gleichwertige, entgegengesetzt 
bezeichnete Zylinder darstellt; er kann sowohl zur Bestimmung des richtigen Dioptrien- 
wertes, als auch zur genauen Achseneinstellung verwendet werden. Für gewöhnlich 
genügen die Kombinationen — 0,25 = + 0,5 zyl. und — 0,5 © + 1,0 zyl. —. Diese 
Linsenwerden in Fassungen mit drehrundem Handgriff so eingesetzt, daß der Handgriff 
den Kreuzungswinkel von 90° genau halbiert. Zur Bestimmung des Dioptrienwertes der 
zur Korrektion notwendigen zylindrischen Komponente wird der Kreuzzylinder vor 
das in ungefähr richtiger Stärke in die Probierbrille eingesetzte Zylinderglas so gehalten, 
daß einmal die Plus-, einmal die Minuskomponente zur Geltung kommt; ein Undeut- 
licherwerden der Optotypen bei einer der beiden Stellungen zeigt an, ob der versuchte 
Zylinder nach der Plus- oder Minusseite hin geändert werden muß; war der versuchte 
Zylinder der Stärke nach richtig gewählt, so tritt in beiden Stellungen die gleiche 
Verschlechterung auf. — Die Anwendung des Kreuzzylinders zur Ermittlung der 
genauen Achsenstellung beruht auf den Gesetzen der gekreuzten Zylinder überhaupt; 
bei der Kreuzung gleichwertiger Zylinder entsteht eine neue sphärozylindrische Kom- 
bination, deren Zylinderachse den Innen- oder Außenwinkel zwischen den Achsen der 
gegebenen Zylinder halbiert, je nachdem diese gleich oder entgegengesetzt bezeichnet 
eind (vgl. dazu meine Konstruktionen in v. Graefes Arch. f. Ophth. 110). Hat man den 
dem Wert nach ungefähr richtigen Zylinder vorgesetzt, so wird nun der Kreuzzylinder 
so vorgehalten, daß seine wirksamen Richtungen um 45° von der Achse des Versuchs- 
zylinders abweichen; an dem stärkeren Undeutlichwerden der Optotypen bei einer 
der beiden Stellungen des Kreuzzylinders erkennt man, nach welcher Richtung der 
korrigierende Zylinder zu drehen ist. Da der Gebrauch des Kreuzzylinders weniger 
bekannt ist, sei dies an einem Beispiel erläutert. In der Probierbrille stehe ein Konkav- 
zylinder, Achse 90°; der Kreuzzylinder wird nun so vorgehalten, daß die Minusrichtung 
auf 45°, die Plusrichtung auf 135° steht, dann umgekehrt; in beiden Stellungen seien 
die Optotypen undeutlicher geworden, aber die größere Undeutlichkeit habe dann 
Platz gegriffen, als die Minusrichtung in 45° war. Die Achse des eingesetzten Minus- 
zylinders ist dann gegen 45° zu drehen. Derselbe Versuch ist nun so lange zu wieder- 
holen, bis die Undeutlichkeit bei Stellung der Plus- und Minusrichtung — immer 45° 
gegen die jeweilige Achsenstellung geneigt — vollkommen gleich ist; dann ist die 
richtige Achsenstellung des Zylinderglases gefunden. (Vgl. dies Zentrlbl. 10,16.) Krämer. 

Reaves, W. P.: Visual acuity and astigmatic objects. (Sehschärfen- und 
Astigmatismusproben.) Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 


78. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 326—328. 1922. 
< Beschreibung eines Sehprobenkastens, der aus einem Feld für Optotypen, einem drehbaren 
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Zifferblatt mit Radien von 5 zu 5° und einer gleichfalls drehbaren karrierten Scheibe besteht. 
Beleuchtung. Wechsel und Drehung der Sehproben ist vom Platze des Patienten aus zu be- 
tätigen. (5 Abbildungen.) Kirsch (Sagan). 

Orendorfl, Otis: The practieal side of the ophthalmometer. (Die praktische Seite 
des Ophthalmometers.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) 
Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 188—190 u. 197 —202. 1922. 

Zeigt an einigen Beispielen, daß mit Hilfe des Ophthalmometers auch in solchen Fällen 
astigmatische Korrektionen ermöglicht werden, wo andere Methoden der Astigmatismus- 
bestimmung versagen. Nur allgemein Bekanntes. Krämer (Wien). 

Whitwell, A.: On the best form of spectacle lenses. XXVI. (Über die beste 
Form der Brillengläser.) Optician Bd. 65, Nr. 1668, S. 61—64. 1923. 

In der Frage der Änderungen der Raumerfüllung durch die Brille ist Whitwell 
der Meinung, daß sich der Träger zwar an den neuen Zustand gewöhnt, aber trotz 
der Gewöhnung doch immer seinen Verlust behält. Er gibt Stellen aus Robert Smith 
„A compleat system of opticks‘‘ 1738 und aus Lockes ‚An Essay concerning Human 
Understanding“, die in diesen Zusammenhang passen. Es handelt sich bei Smith 
um die viel erörterte Frage, ob ein von Geburt an Starblinder Dinge, die er durch 
seinen Tastsinn gut kennen und unterscheiden gelernt hat, auch mit Hilfe des Gesichts- 
sinns ohne den Tastsinn unterscheiden kann, wenn er plötzlich durch die Staroperation 
sehend gemacht wird. Die bekannten Aufzeichnungen von Cheselden über seine 
Beobachtungen an einem derartigen Fall sind darin enthalten. Aus Locke wird eine 
Stelle von Kapitel 9 mitgeteilt: Änderungen von Gesichtswahrnehmungen unter dem 
Einfluß des Urteils. (Vgl. dies. Zentrlb. 8, 57, 58, 3568.) H. Erggelet (Jena). 

Murphy, Frank G.: Eye glasses versus spectacles. (Kneifer gegen Brillen.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 5, S. 360—361. 1922. 

Eine Ehrenrettung des Kneifers als Entgegnung auf einen Artikel von Dr. Geo. M. Gould. 
Vorzüge des Kneifers sind, daß er sich weniger leicht verbiegt und rascher abzunehmen ist; 
namentlich für Frauen ist er bequemer. Gute Anpassung ist sowohl bei Brillen wie bei Kneifern 
unentbehrlich. Goulds Vorwürfe richten sich gegen längst überwundene Mängel. Kirsch. 

Mayer, E.: The opera-glass and ametropia. (Das holländische Fernrohr und 
Fehlsichtigkeit.) Optician Bd. 65, Nr. 1669, S. 88—92. 1923. 

Angaben über die Vorführung der Wirkung des dingseitigen Fernrohrteiles, 
gesondert und in Verbindung mit dem Augenteil bei verschiedenen Auszugslängen 
des Fernrohres; 2. Erklärung der Abbildung; 3. Behandlung der Bildlage für das 
ruhende fehlsichtige Auge; 4. Länge des Rohres für rechtsichtige und fehlsichtige 
Augen; 5. Ableitung der Vergrößerung mit Beziehung auf den Knotenpunkt des Auges; 
6. Einfluß der Fehlsichtigkeit; 7. Längenänderungen um gleiche, aber entgegengesetzte 
Beträge bewirken stärkere Einstellungsänderungen für Übersichtige, als für Kurzsich- 
tige; 8. der Einfluß der Stärke des augennahen Fernrohrteiles, (je größer seine Brech- 
kraft, desto wirksamer ist eine Längenänderung); 9. Einrichtung eines Fernrohres mit 
ungenügendem Auszug für starke Fehlsichtigkeiten durch Linsenwechsel am Augen- 
oder am Dingteil des Fernrohres. Die genannten Beziehungen werden formal abgeleitet 
und gelegentlich Ausführungshinweise und Versuchsanordnungen angegeben. Zrggelet. 

Harman, N. Bishop: „Delhi-green‘‘ glass. (,Delhi-grün‘-Schutzgläser.) Trans- 

act. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 8. 156—163. 1922. 
- Durch Brillengläser, die in Delhi gefunden wurden, wurde Harman veranlaßt, 
analoge grüne Gläser zu Schutzbrillen herstellen zu lassen. Ein spektraler Vergleich 
mit anderen Schutzgläsern zeigte, daß sie das äußere Rot und alles Ultraviolett absor- 
bierten und daß sie eine Durchlässigkeit von 65% hatten. Er empfiehlt sie als Schutz 
gegen Blendung durch ultrarote und ultraviolette Strahlen, besonders in den Tropen. 
Sie wurden von Chauce in Birmingham hergestellt. 

In der Diskussion äußern sich Gardner und Healy darüber, daß die englischen Ar- 
beiter sich sehr schwer überreden lassen, Schutzbrillen zu tragen, und Healy empfiehlt, sie 
durch die Wohlfahrtezentren in den Werkstätten einführen zu lassen. — Stack meint, daß 
viele Gläser, die als Crookesgläser getragen werden, keine solchen seien. Die in Deutschland 
viel verwendeten grünen Schutzgläser (Hallauer-, Euphos-Enixanthosgläser) scheinen 
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den englischen Herren nicht bekannt zu sein — wenigstens werden sie mit keinem Wort er- 
wähnt, auch nicht zum Vergleiche mit den Delhigläsern herangezogen. Birch-Hirschjeld. 

Hartridge, H.: Visual acuity and the resolving power of the eye. (Sehschärfe 
und Auflösungsvermögen des Auges.) (Physiol. laborat., Cambridge.) Journ. of phy- 
siol. Bd. 57, Nr. 1/2, S. 52—67. 1922. 

1. Verf. stellt zunächst aus der Literatur die Werte für das optische Auf- 
lösungsvermögen und den Durchmesser der Zapfen zusammen. Als Durch- 
schnittswert für die Auflösung von Gittern nach Beobachtungen von Lister, Hirsch- 
mann, Bergmann, Helmholtz, Uhthoff, Cobb nimmt er 58 Sek. an, für Teleskop 
und Mikroskop unter der Annahme einer Pupille von 3 mm noch etwas weniger, nämlich 
41 Sek. Der Durchschnittswert für die Zapfen nach Schultze, Müller, Merkel, 
Wadsworth, Kühne, Köllicker, Koster, Greeff, Dim mer ist 3,2 u entsprechend 
44 Sek. Indessen ist nach Hering das Unterscheidungsvermögen für Lagenunter- 
schiede wesentlich kleiner, 10 Sek. Verf. hat diesen Wert an einem weißen Kreis nach- 
geprüft, an dessen Peripherie sich an einer Stelle eine schmale Verbreiterung befand, 
die in bestimmter Ferne nicht mehr sichtbar war, und annähernd ebensoviel, 11 Sek., 
gefunden. Der Durchschnittswert der Erkennbarkeit von Lagenunterschieden nach 
Bryan and Baker, Hartridge, Stratton ist 9,3 Sek. entsprechend 0,67 u im Netz- 
hautbild. Schwarze Linien auf weißem Grund werden nach Aubert, Smith, Kastner, 
Hartridge, Owen unter einem Winkel von 4,0 Sek. (0,29 # in der Netzhaut) noch 
gesehen, und für das stereoskopische Sehen ist der niedrigste Durchschnittswert aus 
den Beobachtungen von Pulfrich, Heine, Bowdon, Crawley, Breton 8,2 Sek. 
(0,59 u). 2. Beziehungen zwischen dem Sinn für Formen, für Lagenunter- 
schiede und der Sehschärfe. Verf. setzt die obigen Werte in Beziehung zu einer 
Berechnung des Aberrationsgebietes und zu der Unterschiedsempfindlichkeit der 
Zapfenreihen. Die Größe des Aberrationsgebietes läßt sich für die Wirkung der chro- 
matischen Aberration und der Beugung, die sich gegenseitig bei einem Pupillendurch- 
messer von 3—6 mm etwa kompensieren, berechnen. Unter der Annahme eines Zapfen- 
durchmessers von 3,2 u errechnet so Verf. für das Bild einer schmalen weißen Linie 
auf dunklem Grunde, daß, wenn die mittlere Zapfenreihe die Lichtintensität 100 erhält, 
die benachbarte 31, die folgende 9 und erst die 6. Zapfenreihe die Lichtintensität 1 
empfängt. Bei einer Verschiebung der Linie um eine Zapfenreihe = 44 Sek. würde sich 
also ein Lichtabfall von 69%, ergeben. Nun ist die Empfindlichkeit für Lichtunter- 
schiede für kleine Gruppen von Zapfen ungefähr 10%, woraus sich ergibt, daB eine 
Verschiebung von etwa 7 Sek. eben merklich sein muß. Dieser Wert stimmt zu dem 
für das stereoskopische Sehen und das Ausrichten von Linien ermittelten überein. 
Daß die beugungstheoretische Grenze für Auflösung von zwei hellen Linien 41 Sek. 
ist und trotzdem eine sehr viel schmalere schwarze Linie erkannt werden kann, hat 
Rayleigh erklärt (Journ. of the roy. micros. soc. 1903, S. 474). Im Fall eine Ko- 
härenz (Phasenverwandtschaft) zwischen zwei Lichtquellen besteht, ist das Auflösungs- 
vermögen für eine schwarze Linie, die sie trennt, größer als gewöhnlich, als z. B. bei 
zwei hellen Linien, wo keine Kohärenz besteht. Rayleigh gibt für das Auflösungs- 
vermögen einer schwarzen Linie auf selbstleuchtendem Grund folgende Formel an: 
Azie = 2a . Hierfür kann man einsetzen: das Produkt der eben merklichen pro- 
zentualen Beleuchtungsabnahme mit dem Winkel, unter dem die Linien eines eben auf- 
lösbaren Gitters erscheinen = dem Winkel, unter dem eine eben auflösbare schwarze 
Linie dem Auge sich darbietet. Nun war für Rayleigh das Verhältnis der Winkel 
für das Auflösungsvermögen von Gittern zu dem einer Linie, gehalten vor eine Natrium- 
flamme, wie 9,1 :1. Hieraus folgt der Wert der eben merklichen Beleuchtungsabnahme 
zu 11%. Diesem Wert entspricht der gefundene Wert für Erkennbarkeit von Lagen- 
unterschieden zu annähernd 7 Sek. Handelt es sich um schwarze Linien auf nicht selbst- 
Jı— Jo _ 4a 
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leuchtendem Grund, so ändert sich nach Rayleigh die Formel in 
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oder das Produkt der eben merklichen prozentualen Beleuchtungsabnahme mit dem 
Auflösungswinkel für ein Gitter ist = dem vierfachen Winkel für die Breite der eben 
erkennbaren schwarzen Linie. Der Winkel für das Auflösungsvermögen von Gittern 
war nun zu etwa 58 Sek. gefunden; also müßte nach Rayleighs Formel unter diesen 
Umständen eine schwarze Linie auf Weiß in monochromatischem Licht noch unter 
1,54 Sek. erkennbar sein. Der niedrigste, von Owen und Hartridge gefundene Wert 
ist aber nur 3,1 Sek., doch war dies bei Tageslicht, und es gibt ja auch noch andere 
Faktoren, die das Erreichen der theoretisch möglichen Grenze verhindern. Der wesent- 
liche Punkt dieser Ausführungen ist, daß die beugungstheoretische Grenze von 41 Sek. 
für Gitter sich durchaus mit einem viel niedrigeren Wert für die Erkennbarkeit schwarzer 
oder weißer Linien vereinbaren läßt, z. B. mit 3 Sek.; dieser letztere Wert des Auf- 
lösungsvermögens ist für die Sehschärfe viel wichtiger als das Auflösungsvermögen für 
Doppelpunkte und Gitter. 3. Die Unterschiedsschwelle der fovealen Zapfen 
für Lichtintensität. Verf. rechnet nun auf Grund der Annahme eines Zapfen- 
durchmessers von 3,2 u die Lichtverteilung auf der Netzhaut und den durchschnittlichen 
Unterschied in der Lichtintensität für die benachbarten Zapfen im einzelnen aus. 
Hierfür reicht ja Rayleighs Formel nicht aus, da sie nur für das Zentrum des geo- 
metrischen Bildes und nicht für den Durchschnittswert entsprechend einem Zapfen 
bei einer schwarzen Linie die Beleuchtungsabnahme von 11%, ergibt. Verf. errechnet 
für eine schwarze Linie auf selbstleuchtendem Grund von 0,76 u Breite im Netzhaut- 
bild den Beleuchtungswert der mittleren Zapfenreihe zu 83%, der Nachbarreihe zu 96%, 
also einen Unterschied von 13%. Für ein Gitter findet er einen Beleuchtungsunterschied 
benachbarter Zapfenreihen von 20%, bei Gitterabstand von 58 Sek. Für Doppellinien 
entspricht dem Wert 60 Sek. 12%. Bei Lagenunterschieden von 11 Sek. (8 a) ist der 
Beleuchtungsunterschied 32%, ; theoretisch könnte er etwa 10%, und also die Erkenn- 
barkeit von Lagenunterschieden 3mal besser sein. Beim stereoskopischen Sehen 
entspricht dem niedersten Wert von 4 Sek. ein Beleuchtungsunterschied benachbarter 
Zapfen von 12%. Beim Ausrichten von schmalen Linien (Absorptionslinien und 
-banden, H.) findet H. rechnerisch 22%, Beleuchtungsunterschied für die Zapfen. 
4. Faktoren, welche die Unterschiedsschwelle für Lichtintensität beein- 
flussen. Die vorstehenden Rechnungen berücksichtigen nur die chromatische Ab- 
weichung und die Beugung. Verf. meint, daß die sphärische Abweichung, Astigmatis- 
mus usw. keinen großen Fehler bedingten, ebensowenig das falsche Licht, das nicht durch 
die Pupille eindringt, das an den optischen Flächen mehrfach zurückgeworfene Licht 
usw., endlich der Umstand, daß die meisten schwarzen Objekte etwa 5%, Licht zurück- 
würfen. Immerhin sind dadurch insgesamt die Werte für den eben merklichen Be- 
leuchtungsunterschied der Zapfen zu hoch. Außerdem betreffen diese Werte nur den 
Fall, wo kleine Gruppen von Zapfen beteiligt sind. Handelt es sich um große Flächen, 
so ist der Wert für die Empfindlichkeit gegenüber Lichtintensitätsunterschieden nach 
Weber 1%, nach Helmholtz 0,6%. Damit stimmt überein, daß H. große Absorp- 
tionsbanden mit einer Genauigkeit von 1 A.E., also etwa !/,%, Beleuchtungsunterschied, 
messen konnte. Auch die absolute Beleuchtungsintensität, die Adaptation und andere 
Faktoren beeinflussen die Werte. Best (Dresden). 

Kreiker, Aladár: Die psychische Komponente in der Sehschärfe. (Univ... 
Augenklin., Debreczen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, 8. 128 
bis 152. 1923. 

_ Verf. stellt durch 100 Untersuchungen der Sehschärfe mit Zahlen, Buchstaben, 
Ammonschem Haken und Snellenschem Ring, die in Form einer Tabelle wieder- 
gegeben werden, die Tatsache fest, daß trotz sehr sorgfältiger Ausführung der Seh- 
probentafeln doch Haken und Zahlen um 18%, Buchstaben um 6% leichter zu erkennen 
waren als der Landoltsche Ring. Außerdem kommt es bekanntlich sehr .oft vor, 
daß aus einer kleineren Reihe schon Buchstaben erkannt werden, während eine größere 
Reihe noch nicht gelesen wird. Dies weist auf psychische Faktoren hin, deren Analyse 
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Verf. versucht. Hierzu berichtet er einleitend über die Literatur der Theorie der Seh- 
schärfe, ohne die wichtige Arbeit von F. B. Hofmann (Die Lehre vom Raumsinn des 
Auges) zu erwähnen. In psychologischer Hinsicht stellt er sich auf den Standpunkt 
von Semon. Die Sehschärfe ist nach der Definition von Kreiker, soweit die post- 
retinale Komponente in Frage kommt, „die Identifikation des Objektes mit dem Er- 
innerungsbilde“. Um den Einfluß des ,Erinnerungsbildsystems“ auf die Sehschärfe 
festzustellen, führte K. Versuche mit drei gleichwertigen Zeichen aus, mit einem E, 
einem umgekehrten E und einer sinnlosen schwarzen Strichfigur. Das E wurde im 
Durchschnitt in 15,3 m, das A in 10,9 m und das sinnlose Zeichen in 6,6 m erkannt. 
Darnach wird die Sehschärfe durch das Erinnerungsbild um durchschnittlich 130% 
erhöht. Im Anschluß daran wird der Einfluß des Erinnerungsbildes auf die Akkommo- 
dation, auf die Augenbewegungen gestreift. Best (Dresden). 


Duane, Alexander: Studies in monocular and binocular accommodation, with 
their clinical application. (Studien über monokulare und binokulare Akkommodation 
und ihre Bedeutung für klinische Untersuchungen.) Transact. of the Americ. ophth. 
soc. Bd. 20, S. 132—157. 1922. 

Mit dem früher beschriebenen Apparat (vgl. dies. Zentrlbl. 7, 520) hat Duane 
4200 Augen untersucht und außer dem Durchschnittswert die maximale, sowie die 
minimale Akkommodation in den verschiedenen Lebensaltern festgestellt. Die Refrak- 
tion war vorher in allen Fällen unter 46 Jahren mit Homatropin, in allen Fällen über 
46 Jahren ohne Homatropin geprüft worden. Die Messung des Nahpunktes geschah 
von dem vorderen Brennpunkt aus. In 3 Kurven werden die Werte wiedergegeben, 
die der normalen, der geringgradigen und der hochgradigen Akkommodation ent- 
sprechen; doch wurden, um auch bei den beiden letzten Kurven sicher zu gehen, einige 
extrem anormale Fälle nicht mit berücksichtigt. Die Kurve der mittleren Werte 
weicht von. der bekannten Dondersschen Kurve zum Teil nicht unerheblich ab. 
Sie gibt durchgehend eine höhere Leistung au und zwar für das Alter von 20 Jahren 
ca. 1 D, für das Alter von 24—32 Jahren ca. 2 D, für das von 40 Jahren ca. 1!/, D, 
für das von 45 Jahren ca. 1 D mehr als bei Donders. Auch die binokulare Akkom- 
modation wurde (an 500 Fällen) geprüft und dabei gefunden, daß sie der monoku- 
laren überlegen ist und zwar um 0,6 D und mehr im Alter unter 17 Jahren, um 0,5 
D von 18—31 Jahren, um 0,4 D von 32—53 Jahren, um 0,3 D für das Alter über 
53 Jahre. Nach dem Ergebnis eigens dazu angestellter Pupillenmessungen ist der 
höhere Wert der binokularen Akkommodation im allgemeinen nicht auf die stärkere 
Pupillenverengung zurückzuführen; er soll nach D. vielmehr die Folge einer stärke- 
ren Ciliarmuskeltätigkeit sein, die durch den Konvergenzimpuls ausgelöst wird. Na- 
mentlich bei Leuten von über 55 Jahren war die Differenz der Pupillenreaktion 30 
gering, daß die stärkere Akkommodation nur auf Formänderung der Linse nach 
Ciliermuskelkontraktion zurückgeführt werden konnte. Im Gegensatz zu der 
Heßschen Lehre glaubt also D., daß nicht nur das Nachlassen der Linsenelastizität, 
sondern auch das Nachlassen der muskulären Akkommodationsfähigkeit im Alter 
eine Bedeutung erlange. (Die Duaneschen Reslutate verdienen schon aus dem Grunde 
eine Nachprüfung, weil D. als Testobjekt eine vertikale Linie benutzte, bei deren 
Erkennung die Achsenlage eines evtl. bestehenden gering gradigen Astigmatismus 
eine bedeutsame Rolle spielen kank. Anm. des Ref.) Comberg (Berlin). 


hthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, und Instrumente: 


Rovirosa: Les applieations pratiques de ’immunit& en ophtalmologie; (Die An- 
wendungsweise der Immunotherapie in der Augenheilkunde.) Clin. opht. Bd. 12, 
Nr. 2, 8. 74—80. 1923. 

Verf. verbreitet sich hauptsächlich über die Regeln, die bei der Bakterio- und 
Serumtherapie des Auges zu befolgen sind. Er unterscheidet zwischen der lokalen und 
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allgemeinen Immunotherapie; jene kann durch Einträufelung in den Bindehautsack, 
durch subconjunctivale Injektion oder durch Einspritzen des Serums in die Vorder- 
‚kammer bewerkstelligt werden. Bei der subcutanen oder intravenösen Einverleibung 
von Vaccinen bildet der Organismus Antikörper im Blut, aus dem bei gesunden Augen 
nur geringe Mengen in den Humor aqueus übergehen. Bei infektiösen Erkrankungen 
. des Auges treten die Serumantikörper in genügendem Grade im Auge auf. Wenn dies 
nicht der Fall ist, so kann man die Autoserotherapie anwenden, d.h. man entnimmt 
dem geimpften Patienten einige Kubikzentimeter Blut und spritzt das Serum sub- 
conjunctival oder in die Vorderkammer ein. Wichtig ist, daß bei der Vaccinotherapie 
die wirklichen Erreger der okularen Infektion festgestellt werden; oft genüge hierzu 
die genaue Erhebung des klinischen Befundes. Es werden eine Reihe klinischer Merk- 
male, die für die verschiedenen Erreger infektiöser Hornhautprozesse charakteristisch 
sein sollen, aufgeführt. Autovaccine sind wirksamer als die käuflichen. Zu starke 
Reaktionen sind zu vermeiden. Verf. hat unter Beobachtung der angegebenen Richt- 
linien und Momente, die jedem deutschen, wissenschaftlich arbeitenden Ophthalmologen 
längst geläufig sind, mit der Immunotherapie in 31 Fällen von eiterigen Keratitiden 
glänzende Erfolge gehabt und sie auch prophylaktisch zur Vermeidung postoperativer 
Infektionen mit Glück angewendet. R. Schneider (München). 


Gerabun, W.: Proteintherapie bei Augenerkrankungen. (Klin. Prof. Silex, Unw. 
Berlin.) Wratscheboje Oboscenije Nr.3. 1921. (Russisch.) 


Die Proteintherapie ist indiziert bei Blenorrhoea adultorum et neonatorum. 
Bei ersterer mit großem Erfolg. Die Dauer der Krankheit wird abgekürzt und die 
Cornea vor Komplikationen bewahrt. Fernere Indicationen: Conjunctivitis acuta, 
Keratitis eczematosa, bei letzterer vorzügliche Wirkung auch auf den Allgemeinzustand 
der Kinder. Weiter nach postoperativen und posttraumatischen Infektionen. Gegen 
Trachom ist die Proteinbehandlung machtlos. Gleichfalls gegen Keratitis parenchy- 
matosa. Die besten Erfolge wurden bei Iriserkrankungen erzielt. Bei Glaskörper- 
trübung einige Besserung. Restitutio ad integrum wird nie beobachtet. Bei Retinitis 
albuminurica, chorioiditis disseminata und Chorioretinitis guter Erfolg. Anaphylak- 
tischer Schock ist möglich. Hesse (St. Petersburg). 


Denti, A. V.: La galactoterapia in oculistica. (Die Milchtherapie in der Augen- 
heilkunde.) (Div. oculist., osp. magg., Milano.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 2, 8. 85 
bis 103. 1923. 


Verf. berichtet über 50 Fälle verschiedenartiger Augenleiden, welche er, neben den üblichen 
therapeutischen Maßnahmen, mit intramuskulären Milchinjektionen zu je 5ccem, 3—6 an 
Zahl, in Zeitabständen von 2—4 Tagen behandelt hat. Darunter waren: 11 Trachomfälle 
mit Pannus, der in 10 Fällen deutliche Rückbildung zeigte; 11 Fälle von perforierender Ver- 
letzung, von welchen 4 vor Panophthalmitis bewahrt blieben; 8 Fälle postoperativer Irido- 
cyclitis, darunter 5 Heilungen mit brauchbarem Visus. 4 Versager bei tuberkulöser Iritis, 
hingegen prompte Abnahme der entzündlichen Erscheinungen bei 4 Fällen von Iritis unbe- 
kannter (rheumatischer) Ätiologie. Im übrigen vereinzelte Fälle von Ulcus serpens, Keratitis 
dentritioa, parenchymatosa, Verätzungen und Verbrennungen der Hornhaut. In einem Falle 
unmittelbar nach der 4. Milchinjektion Angstgefühl, Atemnot, Pulsverlangsamung. Sämt- 
liche Krankengeschichten lediglich in Schlagworten angeführt. Koch (Triest). 


Lueanus: Einige Erfahrungen aus der Praxis. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. 
Sachsen, Anhalts u. d. Thüringer Lande, Halle, Sitzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. Monatebl. 
f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 846. 1923. 


Anästhesie mit 3proz. Cocain rascher, wenn Unterlid bei gesenktem Blick !/, Minute 
abgezogen wird. — Tränensack- und Kanaleiterungen werden rasch beseitigt durch Austam- 
nieren mittels 1 ccm hineingespritzter 2proz. Resorcinvaseline mehrmals wöchentlich. — 
ue Salbe auf PR zur Bekämpfung von Nachstarresten, inneren Entzündungen 
und Blutungen empfohlen. — Asthenopische Beschwerden, Insuffizienz der Interni duroh 
methodische ek ir ee Akkommodationsübungen, Massage gut beeinflußt. — Entziehung 
von Genußmitteln bei Augenstörungen auf Grund von Kreislauf- und nervösen Erkrankungen. 
[Brückner] Stüdemann (Jene). 
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Green, A. S., and L. D. Green: Deep infiltration anesthesia in ophthalmie surgery. 
(Tiefe Infiltrationsanästhesie in der Augenchirurgie.) (27. ann. meet., Minneapolis a. 
St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. 
8. 71—75 u. 81—84. 1922. 

Für die Iridektomie ist die anästhesierende Wirkung der Cocaineinträufelung 
ungenügend, ebenso für jedwede Bulbusoperation, falls das Auge gereizt ist. In letz- 
terem Fall wirkt auch subconjunctivale Injektion von Cocain oder dessen Ersatz- 
präparaten unvollkommen; die Absorption des Mittels erfolgt langsam und ungenügend. 
Die Verff. meinen, daß selbst an ungereizten Augen die subconjunctivale Injektion 
nicht immer genügende Tiefenwirkung hat. Deshalb bedeutet die von Elsch nig und 
Löwenstein 1908 eingeführte Gangl. ciliare-Leitungsanästhesie einen bedeutenden 
Fortschritt. Doch sei zu diesem Zweck die Technik der Orbitalinjektion, wie sie D u- 
verger (Presse med. 1918) angibt, zweckmäßiger, nämlich mit Einstich durch die 
Haut, am unteren äußeren Orbitalrand, nicht durch die Bindehaut. (Von mir 1 Jahr 
früher, 1917, Zeitschr. f. Augenheilk. 37, 194 mit weiteren Ergänzungen mitgeteilt! 
Ref.). Die Verff. wandten diese Art der Lokalanästhesie bei Glaukomiridektomie, 
Trepanation, Enucleation, Muskeloperationen, ja auch bei subconjunctivalen Sublimat- 
injektionen an und waren davon so befriedigt, daß sie sie schließlich auch bei der 
Starextraktion in Anwendung brachten, da sie auch bei dieser Operation mit allen 
Methoden der Oberflächenanästhesie unzufrieden waren. Üble Zufälle, für die bekannt- 
lich immer dem „undisziplinierten Verhalten des Patienten‘ die Schuld zugeschrieben 
wird, werden auf diese Weise am sichersten verhütet, da auch die Wirkung der Augen- 
muskeln ganz oder teilweise aufgehoben wird. Um in dieser Beziehung — in der Rubig- 
stellung — noch weiter zu gehen, verbinden die Verff. die Orbitalinjektion mit der 
Infiltration der Lider, von einem Einstichpunkt ca. !/, Zoll nach unten außen vom 
äußeren Lidwinkel. Zur Orbitalinjektion werden 2ccm einer 2proz. Novocainlösung 
mit Adrenalin verwendet, und zwar wird 1 ccm in 4—4!/, cm Tiefe, 1 ccm im Zurück- 
ziehen entleert. Bei Enucleation, auch bei akutem Glaukom sind 2—3 ccm nötig, 
eventuell auch stärkere Lösung (Duverger verwendet 4 proz.). Für die Lider oben, 
unten und außen zusammen ca. 4ccm. Vor der Injektion die Lidhaut erst mit Benzin 
abreiben, dann mit Jodtinktur bestreichen und den Jodüberschuß mit Alkohol ent 
fernen. Nach der Injektion 45 Minuten warten. 

Diskussion. Würdemann: Allgemeine Bemerkungen betreffend den Unterschied 
zwischen Infiltrations- und Regionalanästhesie. Die erstere stamme eigentlich von Reclus 
(Paris 1890) und sei von Schleich „gestohlen“ worden, der sie 4 Jahre später ohne Reclus 
zu erwähnen, publizierte. Das Verdienst um die Leitungsanästhesie des Auges gebühre Löwen- 
stein und den beiden Green (obige Arbeit). Im übrigen sei auch bei bester Lokalanästhesie 
das psychische Verhalten des Kranken nicht außer acht zu lassen. Überängstliche sollen vorher 
Hyoscin-Morphin bekommen. Bei kleinen Kindern ist Allgemeinnarkose das Zweckmäßigste. 

L. v. Liebermann (Budapest). 

Holzknecht, G.: Über die häufigsten Ursachen der Röntgensehädigungen und 
ihre Vermeidung. Münch. med Wochenschr. Jg. 69, Nr. 46, S. 1597—1598. 1922. 

Als Mittel zur Vermeidung der häufigsten Schädigungen empfiehlt Verf. 1. auto- 
matisch anzeigende Filtersicherungen (vgl. Münch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 50, 
S. 1744); 2. Dosierung nicht nur nach Zeit, sondern auch — wegen ungenügender 
Konstanz im Betriebe der modernen Therapieapparate — unter Kontrolle der Haut- 
dosis; 3. Verlängerung der Serienpausen: nach voller Hautdosis mindestens 8 Wochen, 
nach halber 4, nach Vierteldosis 2 Wochen; wo Kosmetik in Betracht kommt: das 
Doppelte; wo Eile geboten ist (maligne Tumoren usw.): die Hälfte; 4. Reduktion der 
Höchstdosen, mit Rücksicht auf die Allgemeinschädigungen, auf etwa drei Viertel 
bis die Hälfte, zumal da die Lehre von der Tumorreizwirkung schwächerer 
Bestrahlungen irrig ist; 5. Verabfolgung eines Probefeldes auf Allgemeinempfind- 
lichkeit, die bei manchen Menschen unvorhergesehenerweise besonders groß ist; Pause 
von 1—2 Tagen nach diesem ersten Probefeld. Grashey (München).”“ 
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3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 


kulose, Lues, Panophthalmie): 


Zbikowski: Diagnostischer Wert der mikroskopischen Untersuchung des lebenden 
Auges. Arch. de oft. Bd. 23, Nr. 266, S. 99—118. 1923. (Spanisch.) 

Durch die mikroskopische Untersuchung des lebenden Auges vermittels Spaltlampe 
und Hornhautmikroskop konnte Verf. das Unzeitgemäße der Metallsalze bei vielen Hornhaut- 
entzündungen nachweisen. Eine Keratitis traumatica infolge Eindringen eines Meißelsplitters 
zeichnete sich auch nach Entfernung des letzteren durch ihren hartnäckigen Verlauf aus, 
bis man bei der Mikroskopie des Auges in dem verordneten Argyrol die Ursache für die schlechte 
Heilungstendenz erblickte. — Ein Fall von Raupenhaaren in dem Parenchym der Cornea bei 
einem 30jährigen Landmann verdient insofern besondere Beachtung, als cs erst durch die 
Untersuchung an der Spaltlampe möglich war, die Ursache für das seit 6 Monaten bestehende 
Augenleiden zu entdecken, wohingegen der Pat. sich anfänglich keines Unfalles erinnen konnte. 
Die Behandlung mit Milchinjektionen hatte den Erfolg, daß nach einem Monat nur noch wenige 
Haare in der Cornea zu schen waren und der Visus sich trotz einiger Pigmentästereste iın Pupillar- 
gebiet sehr gebessert hatte. Die Iris zeigte leichte Verwachsungen mit der vorderen Linsenkapsel. 
— Ein ähnlicher Fall, der auch nur durch die Hornhautmikroskopie aufgeklärt werden konnte, 
war folgender: Ein seit Monaten bestehendes Leiden mit schwerer Hornhautveränderung, 
Hyphaema und Iritis. Im unteren Teil der Cornea eine auffallend dunkle Verfärbung. Pat., 
der Kutscher ist, will vor längerer Zeitieine Verbrennung erlitten haben. Mit der Fremdkörper- 
nadel wird aus der Cornea ein Stückchen Tabak von einer Zigarre entfernt, das durch einen 
Windstoß ins Auge geraten sein muß! Bei einem Fall von dichtem Leucoma corneae nach 
Steinverletzung konnte die Ursache der plötzlichen Drucksteigerung nach Atropineinträufe- 
lung in der Verlegung des Kammerwinkels durch feine, bandförnıige Adhärenzen zwischen der 
Hornhauthinterfläche und der Iris gefunden werden. — Bei der Makroskopie der Linse und 
Iris unterscheidet Verf. den graurötlichen Irisknoten, der für eine Entzündung der Iris spricht 
und die feinen, sternförmigen Präcipitate auf der vorderen Linsenfläche, die als nicht patho- 
logisch anzusehen seien. Bei den Linsentrübungen unterscheidet Verf. drei große Gruppen. 
Die punktförmigen hat er hauptsächlich bei den diathetischen Affektionen (Diabetes, 
Albuminurie, inkl ungetörungen. endokrinen Störungen gesehen. Auch die Cataracta 
secundaria infolge von Läsionen der Uvea und des Augenhintergrundes gehört hierher. Bis 
weilen zeigt nach Verf. auch die Cataracta senil. incip. diesen Typ, im allgemeinen zeigt sie 
mehr subkapsuläre Vakuolen und Veränderungen der Transparenz in bestimmten Zonen der 
Linse. Die zweite Gruppe, die vom eisförmigen Typ, findet sich namentlich bei den kongeni- 
talen Fällen, besonders bei der Coronarkatarakt, wo die Trübungen oft direkt an die weißlichen 
Körner eines Eisblockeserinnern. Die dritte Form, die an Baumwollflocken erinnert, ist charak- 
teristisch für die Cataracta traumatica. Nach Verletzungen des Auges sind häufig im Glas- 
körper massenhaft, von Blutfarbstoff herrührende ziegelrote kleinste Pünktchen zu sehen. 

Kassner (Gelsenkirchen). 

Kraus, Alfred: Ein Beitrag zur Frage der Syphilis der dritten Generation. 
(Disch. Univ.-Kinderklin., böhm. Landesjindelanst., Prag.) Monatsschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 24, H. 3, S. 236—243. 1922. 

Bei einem 4 Monate alten Knaben in der 4. Lebenswoche plötzlich Lähmung beider 
oberen Extremitäten (Tarrotsche Pseudoparalyse), WaR. komplett +. Nach 3 Touren Hg 
und 2 Neosalvarsaneinspritzungen (0,03 bzw. 0,04) vollkommene Beweglichkeit. Bei der jetzt 
33 Jahre alten Mutter, deren erstes Kind Patient ist, hatte sich am Ende der 1. Lebenswoche 
ein Ausschlag an beiden Fußsohlen gezeigt, der nach 30 Sublimatbädern verschwand und nie 
wiederkehrte; sie war stets schwach, blutarm und litt mit 13 Jahren an sehr heftigen Kopf- 
schmerzen. Ausgedehnte Lungentuberkulose beiderseits. Reflektorische Pupillenträgheit, 
Anisokorie, myotonische Pupillenträgheit, WaR. komplett +. Der Vater des Kindes ist 
gesund, WaR. —. Die Großmutter (Mutter der Mutter) hatte 2 faultote Kinder im 8. Monat 
geboren, die 3. Schwangerschaft wurde im 5. Monat künstlich beendet, das 4. Kind war die 
Mutter des Pat. WaR. komplett +. Das Kind starb 9 Wochen nach Beginn der antiluetischen 
Behandlung an Miliartuberkulose. Es handelt sich also um Übertragung von sicherer Erb- 
pa auf die nächste Generation. Die Lues der ersten Generation ist sicher, ebenso ist es 
ohne allen Zweifel, daß die Mutter des Kindes bald nach der Geburt Zeichen kongenital syphi- 
litischer Natur zeigte. Der Verdacht erworbener Syphilis der Mutterist unbegründet. Steindorff. 

García Mansilla, Sinforiano: Metastatische Panophthalmie typhösen Ursprungs. 
Rev. Cubana de oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 136—138. 1922. (Spanisch.) 

33jähriger Syphilitiker erkrankte an Typhus. Während der Rekonvaleszenz trat unter 
Schüttelfrost eine Entzündung des linken Auges auf, die zur Panophthalmitis führte. Heilung 
nach Spaltung. Lauber (Wien). 
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Hoeve, J. van der: Augengesehwülste bei der tuberösen Hirnsklerose (Bourneville) 
und verwandten Krankheiten. II. Histologiseher Teil und weitere klinisehe Mitteilungen. 


v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, S. 1—16. 1923. 

a) Histologischer Befund von drei Augen, einer von der ersten Patientin, welches enucleiert 
wurde, zwei von der zweiten (siehe dies. Zentribl. €, 260). Das erste Auge: vor der Papille 
breitbasige Geschwulst in den Durchmessern 2—3 mm. Sie besteht aus Fasern, welche aus 
der Nervenfaserschicht durch Löcher in der Limitans interna übergehen, aus Zellen mit großem 
Protoplasma, die eine Art Syncytium bilden; zum Teilsehr große Kerne, Degenerationsformen. 
Hoeve hält sie für Abkömmlinge der ersten Retinaanlage. Im Tumor Hohlräume zum Teil 
mit Blut gefüllt. An einer Stelle „Inkrustationsmassen“, Leukocytenansammlung, spärliche 
Blutgefäße. In der Netzhaut verschieden große z. T. nur eben wahrnehmbare knopfförmige 
Auswüchse oder leichte Verdickungen der Nervenfaserschicht bis zu großen gesch wulstähnlichen 
Massen. Struktur die gleiche, wie die der Geschwulst auf der Papille. Beteiligung der Retina 
nur bis zur Ganglienzellenschicht. Im Glaskörper Entzündungserscheinungen (Membranen 
mit neugebildeten Gefäßen z. T. der Netzbaut aufliegend), kleine Leukocytenansammlungen 
im Ciliarkörper, perivasculäre Infiltration. Die Netzhautgeschwülste zeigen oft mehrere Knöpfe, 
die sich abschnüren und sich dann frei im Glaskörper oder angelagert auf der Netzhaut finden. 
Die Augen der anderen Patienten zeigten ähnliche Veränderungen in der Retina, die Papilk 
war frei, eine Geschwulst durchsetzte in ungewöhnlicher Weise mehrere Netzhautschichten 
Die Netzhautveränderungen machen den Eindruck von Mißbildungen, welche zu Entzündungen 
neigen und degenerieren können. — b) Mitteilung weiterer klinischer Beobachtungen. Stamm- 
baum: Vater an Leiomyosarkom des Magens operiert. 13 Schwangerschaften der Mutter, 
davon vier künstliche Aborte ohne Untersuchung der Früchte. Mutter und mebrere Kinder 
leiden an Tuberkulose. 3 Kinder (2 g", 10) an tuberöser Sklerose verstorben, ein Mädchen 
zeigt Netzhauttumoren ohne sonstige Erscheinungen. Ein Q, ein (' leiden an beginnender 
bzw. manifester tuberöser Sklerose, zeigen beide im Fundus weiße Fleckchen. 3 Kinder sind 
gesund. — c) Bei der tuberösen Sklerose nahestehenden Erkrankungen, wie bei Neurofibre- 
matose können Augengeschwülste vorkommen. 1. Mann von 33 Jahren mit doppelseitigem 
Acusticustumor und einem Neurofibrom am Rücken und der Ellenbeuge, soll früher Netz- 
hautabhebung gehabt haben, die jetzt noch in Residuen erkennbar ist (ovale Scheibe an der 
Papille, die stark prominiert, nasal davon blauweiße Schwellung, ob Tumor nicht sicher ent- 
scheidbar.. Am anderen Auge gelblicher Herd in der Macula, darunter kleine grauweiße 
wahrscheinliche Geschwulst. Neben der Papille temporal eine kleine graue Geschwulst in 

em eingebettet, ebenso nasal oben kleiner Tumor mit Einziehung. — 2. Eine Frau mit 
Neurofibrom zeigt am Augenhintergrund grauweiße Schwellungen ähnlich den Geschwülsten 
bei tuberöser Sklerose. — Zum Schluß terminologische Ausführungen. H. schlägt vor, diese 
Geschwülste zu den Muttermalen zu zählen und sie Phakomata zu nennen unter Hinzufügung 
des Autornamens. — Schöne Abbildungen. Brückner (Jena). 

Michail, D.: Über den Durchbruchsmechanismus epibulbärer Epitheliome in 
das Augeninnere. (Clin. oft., Cluj.) Clujul. méd. Jg. 3, Nr. 7/8, S. 222—231. 
1922. (Rumänisch.) 

Sechs mikroskopisch untersuchte Fälle von epibulbärem penetrierendem Epi- 
theliom. In 4 Fällen ging der Tumor vom Limbusrande, einmal von der Conjunctiva 
bulbi, einmal vom Unterlid aus. In jedem Falle fand die Ausbreitung in der ersten 
Phase im Orbitalgewebe und an der Oberfläche des Bulbus statt, wobei es zu sehr 
ausgedehnten Zerstörungen in der Orbita, den Lidern und Übergreifen auf die Siebbein- 
zellen kam (1 Fall), in der zweiten Phase begann resp. erfolgte erst die Perforation 
der Bulbuskapsel und Eindringen des Tumors in das Augeninnere. Der Zeitraum 
zwischen der ersten und zweiten Phase scheint weniger von der Ausbreitung und histo- 
logischen Natur der Geschwulst, als seiner Proliferationskraft und Toxizität abzu- 
hängen. Der Weg des Eindringens in den Bulbus war in 4 Fällen der Kanal der vorderen 
Ciliargefäße, einmal fand die Ausbreitung entlang ein erVortexvene zum hintern Pol 
zu statt, in einem Falle war es zu einer breiten Perforation der Cornea gekommen, 
Eindringen in Iris und Ciliarkörper, Wiederaustritt nach außen durch ein vorderes 
Ciliargefäß, bei Verschontbleiben der Chorioidea. Als Reaktion des Bulbus beobachten 
wir eine äußere Entzündung, die sich durch Pannusbildung und reichliche Vascuları- 
sierung der Hornhaut charakterisieren und eine chronische exsudative Uveitis. Dabel 
kommt es öfters zu Absceßbildung, der supracilier, suprachorioideal oder intrascleral 
gelegen ist und bei Perforation den Weg für den Tumor erleichtert. Die neugebildeten 
Gefäße des Pannus und der Hornhaut stellen neue Wege für das Vordringen des Tumors 
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dar. Die Resistenz der Chorioidea auch bei Eindringen des Tumors in das Bnlbusinnere 
läßt sich durch das dichte Exsudat, das in diesem Gewebe auftritt, erklären. In den 
6 untersuchten Fällen, die alle in vorgesohrittenem Stadium zur Beobachtung kamen, 
erzielte die Enuoleation Heilung in 2, Besserung in 1 Fall, die Ausräumung der Orbita 
Heilung in 1, Besserung in 2 Fällen. Jickeli (Hermannstadt). - 


Stueky, J. A.: Unerupted and impacted teeth cause of serious eye and ear con- 
ditions. Prelim. report. (Schwere Erscheinungen von seiten des Auges und Ohres durch 
nichtdurchgebrochene oder verdrängte Zähne. [Vorläufige Mitteilung.]) (27. ann. 
meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. 
of ophth. a. oto-laryngol. S. 281—284. 1922. 

Fall 1. Akute Iridocyclitis mit nachfolgenden wiederholten Glaukomanfällen; Fall 2: 
asthenopische Beschwerden; Fall 3: Ohrenschmerzen ohne klinischen Befund. In allen 3 Fällen 
fanden sich im stereoskopischen Röntgenbilde nicht durchgebrochene Weisheitszäbne, nach 
deren Extraktion alle Symptome dauernd schwanden. Durch diese Zähne sollen Beschwerden 
(auch entzündliche Erscheinungen) im ganzen Trigeminusgebiet evtl. auch an anderen Körper- 
stellen ausgelöst werden können. Verf. sah noch 5 weitere gleiche Fälle. Dohme (Berlin). 

Stein: Zur Technik der Enueleation. (Vereinig. d. Hess. u. Hessen-Nassauischen 
Augenärzte, Frankfurt a. M., Siüzg. v. 27. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Dezemberh., 8. 841. 1923. 


Bei der Lokalanästhesie zur Enucleation stört Stein, daß der Überblick über das Opera- 
tionsfeld beeinträchtigt wird. Er leitet daher, nachdem er unter der üblichen Bindebaut- 
anästhesie die Conjunctiva abpräperiert bat, bei Beginn der Muskeldurchschneidung einen 
Chloräthylrausch ein. Dohme (Berlin). 


Mißbildungen und Entwicklun ngen, Vererbung: 
Bolk, L.: Über Mongolenfalte und mongoloide Idiotie. Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 3, 8. 226—234. 1923. (Holländisch.) 
Bolk ist der Meinung, daß die spezifisch menschlichen Kennzeichen fast ohne 
Ausnahme fixierte fötale Zustände sind. Die anatomischen Rassenunterschiede sollten 
auf ein in verschiedener Weise Angreifen eines Fötalisationsfaktors zurückzuführen 
‚sein. In dieser Beziehung hat Verf. das Mongolenauge einer genaueren Untersuchung 
unterworfen. Die Mongolenfalte findet sich auch bei weißen Kindern. Drewsfand diese 
Falte bei 28%, der männlichen und bei 25% der weiblichen Neugeborenen. Im 15jäh- 
rigen Alter war der Prozentsatz auf 9%, zurückgegangen. Von einer: Kreuzung mit 
Mongolen kann in diesen Fällen nicht die Rede sein. Die Rassenmerkmale in der Augen- 
gegend bei den Mongolen sind: eine eingesunkene Nasenwurzel, eine eigentümliche 
Deckfalte des oberen Augenlides, der Epicanthus und die Protrusio bulbi. Die ein- 
‚gesunkene Nasenwurzel wird auch im fötalen Zustande gefunden, gleichwie die Protrusio 
bulbi. Inbetreff der Mongolenfalte (Epicanthus) und der Deckfalte gibt B. eine ein- 
gehende Darlegung des Entstehens und Wiederzurückgehens der Falten in der Augen- 
gegend. Er erkennt einen Sulcus principalis superior und inferior, welche an der medialen 
‚Seite ineinander übergehen. Unter dem Sulcus principalis superior entsteht der Sulcus 
accessorius superior und über dem Sulcus principalis inferior der Sulcus accessorius 
inferior. Im Übergang der Sulci principales bildet sich über der Mitte eine Unter- 
brechung. Tritt der Rest dieses Überganges in Zusammenhang mit dem Sulcus acces- 
‚sorius superior, dann hat sich der Epicanthus gebildet. Beim Europäer verschwinden 
die Falten wieder, ausgenommen der Sulcus accessorius superior (Deckfalte); beim 
Mongolen bleibt der Epicanthus. Besteht dieser Epicanthus auch beim Europäer 
fort, so haben wir eine abnorme Fötalisierungserscheinung, welche mitunter auch die 
Psyche umfaßt (niongoloide Idiotie). Diese somatischen Unterschiede werden dem 
endokrinen System zugeschrieben. In dieser Weise sollte der Hormonenkomplex jeder 
Rasse, sogar jedes Individuums, verschieden sein und Verf. ist der Meinung, daß man 
mit biochemischen Untersuchungsmethoden vielleicht das Essentielle der mongoloiden 
Idiotie aufdecken könnte. C. Otto Roelofs (Amsterdam). . 


Zentralbl. f. d. ges. Ophthalmologie. X. 15 
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- Lotsy, J. P.: A pecular eye-color ameng Malamute-dogs. (Eine eigenartige Augen- 

'ärbung bei Malamuthunden.) Genetica Bd. 5, Nr. 1, 8. 77—78. 1923. 

 Malamuthunde sind Kreuzungen von irgendwelchen Hunden mit ‚verschiedenen 
Wolfsarten und Rückkreuzungen dieser Erzeugnise mit Wölfen. So ci.stehen sehr 
verschiedenartige Produkte. Hinsichtlich der Augen fiel eine Versch lenheit der 
Farben beider Augen auf: die Tiere hatten ein braunes und ein graues Auge; die Farbe 
‚des letzteren bedingt durch den Mangel von braunem Pigment der Wolfsaugen oder 
von normalen Hundeaugen. Der Autor sah unter 30 Hunden: 1 Tier mit 2 grauen 
‚Augen; 4 Tiere mit einem grauen und einem braunen Auge, 2 Tiere mit einem braunen 
und einem zur Hälfte braunen, zur Hälfte grauen Auge, 2 Tiere mit zwei braunen Augen, 
.von denen jedoch ein Auge einen grauen Sektor hatte. Lotsy empfiehlt daher das 
Material zu Studien in dieser Richtung. Fleischer (Erlangen). 

Blatt, Nikolaus: Ein Fall von blauer Selera, Knochenkrüchigkeit und primärem 
epibulbärem Carcinom von basocellulärem Charakter. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, 
H. 1/2, S. 54—59. 1923. 

, Der Fall zeichnet sich dadurch aus, daß er ein höheres Alter erreichte, alfo in das Gebiet 
der Osteopsathyrosis idio pathica tarda hinein gehört. Es handelt sich um eine S2jährige Frau, 
die seit Kindheit „blaue Augen‘ und Schwerhörigkeit hatte. Im Laufe der Jahre erlitt sie 
einen Bruch der rechten 9. Rippe und eine Schultergelenksluxation, ferner einen Bruch des 
linken Oberarms und einen des rechten Oberschenkels. Die Schultergelenksiuxation wieder- 
holte sich öfter bei geringen Traumen. Im 50. Lebensjahr trat im linken Auge eine langsam 
wachsende Geschwulst auf. Dieselbe reichte bei der Untersuchung von der Carunkel bis über 
den Hornhautrand hinüber, war muschelförmig, breitbasig und mit der Unterlage fest ver- 
wachsen, ihre Oberfläche höckerig, nicht ulceriert, ihre Farbe grauweiß. Sie war offenbar auf 
einem alten Flügelfell entstanden. Ihre Entfernung gelang leicht; die Geschwu'st war nirgends 
in die Tiefe gewachsen. Die histologische Untersuchung ergab an den Schnittflächen irreguläre 
‚Epithelzapfen, die durch Stroma getrennt sind. Die Geschwulstzellen waren teils zylindrisch, 
teils kubisch, sowie einzelne abgeplattete Formen. Einzelne Riesenzellen, mehrere Kern- 
teilungsfiguren. Keine regressiven Veränderungen. Es handelt sich also um ein epibulbäres 
Carcinom von basocellulärem Charakter. In der Familie der Patientin war Knochenbrüchigkeit 
und blaue Sclere erblich, ebenso die damit verknüpfte Taubheit. Eine Disposition für Krebs 
besaß die Familie jedoch nicht. Verf. glaubt, daß die Beschaffenheit der Sclera, der er trotz 
ihrer Verdünnung eine abnorme Festigkeit zuspricht, ein Weiterwuchern des Tumors nach dem 
Augeninnern zu verhindert habe. Während die gute Blutversorgung durch das als Geschwulst- 
basis dienende Pterygium wahrscheinlich die Ulceration hintangehalten habe. Das Ptery- 
gium hat bei der Entstehung des Carcinoms eine provokatorische Rolle gespielt. C. Brons. 

Straat, H. L.: Blaue Selerae, Fragilitas ossium und Otosklerose. Nederlandsch 
tijjdschr. v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 2, 8. 151—153. 1923. (Holländisch.) 

Mitteilung eines Stammbaumes, umfassend 10 Personen aus drei Generationen. Von 

diesen hatten 6 Personen blaue Scolerae. Von diesen 8 Personen wurde bei einer Taubheit, 

bei 3 Beinbrüche und bei 2 Taubheit und Beinbrüche zusammen gefunden. Außer den blauen 

Sclerae und der Fragilitas ossium zeigt sich auch die Otosklerose als eine erbliche Erkrankung. 
C. Otto Roelofs. 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe: 


Alexander, G. F.: Considerations of ocular vergenee. (Betrachtungen über die 
Einstellung der Augen.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, S. 102—107. 1923. 

Die Untersuchung mit dem Maddoxstäbchen in 6 m ist nicht exakt, da die Ent- 
fernung zu klein ist. Es muß bei der Exophorie */,° abgezogen, bei der Esophorie 1/,° 
addiert werden. Alexander schlägt eine andere Nomenklatur als Stevens vor; eine 
Heterophorie, die Beschwerden macht, solle Dysphorie genannt werden. Er definiert 
wie folgt: Exophorie und Esophorie: Die Tendenz der Augen, von der binokularen 
Fixation nach der Seite abzuweichen. Orthophorie: die Aufrechterhaltung der bin- 
okularen Fixation ohne Asthenopie. Heterophorie: die Aufrechterhaltung der bin- 
okularen Fixation nur mit Zwang und Asthenopie. Strabismus: das Verlassen der 
binokularen Fixation trotz Fusionsbestreben. Der Fusionssinn ist das Bestreben, 
binokular einfach zu sehen zum Zwecke der Orientierung und des stereoskopischen 
Sehens; er ist eine Funktion der Hirnrinde. Als statische Einstellung (,vergence‘) 
bezeichnet er die Augenstellung korrigierter Augen bei Ausschaltung des Fusionszwanges;; 
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sie zeigt das Verhältnis der Erregungen des Konvergenz- und Divergenzzentrums an. 
Als dynamische Einstellung wird diejenige bezeichnet, die unter dem Einflusse irgend- 
einer andere: " ;‚nervation zustandekommt, wie z.B. unter dem einer Ametropie oder 
durch Vorsetren von Gläsern oder Prismen unter dem Einflusse des Fusionszwanges. 
Dieser wird nıcht, wie Worth meint, für den Hauptfaktor des Schielens gehalten. 
Heterophorie und Strabismus sind bedingt 1. durch einen Fehler der statischen Ein- 
stellung und 2. durch die kongenitale geringe Stabilität derselben. Dazu kommen 
die die dynamische Einstellung bedingenden Faktoren. Cords (Cöln-Lindenthal). 

Blatt, Nikolaus: Zur Frage des „Abduetionsphänomens“. Klin. Monatebl, f. Augen- 
heilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 735—742. 1923. 

Auf Grund zweier Krankengeschichten und eigener Untersuchungen an 2000 
gesunden Personen, unter denen er das Phänomen 4 mal fand, lehnt Blatt die von 
Behr (cf. Zentralbl. 7, 126) gegebene Erklärung ab („Überspringen‘‘ der Innervation 
vom hinteren Längsbündel auf die zum Orbiculariskern—Sphincterkern laufenden 
Bahnen an der. Stelle des Herdes). B. hält überhaupt das Abductionsphänomen für 
eine zwar seltere, aber physiologische Erscheinung, die seiner Ansicht nach auf eine 
Anastomose zwi.:hen Abducens und Oculomotorius bzw. Ganglion ciliare in der Orbita 
beruht. Eine forgierte Innervation war nach seinen Beobachtungen nie erforderlich; 
alsbald, nachdem das Auge die Mittellinie verlassen hatte, trat Verengerung ein. Die 
Latenzzeit war zum Teil sehr kurz, wird im übrigen besser durch eine physiologische 
corticale Hemmung der Pupillenkontraktion erklärt, womit übereinstimmen würde, 
daß die Latenzzeit bei den Gesunden ausgesprochener war als bei den Kranken. Eine 
besondere Beziehung zum Lidschlußphänomen war nicht festzustellen; dieses war in 
einem Fall kaum angedeutet, während es in dem anderen auf der Seite des Abductions- 
phänomens fehlte, auf der anderen vorhanden war. Abnorme Nervenanastomosen 
würden auch die bei Innervation anderer Augenmuskeln gelegentlich beobachteten 
Pupillenverengerungen erklären, ohne daß die Annahme fehlerhaft gerichteter regene- 
rativer Vorgänge (Lipschütz) notwendig wäre (Anastomosen zwischen 2 Oculo- 
motoriusästen ?). Rath (Nienburg). 

Jackson, Edward: Transfer of funetion of ocular museles. (Übertragung der Funk- 
tion von Augenmuskeln.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, 8. 117—123. 1923, 

Ersatz eines Muskels durch einen anderen wird in der Chirurgie nicht selten an- 
gewandt. Am Auge gehört dahin zunächst die Ausnutzung des Frontalis bei der Ptosis- 
operation, ferner die von Motais zu dem gleichen Zwecke empfohlene und von O’Con- 
nor und Beard warm befürwortete Verwendung des Rectus superior. 1903 wurde 
der Obliguus superior von Jackson durch den Rectus superior ersetzt, dessen Sehne 
temporalwärts verlagert wird. Die Erfolge der früher von dem Verf. so operierten 
Fälle blieben zufriedenstellend und dauernd. Der Ersatz des Lateralis durch Teile der 
Recti superior und inferior wurde zuerst von Hummelshei m ausgeführt; seine Methode 
wurde durch O’Connor mit Erfolg modifiziert. Der Rectus inferior wurde durch 
Teile des Rectus medialis und lateralis durch Mc Danald 1912 ersetzt; über einen 
ähnlichen Fall berichtet Posey. In gleicher Weis ersetzt O’Connor den Rectus 
‚superior. Bei der kompletten III-Lähmung regt Verf. an, den Obliquus superior zum 
Ersatze des Medialis, den Lateralis zum Ersatze der Recti superior und inferior zu 
verwenden. — Ganz allgemein gibt er für derartige Muskeloperationen folgende Rat- 
schläge: Die Ernährung des verlagerten Muskels muß gesichert sein und es dürfen keine 
hindernden Verwachsungen erzeugt werden. Durch Wiedererziehung erlangt der ver- 
lagerte Muskel wieder seinerichtige Funktion, so beider Motaisschen Operation. Cords. 

Kleczkowskioski, T.: Physiologie des mouvements de Pæil et opération du 
strabisme. (Physiologie der Augenbewegungen und Schildoperation.) (Clin. oculist., 
Posen.) Clin. opht. Bd. 12, Nr. 1, S. 11—19 u. Nr. 2, S. 63—71. 1923. 

Kurze Darstellung der Physiologie der Augenbewegungen nebst den gebräuch- 
lichen Untersuchungsmethoden. Dieselbe gipfelt in den Sätzen: Bei der Adduotion 
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der Augen wirkt nicht nur der Medialis, sondern auch der Rectus superior und inferior. 
Hingegen treten bei der Abduction außer dem Lateralis der Obliquus superior und 
inferior in Tätigkeit. Auch bei dem Strabismus convergens und divergens ist die 
bisher stets vernachlässigte Wirkung der Vertikalmotoren zu berücksichtigen. Der 
Verf. untersuchte seine Schielenden mit je einem roten Maddoxstäbchen vor dem 
einen, einem grünen vor dem anderen Auge. Es wurde die Lage der wagerechten 
roten zur wagerechten grünen Linie bestimmt zur Feststellung einer Hyperphorie, 
die Lage der senkrechten Linien zueinander zur Feststellung der seitlichen Ablenkung. 
Diese wurde dann durch Prismen ausgeglichen und so die Größe des Schielwinkels 
bestimmt. Cyclophorie wird angenommen, wenn die senkrechten Maddoxstäbchen 
nicht parallele Lichtstreifen entwerfen. Die Größe der Rollung wird durch Drehung 
eines der Stäbchen bestimmt, bis die Linien parallel sind. Mit dieser Methode wurde 
weder beim Einwärts- noch beim Auswärtsschielen ein Höhenabstand gefunden. 
Indes bestand in 7 Fällen von Strabismus divergens eine Cyclophorie von 5—20°. 
In diesen Fällen wurde 4 mal durch Tenotomie des Lateralis und des Obliquus inferior 
Orthophorie erzielt. Demgegenüber wurde in 10 Fällen von Strabismus convergens 
Cyclophorie nie gefunden. Der Verf. stellt die Behauptung auf, daß die so häufigen 
ungenügenden Resultate bei der Operation des Strabismus divergens durch eine über- 
sehene Cyclophorie bedingt sind; dies gelte auch von dem Falle Axenfelds mit 
III-Lähmung, bei dem dieser alle 4 Recti tenotomierte. Er empfiehlt beim Strabismus 
divergens mit Cyclophorie zunächst eine Externustenotomie zu machen, und wenn 
diese nicht genüge, eine solche des Obliquus inferior. (Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 198.) 
Cords (Köln). 

Fox, L. Webster: Heterophoria. Americ., journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, 8, 110 
bis 116. 1923. 

Zusammenfassender Aufsatz, der nicht viel Neues bringt. Ein gutes Muskelgleichgewicht 
ist besonders für die feinen Bewegungen beim Lesen erforderlich. Beim binokularen Einfach- 
sehen ist Heterophorie so gut wie immer vorhanden. Der Grad ist individuell verschieden 
und schwankt bei dem einzelnen Individuum. Störend wirkt die Heterophorie nur, wenn 
andere Momente hinzukommen. Als solche werden genannt: Ermüdung, Erschöpfung, Ame- 
tropie, Anämie, nervöser Zusammenbruch, Malaria, Influenza, Diphtherie, Typhus, Nephritis, 
Diabetes usw. Wegen des schwankenden Charakters sind Prismen nur mit großer Vorsicht 
zu ordinieren; jedenfalls sollte dadurch nur ein kleiner Teil der Heterophorie ausgeglichen 
werden. Man darf nicht versäumen, die Heterophorie nach Ausgleich der Ametropie durch 
die Gläser hindurch festzustellen. Cords. 

MeCool, Joseph L.: Graduated tenotomy of inferior oblique in correeting certain 
forms of squint. (Abgestufte Tenotomie des Obliquus inferior bei der Behandlung ge- 
wisser Schielformen.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, 8. 107—110. 1923. 

Der Titel ist verwirrend, da essich um Behandlung von 7 Fällen von Rectus-superior- 
Parese der anderen Seite handelt, während in 4 der primär erkrankte Muskel nicht fest- 
gestellt werden konnte. Kongenitale Lähmung des Rectus superior ist nach Duane, 
Posey, Todd und White nicht selten. Letzterer klassifiziert seine Fälle wie folgt: 
1. Parese des Rectus superior mit Spasmus des gegenseitigen Obliquus inferior; 2. ebenso 
plus Spasmus des gegenseitigen Rectus inferior; 3. Parese des Obliquus superior mit 
Spasmus des gleichseitigen Obliquus inferior. Die Diagnose läßt sich durch die Doppel- 
bilder oder falls diese nicht vorhanden sind, durch Untersuchung des Blickfeldes stellen, 
wobei die Stellung der Hornhaut zum Unterlide genau zu beobachten ist. Bei der 
Kenntnis dieser Fälle muß man aber in Rücksicht ziehen, daß ein Spasmus des Obliquus 
inferior durch einen zu hohen Ansatz des gleichseitigen Rectus medialis bedingt 
sein könnte, wie dies zuerst Todd in einer brieflichen Mitteilung an den Verf. aus- 
gesprochen haben soll. Offenbar ist dem Verf. der Vortrag von Cords auf der Ophthal- 
mologischen Gesellschaft 1922 unbekannt geblieben, wie auch die Arbeiten Biel- 
schowskys zu diesem Thema nicht erwähnt werden. Mc Cool glaubt wie folgt zu 
einer Differentialdiagnose kommen zu können: Geht das adduzierte Auge nur bei der 
Seitenwendung in die Höhe, so handelt es sich wahrscheinlich um einen Spasmus des 
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Obliquus inferior; tritt diese Höhenwendung auch bei maximaler Konvergenz auf, 
so ist eine falsche Insertion des Medialis anzunehmen. Eine Parese des Rectus superior 
` ist sehr schwer zu diagnostizieren, wenn schon Contracturen vorhanden sind. Als 
Therapie derartiger Fälle von Strabismus convergens und divergens, bei denen mit 
der Adduktion ein Höhergehen verbunden ist, schlägt Mc C. die Tenotomie des Obliquus 
inferior vor, falls die fehlerbafte Insertion des Medialis auszuschließen ist. Diese Teno- 
tomie ist viel leichter als die Vornähung des paretischen Rectus superior. Letztere sollte 
aber dann gemacht werden, wenn noch ein gutes Fusionsvermögen vorhanden ist. 
Durch die Tenotomie des Obliquus inferior wird die Höhenlage des Auges in Primär- 
stellung um nicht mehr als 3° beeinflußt. Mc C. verwirft die völlige Lostrennung des 
Muskels von der Ursprungsstelle am Knochen, sondern empfiehlt mehrfache Einschnitte 
in Muskel und Sehne. Die Technik der Freilegung des Muskels wurde von Duane 
(Arch. of ophthalmol. 14, H.1. 1916) beschrieben. Es ist dabei auf völlige Blutstillung 
zu achten. Um den Hautschnitt klaffend zu halten, tut Mellers Tränensacksperrer 
gute Dienste. Der Einschnitt in das Septum orbitale ist sehr sorgfältig auszuführen; 
dennoch kann das Vortreten des Orbitalfettes nicht immer vermieden werden. Cords.. 

MeCool, Joseph L.: Graduated tenotomy of the inferior oblique musele as an aid 
in the eorreetion of eertain forms of squint. (Abgestufte Tenotomie des Obliquus in- 
ferior zur Korrektion gewisser Schielformen.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 
19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 162 
bis 170. 1922. 

Das Verfahren ist angebracht bei Fällen von Sekundärcontractur des Obligq. inf. 
nach (meist angeborener) Parese des Obliq. sup. des gleichen oder Rect. sup. des anderen 
Auges. Paresen des letzteren sind weitaus am häufigsten und wurden unter 11 Fällen 
von Obliq. inf.-Contractur vom Verf. 7 mal gefunden, während 4 mal die primäre Parese 
nicht mehr festzustellen war; 3 mal bestand gleichzeitig Konvergenz. 3 Bemerkungen 
zur Methodik der Untersuchung: 1. Bei Prüfung der D.B. mittels farbiger Differen- 
zierung hält Verf. das rote Glas an einem 45 cm langen Stab und kann auf diese Weise 
die Glasebene beim Wechsel der Blickrichtungen stets senkrecht zur Gesichtslinie 
halten. 2. Markiert er in den 6 Hauptblickrichtungen die Grenzen des normalen Blick- 
feldes, um rasch etwaige Beweglichkeitsdefekte oder -überschüsse feststellen zu können. 
3. Empfiehlt er als objektive Methode den Vergleich: bei Hebung des Sclerastreifens, 
bei Senkung des Hornhautbezirks, die unter dem Unterlid hervorkommen bzw. ver- 
schwinden, am gelähmten und nichtgelähmten Auge. Differentialdiagnostisch ist bei 
V.D. an zu hohen Ansatz eines Internus zu denken, wobei das Maximum des Beweg- 
lichkeitsexzesses in Konvergenzstellung auftritt, nicht wie bei Contractur des Obliq. 
inf., bei Seitenwendung. In Fällen von Konvergenz und Divergenz mit Überfunktion 
des Obliq. inf. ist dessen Tenotomie angezeigt, ob Parese eines Rectus oder Obliquus 
super. festzustellen ist oder nicht (falls nicht der Hebungsüberschuß auf fehlerhafter 
Insertion eines Internus beruht!). Die Nachteile der schwierigeren Vorlagerung eines 
paretischen Rect. sup. müssen in denjenigen (seltenen) Fällen in Kauf genommen 
werden, in denen auch nur ein Rest von Fusionsvermögen die Indikation zur Funktions- 
steigerung des paretischen Muskels abgibt; in allen anderen Fällen nur dann und in 
Verbindung mit der Obliq. inf.-Tenotomie, wenn die V.D. mehr als 3° beträgt. Verf. 
hält die bisherige Methode der Tenotomie des Oblig. inf., die vollständige Lösung der 
Sehne von ihrem Ursprung, für unchirurgisch, da, zum Unterschied von dem Inser- 
tions- Mechanismus der Recti, das Fehlen von circummuskulären Fasern und Tenon- 
scher Kapsel die gänzliche Ausschaltung der Funktion zur Folge hat. Er empfiehlt daher 
die Schwächung des Oblig. inf. durch kreuzweise Einschnitte (etwa 3) in die Sehne 
möglichst nahe an ihrem Ansatz, nachdem man nahe dem Orbitalrand Haut und Septum 
orbitale durchtrennt (letzteres mit Vorsicht wegen der unmittelbaren Nachbarschaft 
der Sehne!) und diese mit Schielhaken angespannt hat. Die Gefahr des Durchreißens 
ist, eben wegen des Fehlens kollateraler Verbindungen, größer; das Risiko geringer 
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als bei der „Schwächung“ der Recti, der Operationseffekt schlimmstenfalls der der 
bisherigen Tenotomie. Zu empfehlen ist peinlichste Blutstillung und Einlegen eines 
Mellerschen Tränensack-Speculums. (Keine Ergebnisse. Ref.) In der Diskussion 
empfiehlt Lancaster- Boston, dem die Wirkung der Tenotomie nicht genügt, sein 
Verfahren: Ein Faden wird am Sehnenursprung durchgestochen, die Sehne vollständig 
vom Knochen gelöst, so daB man das ganze „Ding‘‘ mit allen Gewebsverbindungen 
am Faden hält, dann einige Millimeter Sehnenende mit Faden reseziert. Den oft 
unbefriedigenden Einfluß der Operation auf die Kopfhaltung (bei kongenital unokularem 
Sehen? Ref.) führt er darauf zurück, daß der Operationseffekt auf das nicht fixierende 
Auge gerichtet ist; er zieht die Vorlagerung des paretischen Rect. sup. des fixierenden 
Auges vor. Rath (Nienburg). 
Friedenwald, Harry: Ophthalmoplegia exterior, with report of cases. (Ophthal- 
moplegia externa, mit Kasuistik.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 200 


bis 214. 1922. 

Fall 1: Akute Ophthalmoplegie, im linken Lateralis beginnend, dann alle anderen äußeren 
- Augenmuskeln befallend bei einer 37jährigen Frau. Wassermann negativ. Auf beiden Seiten 
waren die Nn. III, IV und VI komplett gelähmt und die Nn. VII zum Teil. Außerdem bestand 
eine Gaumenlähmung und eine Schwäche der ganzen rechten Körperseite. Später auch Paralyse 
der linken Seite, Koma, Exitus. Verf. nimmt eine akute hämorrhagische Polioencephalitis 
anterior an. — Fall 2: 43jähriger Mann erkrankt mit Doppeltsehen nach 48 Stunden Arbeit 
in einem kohlensäurereichen Tunnel. Auf dem rechten Auge bestand eine Störung der Adduc- 
tion und der Senkung, auf dem linken der Adduction allein. Die Lähmungen nahmen weiter 
zu, so daß innerbalb weniger Tage rechts eine komplette Ptosis und völlige Lähmung der 
Heber und Senker neben hochgradiger des Medialis und Lateralis bestand. Diese Erscheinungen 
bildeten sich später etwas zurück. — Fall 3: Beginn der Augenstörung in einem Alter von 
14 Jahren. Jetzt mit 26 Jahren komplette Ptosis, Senker- und Heberlähmung. Auch die 
übrigen Augenbewegungen waren nur sehr gering. Konvergenzlähmung. — Fall 4: Fast 
völlige Ophthalmoplegia externa unbekannter Ursache bei einer 62jährigen Frau. Vor allem 
Ptosis und völlige Blicklähmung nach oben. Abducentes fast völlig, Trochleares völlig gelähmt. 
Interni schwach, Recti inferiores um die Hälfte abgeschwächt. — Fall 5: 19jähriges Fräulein 
erkrankte ohne Ursache zuerst an Ptosis, dann an völliger Heberlähmung rechts. Bruder hat 
kongenitale Ptosis, 7 weitere Geschwister normal. Später trat auch links Ptosis und Heber- 
lähmung auf; die Seitenwendung wurde beiderseits schwach und die Konvergenz fiel sus. 
Wassermann 0. Pupillen ohne Befund. Keine neurologischen Zeichen für Encephalitis — 
Fall 6: Multiple Sklerose mit Gang- und Sprachstörung sowie Intentionstremor. Hebung und 
Senkung beider Augen etwas schwach und von vertikalem Nystagmus begleitet. Abduction 
des rechten Auges fehlt, Adduction ist schwach. Zentralakotom beiderseits. — Aussprache: 
Treacher Collins: Die hereditären Fälle bilden eine Gruppe für sich und wurden von ihm 
als Abiotrophie der Augenmuskeln beschrieben. — Mackay empfiehlt die Ptosisbrille und 
gibt genauere Anweisungen über ihren Sitz. Cords. 

Sehubeus, Herm.: Doppelseitige Abdueensparese und Stauungspapille nach Neve- 
eain-Suprarenin-Lumbalanästhesie. (Städt. Augenheilanst., Mülheim, Ruhr.) Klin. 


Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 154—156. 1923. 

l8jähriges Mädchen. 12. X. 1921 Blinddarmoperation in Lumbalanästhesie. 3 Tage darauf 
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen. Anfang November Doppeltsehen. Visus rechts und 
links = 5/, E. Beiderseits Abducensparese links > rechts. Linke Pupille enger als rechte. 
Reaktion prompt. Beiderseits Stauungspapille, rechts unterhalb der Papille kleine Hämor- 
rhagie. Gesichtsfeld o. B. Innerer Befund o. B. Nach vorübergehender Zunahme der Stauungs- 
papille mit Auftreten zahlreicher radiärer Blutungen allmählicher Zurückgang. Völlige Resti- 
tutio ad integrum. — Verf. erklärt die Augenerscheinungen mit einer Reizung der Meningen 
durch die Abbauprodukte der Novocain-Suprareninlösung und vermehrter Absonderung 
von Liquor: „toxische Meningitis serosa“. Die VI-Parese soll eine Drucklähmung sein. Die 
Prognose ist günstig. Therapeutisch werden Lumbalpunktionen empfohlen. Rath (Nienburg). 


Lutz, Anton: Über die Bahnen der Bliekwendung und deren Dissoziierung. (Nebst 
Mitteilung eines Falles von Ophthalmoplegia internuelearis anterior in Verbindung mit 
Dissoziierung der Bogengänge.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februar- 
heft, S. 213—235. 1923. 

Übersicht über die experimentellen und klinischen Beobachtungen der Blickstö- 
rungen mit ausgiebigen Literaturangaben. Von den eigenen Anschauungen des Verf. 
sind folgende zu erwähnen: Die langsame Phase des optomotorischen Nystagmus 
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ist durch die Occipitalrinde bedingt, die rasche wahrscheinlich durch den Gyrus angu- 
laris. Die rasche Phase des vestibulären Nystagmus ist wenigstens z. T. cortical 
bedingt. Die von den verschiedenen corticalen Blickzentren kommenden Bahnen 
kreuzen in der Brücke vollständig; sie ziehen sowohl zum Abducenskerne der gleichen, 
als auch zum Medialiskerne der anderen Seite. Der letztere muß zwei Arten von Fasern 
zur Peripherie senden: gekreuzte für den Blick zur Seite und ungekreuzte für die Kon- 
vergenz. Jedenfalls entspringen keine Fasern für den Medialis im VI-Kerne. Die 
Annahme eines aus Zellkomplexen bestehenden Seitenblickzentrums wird ab- 
gelehnt. Betreffs der Labyrinthbahnen hält Lutz die Ansicht Ramon y Cajals 
für maßgebend, nach der die vestibulären Bahnen in das hintere Längsbündel eintreten, 
vollständig kreuzen und gleichzeitig aufsteigende Fasern zum Medialis-, absteigende 
zum Abducenskerne senden. Das Magendiesche Symptom ist eine Dissozierung 
zwischen den unbewußten, propriozeptiven, olivo-cerebellaren und vestibulo-cere- 
bellaren Systemen der einen Seite und den oceipitalen Blickwendern der anderen Seite. 
Auch die alternierende Hyperphorie beruht wohl auf einer Schädigung der olivo-cere- 
bellaren Fasern. Eine Dissoziierung der Blickbewegung kann auf verschiedene Weise 
erfolgen: Durch Zerstörung der frontalen Blickzentren kann die willkürliche 
Blickbewegung aufgehoben werden, während die automatischen und reflektorischen 
Blickbewegungen auf Gesichts- und Gehörseindrücke sowie Vestibularisreize in nor- 
maler Weise stattfinden. Eine Läsion im hinteren Längsbündel unterdrückt 
sowohl die willkürlichen als auch die automatischen und reflektorischen Blickbewegun- 
gen. Sind nur die aufsteigenden Fasern nach der Gabelung betroffen, so besteht eine 
Ophthalmoplegia internuclearis anterior, d.h. eine supranucleäre Lähmung der Mediales 
Sind die absteigenden Fasern betroffen, so hat man eine Ophthalmoplegia internuclearis 
posterior, d.h. eine supranucleäre Lähmung der Laterales. Die Durchtrennung des 
Corpus restiforme führt zu einem Verluste des Gleichgewichts zwischen den einzelnen 
Augenmuskeln durch Läsion der „unbewußten propriozeptiven Augenmuskelgefühle“ 
(Magendiesches Symptom). Beim Rombergschen Symptome sind hingegen die 
spino- und vestibulo-cerebellaren Fasern geschädigt. Zum Schlusse bringt Lutz einen 
eigenen Fall von Ophthalmoplegia internuclearis anterior: Ein 21jähriger Student 
erkrankt an Schwindel. Augen 0o.B. Leichte VII-Parese links. Beim natürlichen 
Umbhersehen sind die Augenbewegungen ungestört; bei starker Blickwendung nach 
links Bild der VI-Lähmung. Nystagmus beim Blick nach oben. Später verschwand 
die VI-Störung, und es trat eine vollständige Parese beider Mediales auf, die indes 
beim Konvergieren nicht zu beobachten war. Vestibularisuntersuchung ergibt absolute 
‚Unerregbarkeit der vertikalen und horizontalen Bogengänge bei der Kaltwasserprobe, 
geringe Erregbarkeit der linken, aufgehobene der rechten vertikalen Bogengänge beim 
Drehen. Auch die horizontalen Bogengänge sind dabei nur in sehr schwacher Weise 
erregbar. An dem Nystagmus nehmen nur die Laterales, nicht die Mediales teil. All- 
mählicher Rückgang aller Erscheinungen. Diagnose: leichte Encephalitis am Boden 
des IV. Ventrikels. , Cords (Köln-Lindenthal). 
Cholina, A. A.: Über die Augensymptome kei Encephalitis epidemiea. (I. Unw.- 
Augenklin., Kiew.) Ges. f£. Neurol. u. Psychiatr. in Kiew, Sitzg. v. 28. XI. 1922. (Russisch. 
Nach ausführlicher Besprechung der zugehörigen Literatur Anführung eigener 
25 Fälle von sicherer Encephalitis epidemica, welche speziell von der ophthalmolo- 
gischen Seite genau und zum Teil wiederholt untersucht worden sind. Schlußfolgerungen: 
Das Vorkommen der Augensymptome bei Encephalitis epidemica bildet beinahe die 
Regel; dabei leidet gewöhnlich der ganze Nervenapparat des Auges; am häufigsten 
werden ergriffen: Nn. oculomotorius, abducens, trochlearis, dann sympathicus, facialis, 
opticus, trigeminus. Als erstes und oft das einzige Augensymptom erscheint eine Läh- 
mung der äußeren Augenmuskeln, welche durch ihre Unbeständigkeit und Flüchtigkeit 
sich auszeichnet. Ebenso zu den Frühsymptomen gehören Ptosis und Anisokorie; die 
letztere, äußerst variabel im Anfang, wird später konstant. Die Blickstörungen treten 
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auch frühzeitig auf, während sie im späteren Verlauf in Form von nystagmatischen 
Zuckungen residuieren. Konvergenz- und Akkommodationsstörungen, welche zuweilen 
ebenso frühzeitig zur Beobachtung kommen, zeichnen sich durch ihre Konstanz aus, 
indem sie selbst nach der Rückbildung sämtlicher Krankheitssymptome bestehen 
bleiben. Ganz eigenartig und scheinbar für die Encephalitis epidemica pathognomonisch 
ist der Rucknystagmus nach oben und unten, sowie eine inkonstante isoliert auftretende 
Licht- resp. Konvergenzreaktion der Pupille anzusehen. Auch in älteren Fällen von 
Encephalitis epidemica, die hauptsächlich zur Zeit in Kiew beobachtet werden, sind 
die Augensymptome, vorwiegend Störungen der Konvergenz und Akkommodation, 
sowie der Pupillenreaktion, in 100% aller Fälle zu konstatieren. Polejf (Kiew). 

Genet, L.: Eneéphalite léthargique, séquelles oculaires. (Okuläre Spätfolgen.) 
Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 77, S. 169—174. 1923. 

Nach dem Abklingen der Erkrankung können noch okuläre Störungen zurückbleiben 
oder wieder neu in Erscheinung treten. Atrophische Prozesse der Sehnerven mit Skotomen 
sind selten. Augenmuskellähmungen können bestehen bleiben. Genet beobachtete auch 
ein nachträgliches Auftreten einer Abducenslähmung. Auch die Blicklähmungen können 
bleiben. Vor allem gilt dies für die Konvergenzlähmung in Parkinsonfällen. Dies gilt auch 
für den Nystagmus. Von der größten Hartnäckigkeit ist die Akkomodationslähmung, die 
Monate anhalten kann und für die Spätdiagnose von der größten Wichtigkeit ist. In einem 
Falle mit Parkinsonismus trat sie erst 2 Jahre nach der Erkrankung auf (Genet, Soc. d’opht. 
de Lyon 1920). Die Störung beruht auf einer Affektion des bulbären Akkomodations- 
zentrums. Sie ist meist nicht von Pupillenstörungen begleitet. Diese bleiben auch nicht selten 
bestehen, doch ist eine typische reflektorische Starre meist nur flüchtig und höchst selten ein 
Dauersymptom. Bei einem Kranken beobachtete G. eine gesteigerte Tränensekretion. Auch 
Lidkrampf und Seltenheit des Lidschlages kommen als Dauersymptome vor. Cords (Köln). 

Blohmke, Artur: Beitrag zur Frage des Vorbeizeigens und seiner cerebralen Aus- 
lösung. (Univ.-Hals-Nasen-Ohrenklin., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenheilk. Bd. 4, H. 3, 8. 366—383. 1923. 

Entgegen der ursprünglichen Annahme Báránys braucht das Vorbeizeigen 
nicht cerebellar bedingt zu sein und die Leistungsfähigkeit des Zeigeversuches für 
die topische Hirndiagnostik ist entschieden kleiner, als man es zu hoffen wagte. Die 
Ursache für das wirre Durcheinander in den Erklärungsversuchen des Vorbeizeigens 
liegt wahrscheinlich in folgendem: Der Vorgang des Vorbeizeigens enthält eine rein 
motorisch - sensorische und eine psychische Komponente, über deren Beziehun- 
gen zueinander man indes noch nicht genügend orientiert ist. Die psychischen Vor- 
gänge setzen sich zusammen aus den hapto-kinästhetischen Erinnerungsbildern aller 
durch die Zielbewegung hervorgerufenen sensiblen Eindrücke bei Berührung des vor- 
gehaltenen Fingers des Untersuchers und zweitens aus einer unbewußten Änderung 
der Raumvorstellung im Verhältnis zum eigenen Körper. Schwindelgefühl braucht 
beim Vorbeizeigen nicht vorhanden zu sein. Eine optische Komponente sollte aus- 
geschlossen werden, da sie nicht zum Zeigeversuch gehört. Bei demselben ist der 
Kranke aufzufordern, mit geschlossenen Augen den vorgehaltenen Finger zu berühren 
und diese Bewegung zu wiederholen. Nach allem diesem ist also der Zeigeversuch ein 
höchst komplizierter Vorgang, der sich sowohl im Großhirn, wie im Kleinhirn und 
Rückenmark abspielt. Fest steht, daß das Vorbeizeigen von der Rinde, und zwar 
des Frontalhirns auszulösen ist und daß dabei Druckwirkung auf die hintere Schädel- 
grube und das Kleinhirn nicht erforderlich ist. Bei einem Falle von operativem Schädel- 
defekt bei intakter Dura bewirkte die Abkühlung der rechten Stirnhirnseite ein Vorbei- 
'zeigen beider Arme nach außen, Abkühlung der linken, Vorbeizeigen nach innen. 
Gestört wird dabei nicht eine fronto-vestibulare, sondern eine fronto-temporo-pontino- 
cerebellare Bahn, die extrapyramidal die Willkürbahnen bis zur Brücke begleitet; vom 
Kleinhirn werden die Fasern über die rubrospinale Bahn zum Rückenmark geleitet. — 
An einer Stelle geht Blohmke auf die Stauungspapille ein und gibt an, daß er 
bei einem recht großen AbsceßB- und: Tumormaterial eine auffallende Bevorzugung 
der hinteren Schädelgrube für das Auftreten der Stauungspapille nicht sehen konnte; 
auch sei dieselbe durchaus nicht selten auf der kontralateralen Seite stärker. Cordes. 
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` Gallus, Edwin: Zur Kontroverse über die Ätiologie der Retraktionsbewegungen 
des Auges. Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 1/2, S. 31—33. 1922. 

Gallus beklagt sich, daß Peters (s. dies. Zentrlbl. 6, 238) der klinisch feststehen- 
den Tatsache, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle das linke Auge betroffen 
sei, für die Frage der Entstehung, besonders des Zusammenhanges mit einer Geburts- 
verletzung (s. dies. Zentrlbl. 4, 425) keine wesentliche Bedeutung beimißt. Die ein- 
zelnen von Peters gegen G. erhobenen Einwände werden eingehend besprochen. 
Schließlich stellt G. fest, daß Peters die Möglichkeit nicht in Abrede stellen will, 
daß ausnahmsweise eine Geburtsverletzung zu Retraktionserscheinungen führen könne, 
womit er zugebe, daß er gegen die mechanischen Grundlagen der Theorie von G. nichts 
einzuwenden habe. A. Pichler (Klagenfurt). 

Guglianetti, Luigi: Nuove metodo per la misura dei tempi di accomodazione. 
(Neue Methode einer Messung der Akkommodationszeiten.) (Zeti. di clin. oculist., 
univ., Napoli.) Arch. di ott. Bd. 30, Nr. 1, S. 25—46. 1923. 

Bei den bisherigen Untersuchungen über die Schnelligkeit der Akkommodation 
war die Reaktionszeit nie abgezogen worden. Um diesen Fehler zu vermeiden, erdachte 
Guglianetti eine Methode auf Grund folgender Gesichtspunkte: 1. Ein Buchstabe 
erscheint vor dem Auge der Versuchsperson und dieselbe gibt unmittelbar darauf 
ein Zeichen (optische Reaktionszeit). 2. Es wird der Moment festgelegt, in dem die 
Versuchsperson den Buchstaben ausspricht. 3. Die Differenz zwischen diesen beiden 
Zeiten wird bestimmt. 4. Dieses Experiment wird einmal ohne Akkommodation, das 
zweite Mal mit Akkommodation gemacht. 5. Die Zeit der Akkommodation selbst ist 
durch die Differenz zwischen diesen beiden Zeiten gegeben. — Zur Exposition des Buch- 
stabens dient ein Schirm mit einem rechteckigen Ausschnitte. In letzteren fäılt ein 
mit dem Buchstaben versehenes Plättchen hinein, welches in diesem Momente ein 
d’Arsonvalsches Chronoskop in Bewegung setzt. Gesprochen wird gegen eine kleine 
Hartgummiplatte, deren geringste Bewegung (durch den Luftzug beim Sprechen) 
den dem Chronoskop zufließenden Strom wieder öffnet. In gleicher Weise könnte ein 
Unterbrecher von Hempel und ein Hippsches Chronoskop verwandt werden. — 
Bei dem Versuche, den Buchstaben ohne Wechsel der Akkommodation zu erkennen, 
stellt die Versuchsperson das Auge vorher auf einen anderen, mit dem Falle des Plätt- 
chens verschwindenden Buchstaben ein. Bei der Bestimmung der Akkommodation 
wird hingegen durch die viereckige Öffnung ein 5 m entferntes Objekt fixiert, das genau 
in der Gesichtelinie liegt, in der später der nahe Buchstabe erscheint. Umgekehrt läßt 
sich auch die Zeit des Nachlassens der Akkommodation bestimmen. Eine Anzahl 
Vorsichtsmaßregeln sind vonnöten. So muß man z. B. berücksichtigen, daß verschie- 
dene Buchstaben verschieden schnell erkannt werden. Wegen der Variationsbreite 
sind zahlreiche Messungen auszuführen und Mittelwerte zu nehmen. In einer Tabelle 
werden die so gewonnenen Akkommodationszeiten niedergelegt. Sieschwanken zwischen 
0,173 und 0,486 Sekunden. Cords (Köln). 

Jess: Über den Verlauf der tonischen Akkommodstion. (Vereinig. d. Hess. u. 
Hessen-Nassauischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. X. 1922.) Klin. Mo- 
natsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 837. 1922. 

Vorstellung eines neuen Falles von tonischer Akkomodation und Konvergenzreaktion der 
Pupille. Bei öfter wiederholter An- und Entspannung des Akkommodationsmuskels werden 
beide Phasen deutlich länger, nach kurzer Ruhepause haben sie jedoch wieder die Anfangs- 
geschwindigkeit (5—6 Sekunden). Bei der Myotonie verhält sich die Muskulatur gerade um- 
gekehrt. In allen Fällen scheinbarer einseitiger Lichtstarre iet auf tonieche Akkomodation 
und Konvergenzreaktion zu fahnden. Wirth (Breslau). 

Cason, Hulsey: The conditioned pupillary reaction. (Über den bedingten 
Pupillenreflex.) (Columbia univ., New York.) Journ. of exp. psychol. Bd. 5, Nr. 2, 
S. 108—146. 1922. 

Unter bedingten Reflexen versteht man nach Pawlow solche, die durch Übung 
an irgendeinen Sinnesreiz gekoppelt werden können und nun unter dieser Bedingung 
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auftreten. Verf. führt den interessanten Nachweis, daß es gelingt, die Pupillenreaktion 
an Gehörsreize zu verknüpfen. Dieser Nachweis ist insoweit von allgemeinem Inter- 
esse, als der Willensfaktor hierbei ganz ausgeschlossen ist und es sich also sicher um 
einen ‚Reflex‘ handelt. Die Versuche wurden in der Weise angestellt, daß eine Ände- 
rung in der Beleuchtung, die natürlich eine Änderung der Pupillenweite hervorrief, 
gleichzeitig mit einem akustischen Reiz, meist einem Glockenzeichen erfolgte, in der 
Absicht, um zu prüfen, ob vielleicht nach Übung das Glockenzeichen allein die Pupillen- 
reaktion hervorrufen könnte. Die Pupillenweite wurde mit dem Apparat von Weiler 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 2, 102. 1910) gemessen. An sich ruft das 
Glockenzeichen bei allen Personen eine leichte Erweiterung der Pupille hervor. In einem 
Teil der Versuche wurde es gegeben, während der Lichtreiz abgestellt wurde und die 
Pupille sich erweiterte; in einem anderen Teil der Versuche geschah die Einübung auf 
den akustischen Reiz zusammen mit der Belichtung und der Verengerung der Pupille. 
Zu beiden Versuchsarten standen je 4 Personen zur Verfügung. Die Messung geschah 
an einer Pupille, bei 2 Versuchspersonen aber an beiden Augen. Die verwandte Licht- 
quelle war immer die gleiche Intensität, sonst war der Raum verdunkelt; Adaptation 
20 Min. Möglichste Ausschaltung anderer, die Pupille beeinflussender Faktoren. Die 
Einübungsserien dauerten 21/, Stunden und bestanden in 400 Wiederholungen des 
Einübungsreizes, der in dem Ertönen einer elektrischen Klingel, bei einer weiteren 
Versuchsperson in einem schwachen elektrischen Schlag bestand. Die Ergebnisse: 
Vor der Einübung auf den bedingten Reiz, der mit der Pupillenerweiterung 
verknüpft wurde, war z.B. bei einer Versuchsperson die Pupillenerweiterung auf 
das Glockenzeichen 0,114 mm größer als ohne es bei Ausschaltung des Lichtes; nach 
Einübung war die Pupillenweite dagegen bei derselben Person 0,309 mm bei Anwesen- 
heit des Glockentones größer. Die Wirkung der Einübung auf den bedingten Reiz 
betrug also 0,195 mm. Der mittlere wahrscheinliche Fehler unter Berücksichtigung 
der Zahl der Messungen wird außerdem für jede Versuchsperson in einer Tabelle an- 
gegeben und die Wahrscheinlichkeit des Schlusses, daß die Klingel tatsächlich Pupillen- 
erweiterung durch Einübung bewirkt, für die einzelnen Versuchspersonen auf 96, 86, 
98 und 99%, angegeben. Dieses Ergebnis wird aber erst dadurch wirklich verläßlich, 
daß Verf. die Verknüpfung des Glockenzeichens auch mit der Lichtver- 
engerung der Pupille bewirken konnte. Die entsprechenden Zahlen sind von ähnlicher 
Größenordnung; z. B. verengerte sich die Pupille bei einer Versuchsperson nach Ein- 
übung auf Verengerung zusammen mit der Belichtung auf das Glockenzeichen um 
0,173 mm, während vor der Einübung die Glocke eine Erweiterung von 0,350 mm 
gemacht hatte. Die Wahrscheinlichkeit für die Richtigkeit dieses Ergebnisses ist für 
jede der Versuchspersonen über 99%. Dadurch, daß die Pupille erzogen werden konnte, 
je nachdem mit Verengerung oder mit Erweiterung auf den Ton zu reagieren, ist ein 
Einfluß von Ermüdung oder von Gemütsbewegungen auszuschließen. Ebensowenig 
‚läßt sich ein Einfluß des Willens oder des Denkens an Pupillenerweiterung bzw. Ver 
engerung annehmen. Hinsichtlich der subjektiven Empfindungen, welche die Pupillen- 
veränderung begleiten, ist bemerkenswert, daß 2 Versuchspersonen, die auf Erweiterung 
mit dem Klingelzeichen eingeübt waren, mehrfach bei dem Ertönen des Zeichens die 
Empfindung einer Helligkeitszunahme hatten. Was die Einübung angeht, so wirkt se 
offenbar am besten, wenn der Lichtreflex (oder in den Versuchen mit Verknüpfung an 
die Erweiterung die Ausschaltung des Lichtes) unmittelbar zusammen mit dem aku- 
stischen Reize folgt. Es werden noch Versuchstabellen mitgeteilt, in denen die Klingel 
0,5 Sek. vor der Einschaltung ertönte, sowie solche, in denen die Klingel nach 
beendeter Pupillenverengerung auf das Licht, aber noch während der Zustand der Ver- 
engerung andauerte, läutete, und aus denen geschlossen werden kann, daß der bedingte 
Reflex nur an die Veränderung der Pupillengröße, nicht an den Zustand der 
Pupillenweite gekoppelt werden kann. In zwei weiteren Tabellen zeigt Verf., daß die 
Pupille zwischen zwei verschiedenen akustischen Reizen nach Einübung unterscheiden 
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kann; er verwandte außer der elektrischen Klingel den Brummton eines Telephonemp- 
fängers und konnte gleichzeitig den einen Reiz mit Pupillenerweiterung, den anderen 
mit Verengerung verknüpfen sowie umgekehrt. Eine letzte Tabelle beweist noch die Ver- 
knüpfung eines elektrischen Schlages, gegeben an den Händen, mit Pupillenerweiterung 
bzw. Verengerung. (Die bezüglichen Zahlen der Wirkung auf die Pupillenweite sind 
0,96 bzw. —0,48 mm.) Endlich weist Verf. nach, daß ein rhythmischer Effekt, bei der 
Einübung auf die Pupillenreaktion, seine Ergebnisse nicht gefälscht hat. Das Gedächtnis 
für die vom Verf. eingeübten bedingten Reflexe ist nur sehr kurz; Übung an einem Tage 
war am nächsten nicht mehr nachweisbar. Der Einfluß der Einübung auf die Dauer- 
weite der Pupille ist zwar nachweisbar, aber individuell sehr verschieden, etwa 0,5 mm. 
Über die Reflexbahn zwischen Acusticus und den Pupillenbahnen lassen sich nur Ver- 
mutungen aufstellen. Verf. betont schließlich den Reflexcharakter, das Unbewußte, 
bei den Vorgängen des Lernens und den Assoziationsmechanismen. Best (Dresden). 

Borries, 6. V. Th.: Weitere Untersuchungen über den experimentellen optischen 
Nystagmus. (Ophth. Univ.-Klin., Rigshosp., Kopenhagen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. 
Bd. 111, H. 1/2, 8. 159—166. 1923. 

Borries löst wagerechten und senkrechten optischen Nystagmus mittels eines 
3cm breiten und 30 cm langen, aus Mattglas oder Celluloid bestehenden Nystagmus- 
lineals und glaubt, daß dies Verfahren den früheren überlegen sei (? der Ref.). Die 
schnelle Phase kann fehlen bei herabgesetztem Sehvermögen, entweder in allen vier 
Richtungen oder nur in einigen, ferner bei mangelhafter Aufmerksamkeit, in letzterem 
Falle nur nach oben. Sie kann sich ändern bei nicht vestibulärem Spontannystagmus, 
wodurch z. B. ein Kombinationsnystagmus entstehen kann. Bei einem Kranken mit 
Paraparesis spastica trat statt der schnellen Phase nach oben ein diagonaler Nystagmus 
nach links oben oder ein rotatorischer nach links oder eine Kombination von beiden auf. 
Bezüglich der Beziehungen des experimentellen optischen Nystagmus zum Sehvermögen 
will B. an 71 Fällen (Katarakt, Iridocyclitis, Netzhaut- und Sehnervenleiden, Amblyopia 
ex anopsis) gefunden haben, daß alle Fälle mit V = Finger in !/,—2 m normal, die mit 
V-Handbewegungen in !/,—1 m fast alle normal reagierten; erst wenn die Sehkraft auf 
Wahrnehmung von Handbewegungen vor den Augen gesunken war, soll meistens die 
Reaktion abnorm geworden sein, weshalb der Prüfung des optischen Nystagmus eine 
Bedeutung als Simulationsprobe nicht zukomme, (wie Ohm angenommen hat). Die 
Änderungen des Nystagmus können sein 1. vollständiges Erlöschen; 2. Ausfall des 
senkrechten Nystagmus, während der wagerechte bestehen bleibt; 3. Ausfallen der 
schnellen Phase in allen oder einzelnen Richtungen. Bei 2 Fällen von Chiasmahemi- 
anopsie war typischer Nystagmus auszulösen. Ferner war er normal bei Gesichtsfeld- 
defekten infolge von Embolie der Zentralarterie, Glaukom, Sarkom. Zentrale Fixation 
ist für die Auslösung nicht erforderlich. (Diese Darstellung enthält manche Fehler, 
da sie auf einer ungenügenden Technik aufgebaut ist; d. Ref.) Ohm (Bottrop). 

Mackenzie, G. W.: Some remarks on nystagmus. (Einige Bemerkungen über 
Nystagmus.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. 
of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 39—52. 1922. 

Nystagmus entsteht bei Affektionen der Macula lutea, des papillo-maculären 
Bündels oder des die Macula repräsentierenden Rindenteiles. Zentrale Hornhauttrü- 
-bungen spielen eine geringere Rolle: es finden sich viel mehr Kranke mit Hornhaut- 
trübungen ohne, als mit Nystagmus; immerhın ist aber andererseits der Prozentsatz 
der Hornhauttrübungen beim Pendelnystagmus ein verhältnismäßig großer. 
Mackenzie glaubt dies dadurch erklären zu können, daß viele Fälle von Hornhaut- 
träbungen mit Hintergrund- oder Maculaaffektionen verbunden sind. Pendelnystagmus 
kann willkürlich gehemmt werden, Rucknystagmus nicht. Die Tatsache, daß der Pendel- 
nystagmus beim Blick zur Seite in Rucknystagmus umschlägt, wird erklärt durch 
bestehenden Pendelnystagmus, der sich mit dem normalerweise in Endstellungen auf- 
tretenden Nystagmus kombiniert. Die schnelle Komponente des Labyrinth- 
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nystagmus hält M. für willkürlich. Er glaubt, daß das Kleinhirn Nystagmus hervorrufen 
kann und stützt sich dabei auf den folgenden Fall: Rechtsseitige Labyrintheiterung 
und infolge davon. horizontal-rotstorischer Nystagmus nach links, Ausräumung des 
Labyrinthes blieb ohne Einfluß darauf. Bei der Incision des normalen Kleinhirns 
tritt plötzlich ein sehr grobschlägiger Nystagmus nach rechts auf. Die Eröffnung des 
im temporo-sphenoidalen Lappen sitzenden Abscesses blieb darauf ohne Einfluß. 
Kleinhirnnystagmus ist meist rein horizontal oder rein vertikal. Reizung führt zu 
Nystagmus nach derselben, Zerstörung nach der entgegengesetzten Seite. Erkrankungen 


des Vermis führt zu vertikalem Nystagmus. 

Aussprache: Barany erklärt die corticale Genese der schnellen Nystagmuskomponente 
nach den Untersuchungen von Hoegyes, Kreidl und Karplus sowie Magnus für wider- 
legt. Von großem Interesse ist die Registrierung des vertikalen oder rotatoriechen Nystagmus 
von den Vertikalbewegern aus. Beim Kaninchen fand B. sehr eigenartige Dinge; die 4 Muskeln 
arbeiten nicht so zusammen wie man theoretisch erwarten könnte. Zuweilen kontrahiert 
sieh nur ein Obliquus und erschlafft ein Rectus. Empfiehlt derartige Versuche an den Muskeln 
enucleierter Augen. Nicht richtig ist auch, daß der Rucknystagmus nicht willkürlich gehemmt 
werden kann. Auch fester Augenschluß hemmt alle Formen des Nystagmus durch Kon- 
traktion sämtlicher Muskeln. Die Hemmung des rotstorischen Rucknystagmus durch Kon- 
vergenz wird so erklärt, daß — die Recti superior und inferior innerviert werden, 
welche diese Rotation ja bedingen. Die Frage des Kleinhirnnystagmus ist noch ungeklärt. 
Narkose könne auch auf die Zentren in der Oblongata wirken; ihr Einfluß auf den Labyrinth- 
nystagmus beweist daher seine corticale Genese nicht. Cords (Köln). 

Reis, W., und I. Rothfeld: Über vestibuläre Augenreflexe in einem Falle von kon- 
genitaler beiderseitiger inkompletter Ophihalmoplegie der äußeren Augenmuskeln. 
(Augen- u. Nervenklin., Univ., Lwöw.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, 


S. 153—158. 1923. 

Bei dem erwähnten Falle handelt es sich um eine 23jährige Tagelöhnerin. Lidspalten 
normal, keine Andeutung von Ptosis. Maculae cornese, Iritisfolgen, Kurzsichtigkeit. Beide 

n stehen in Abductionsstellung und machen nur zuweilen ruckartige Bewegungen nach 

ts und links. Wendung der Augen nach rechts ist nur am rechten Auge, nach links nur 
am linken möglich, doch sind die Bewegungen nur wenig ausgiebig. Konvergenz fehlt. Die 
Prüfung des vestibulären Nystagmus am Drehstuhl ergibt: Bei aufrechter Kopfstellung 10 Um- 
drehungen nach rechts: am linken Auge Nystagmus nach links von 22—24 Zuckungen; am 
rechten nur 7—9 Zuckungen. Nach 10 maliger Drehung nach links: 11—20 Zuckungen nach 
rechts. Kopfneigung auf die rechte Schulter: Nach 10 mal Rechtsdrehung; beiderseits rota- 
torische Zuckungen nach oben und innen; 10 mal Linksdrehung: beiderseits rotatorische Zuckun- 
gen nach unten und außen. Kopfneigung nach oben oder nach vorne: Nach Drehung kurzer 
rotatorischer Nystagmus nach beiden Seiten. Kaltspülung rechts: Am linken Auge rota- 
torischer Nystagmus nach links, am rechten unbestimmte rotatorische Zuckung. Kaltspülung 
links: Am rechten Auge rotatorischer Nystagmus nach rechts, am linken unbestimmte 
Zuckungen nach unten. Subjektive Symptome der Vestibularisreizung fehlen. WaR. 0. 
Durch diese vestibuläre Prüfung läßt sich feststellen, daß die geringe noch vorhandene 
Hebung und Senkung auf einer Funktion der Obliqui beruht, vielleicht auch nur der Obliqui 
superiores. Cords (Köln). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Hauptvogel, Josef: Über bandförmige Hornhauttrübung. (Disch. Univ.- Augenklin., 
Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 763—769. 1923. 


Primäre bandförmige Hornhautdegeneration am sonst gesunden Auge Jugendlicher 
ist bisher nur einmal von Ohm bei einem Yjährigen Mädchen mit gleichzeitiger Kniegelenk- 
entzündung beschrieben worden. Fuchs hat den Fall als luetisch gedeutet. Verf. beobachtete 
eine 20jährige Patientin, bei der seit dem 14. Lebensjahr eine allmähliche Abnahme der Seh- 
schärfe auf dem rechten Auge durch eine bandförmige Trübung ohne entzündliche Erschei- 
nungen eingetreten war. Eine früher ausgeführte Abrasio corneae hatte keine Besserung ge- 
bracht. An der Spaltlampe waren in der querverlaufenden etwa 3—5 mm breiten Trübung, 
die beiderseits am Limbus eine schmale klare Zone frei ließ, zwei Trübungsschichten zu er- 
kennen, eine in der Bowmanschen Membran aus feinsten verschieden dicht angeordneten 
Körnchen und Nadeln bestehende und eine zweite im Gebiet der Descemet in Form feinster 
Auflagerungen von grauweißer Farbe und verschiedener Dichte. Das dazwischen gelegene 
Hornhautparenchym war normal. Sonst kein krankhafter Lokal- oder Allgemeinbefund. 
In den getrübten Hornhautpartien finden sich Stellen mit herabgesetzter Sensibilität und 
solche mit starker Hyperästhesie. Verf. gibt dann eine Zusammenstellung von 13 Fällen von 
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sekundärer bandförmiger Hornhauttrübung bei erhaltenem Sehvermögen bzw. noch bestehen- 
der Lichtempfindung, davon 3 in frühester Jugend, aus der Prager Klinik. Die Trübung tritt 
am sehenden Auge verhältnismäßig selten auf, gegenüber der am amaurotischen Auge besteht 
aber nur ein gradueller Unterschied, was die Einwirkung des vorangegangenen krankhaften 
Augenprozesses betrifft. Verf. glaubt mit Elschnig, daß unter besonderen disponierenden 
Umständen eine Lichtwirkung zur Ausfällung von Kalksalzen in der Cornoa und so zur band- 
förmigen Degeneration führe. Dohme (Berlin). 

Kraupa, Ernst: Zur Genese der gitterförmigen degenerativen Hornhautveränderung. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 179—180. 1923. 

Zu dem Vortrage Pillats über gittrige und andere Foımen degenerativer Hornhaut- 
erkrankungen (dies. Zentrlbl. 11, 345) weist Kraupa darauf hin, daß er bereits früher 
(Zentribl. pr. A. Mai-Juni 1919 und Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 68) auf die Beziehungen 
zwischen Veränderungen der Hornhautnerven und der gittrigen Keratitis auf familiärer Basis 
bzw. den knötchenförmigen Hornhautveränderungen aufmerksam gemacht habe. Dohme. 

Kerbrat, Y.: De Putilisation de l’aetion selörogöne des injeetions sous-sonjoneti- 
vales. (Über die Verwendung der sklerosierenden Wirkung subconjunctivaler Injek- 
tionen.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 3, S. 187—191. 1923. 

Kerbrat benützt mit sehr gutem Erfolge die bekannte Wirkung subconjunctivaler 
Injektionen, durch Bildung von dichtem Narbengewebe an und in der Umgebung der 
Einstichstelle die daselbst in die Hornhaut ziehenden Gefäße zu veröden, zur Heilung 
rezidivierender Keratitiden oder progressiver Gefäßbändchen als Ersatz für die Peri- 
tomie und Peridektomie. Auszuschließen sind natürlich jene Fälle, in denen eine 
reichliche Gefäßentwicklung in der Hornhaut zur Heilung entzündlicher Prozesse 
anzustreben und zu unterstützen bzw. zu provozieren ist (z. B. bei der Keratitis inter- 
stitialis). Stellt sich im Gefolge einer Keratitis parenchymatosa mit starker Beteiligung 
der vordersten Uvealteile eine dauernde Hypotonie ein, so läßt sich dieses Symptom 
auch durch subconjunctivale Injektionen mit Erfolg bekämpfen; dasselbe erreicht 
man aber auch durch retrobulbäre Dionineinspritzungen. K. verwendet als Injektions- 
flüssigkeit Hg-Cyanür und Kochsalz (die Prozentverhältnisse werden nicht angegeben), 
die Mengen schwanken zwischen einigen Tropfen und l ccm pro dosi. Hanke (Wien). 


Boussi et P. Weil: Kerato-conjonctivite grave guérie par autovaccin. (Schwere, 
durch Autovaccine geheilte Keratoconjunctivitis.) Clin. opht. Bd.12, Nr.1, 9.19 —22. 1923. 

14jähriges Mädchen mit typischen schweren kerato-conjunctivitischen Erscheinungen, 
Drüsenschwellungen und Lichen scrofulosum am Rumpf und Haupt. Ca. 2 Jahre mit der 
klassischen Therapie einschließlich Milchinjektionen erfolglos behandelt, gesundet plötzlich 
nach der 4. Injektion einer Staphylokokkenautovaceine, die aus dem Eiter der Haupthaar- 
affektion auf Rinderserum gewonnen wurde. 13 subcutane Autovaccineinjektionen ohne 
Allgemeinreaktion. Lokale Reaktionen gering. Die Vaccine enthielt 5 Milliarden Keime pro 
Kubikzentimeter. Erste Infektion 0,25, zweite 0,5, dritte 0,75, die folgenden je 1 cem. Auch 
die schwer durch Ulcera beschädigten Hornhäute heilten plötzlich ab. V. O. D. = 1e — 3,0° 
= 1J; V. O. S. = t/y — 1,5° = !/. Rückfall „in“ 2 Monaten nicht mehr beobachtet. 

Krahnstöver (Bitterfeld). 

Sondermann, R.: Die Trepanation des Ulcus serpens corneae. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 759—763. 1923. | 

Um das wiederholte Lüften der Wunde nach der Sämischschen Spaltung und 
die nach diesem Eingriff meist entstehende Einheilung der Iris zu vermeiden, hat Verf. 
in 8 Fällen von Ulcus serpens (darunter 6 schwere) statt der Spaltung eine Trepanation 
der Hornhaut vorgenommen. In 5 Fällen blieb das Trepanationsloch offen bzw. war der 
Druck herabgesetzt, bis das Geschwür abgeheilt war. In den beiden übrigen Fällen 
wurde die Trepanationsstelle mit einer Tränensonde in den folgenden Tagen gelüftet. 
Die Trepanation wurde im Zentrum des Geschwürs ausgeführt, doch wurde die dem 
Pupillarrand gegenüberliegende Gegend vermieden. Das Geschwür kam jedesmal 
sofort nach der Trepanation zum Stehen, die endgültige Heilung erfolgte schneller als 
nach den sonstigen Behandlungsmethoden, die Resultate quoad visum waren ver- 
hältnismäßig günstig. Nur in 2 Fällen kam es zur Bildung von Synechien. Verf. 
verwendete zuerst einen Handtrepan von 1 mm Durchmesser, später ein motorisch 
betriebenes Instrument. In allen Fällen wurde der Trepanation eine leichte Kau- 
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'terisation vorausgeschickt. Verf. hält die Trepanation für technisch leichter als die 
Spaltung. Dohme (Berlin). 
Friedenwald, Jonas S.: Studies in the virus of herpes simplex. (Studien über das 
Virus von Herpes simplex.) (Laborat. of pathol., Massachusetts charitable eye a. ear 
infirm. a. dep. of pathol., Harvard med. school, Boston.) Arch. of ophth. Bd. 52, 
Nr. 2, 8. 105—131. 1923. 
` Friedenwald fand in 11 Fällen von Gesichtsherpes 10 mal, in 2 Fällen von Kera- 
titis dendritica 2mal ein positives Impfresultagt beim Kaninchen.: Negativ fielen 
die Impfungsversuche aus bei Keratitis disciformis und nichtherpetischen Hornhaut- 
geschwüren verschiedenster Art. Um Irrtümer auszuschließen, wurden die verschie- 
densten Schädigungen an der Hornhaut vorgenommen; Verletzungen. Einträufelung 
von Lokalanästhetica usw. Diese Schädigungen hatten keine spezifischen Wirkungen 
zur Folge. Ferner wurde geprüft, ob das Virus eine Mischinfektion darstellt und nicht 
die eigentliche Ursache des Herpes sei. Das Virus könnte rein zufällig im Verlaufe der 
Inokulation hineingelangt sein, zumal encootisehe Encephalitis beim Kaninchen sehr 
verbreitet ist. Für diese Annahme fand sich kein Anhaltspunkt. Das Virus ist bereits 
in der Herpeseruption vorhanden, wenn erst winzige Bläschen von !/, mm Durchmesser 
sich entwickelt haben. Weiterhin wird das klinische Bild der Impfkeratitis näher be- 
schrieben und das bereits Bekannte bestätigt. Hervorzuheben ist nur, daß die Inku- 
bation gelegentlich 4—5 Tage dauern kann und die Krankheitserscheinungen dann 
einen sehr guten Verlauf nehmen (z. B. wenn ein Auge geimpft wird und das andere 
Auge schon abgeheilt ist oder wenn die Virulenz vermindert ist durch längeres Stehen 
in Kochsalzlösung. Von 58 Tieren zeigten 12 encephalitische Symptome. 6 von 
diesen starben. Im Speichel der Tiere wurde das Virus stets nachgewiesen. Diese 
Speichelinfektion konnte in mehreren Passagen weitergeimpft werden. Das patho- 
logische Bild der Cornea variiert sehr nach dem Stadium der Infektion. Charak- 
teristisch ist die Quellung der Basalzellen und Vakuolenbildung. Einige waren zu- 
sammengeschmolzen und bildeten Riesenzellen. Im Kerne einiger Zellen wurden die 
von Lippschitz beschriebenen ‚„‚Herpeskörperchen‘“ gesehen (unregelmäßige Massen 
von eosinophilem Material, das um den Mittelpunkt des Kerns gelegen ist und von einer 
klaren unfärbbaren Zone umgeben wird). Die Spezifität dieser Körperchen kann F. nicht 
ohne weiteres anerkennen. Das Epithel ist an manchen Stellen durch feinste Flüssigkeits- 
ansammlung abgehoben. Unter der Bowmannschen Membran sieht man polynucleäre 
Leukocytenansammlung. Gelegentlich ist die Membran erodiert, und man sieht die 
Leukocyten ins Epithel hineinwandern. An manchen Stellen zeigt sich ein kleines 
dichtes Infiltrat direkt unter der Bowmannschen Membran, wie bei der Keratitis 
punctata superfic. (beschrieben von Verhoeff). Vom 4.—7. Tage ist die Cornea in 
großer Ausdehnung ulceriert. In schweren Fällen kann die ganze Dicke der Cornea 
nekrotisch aussehen. In ungewöhnlich schweren Infektionen war die Iris in geringem 
Maße infiltriert mit Lymphocyten und polynucleären Leukocyten. Die Capillaren 
waren stark erweitert. Es fand sich keinerlei Veränderung in der Linse, Glaskörper, 
Retina, Chorioides oder Opticus. Die Veränderungen am Gehirn gleichen, wie über- 
einstimmend mit Doerr, Levaditi usw. festzustellen ist, denen, die bei der mensch- 
lichen epidemischen Encephalitis gefunden werden. F. macht mit Recht darauf auf- 
merksam, daß gleiche Veränderungen gelegentlich bei vermutlich gesunden Kaninchen 
gefunden werden können. Er fand sie sowohl bei infizierten wie bei Kontrolltieren. 
Sie bestehen in perivasculärer Rundzelleninfiltration, leichter chronischer Meningitis. 
Der Organismus, der von Wright und Craighead bei der encootischen Encephalitis 
beobachtet wurde, fand sich nicht. F. hebt hervor, daß die encephalitischen Ver- 
änderungen häufiger bei infizierten als bei Kontrolltieren gefunden wurden. Über 
den Weg des Virus von der Cornea zum Gehirn besteht keine Einstimmigkeit. 
Doerr und Schnabel glauben, daß das Virus das Gehirn auf dem Blutwege erreiche. 
Sie konnten aus dem Herzblut eines schwer infizierten Tieres das Virus isolieren. Leva- 
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diti, Harvier und Nicolau bezweifeln diese Schlußfolgerung, indem sie zeigten, 
daß die Resistenz des mesodermalen Gewebes dem Virus gegenüber sehr groß ist und 
daß eine Infektion in der Regel nur möglich ist, wenn das Virus in ektodermales Gewebe, 
gebracht wird (Haut, Cornea, Gehirn oder periphere Nerven). Diese Autoren glauben, 
daß das Virus in das Innere des Auges eintritt und das Gehirn auf der Bahn des Nervus 
opt. erreicht, und es gelang ihnen, die Gegenwart des Virus im Glaskörper und im 
Nervus opt. einige Tage nach der Cornealinfektion festzustellen. Allerdings wurden 
diese Experimente mit Encephalitisvirus ausgeführt. F. bezweifelt, daß die fraglichen 
Organismen die intakte Descemteche passieren oder sich im Inneren des Auges ent- 
lang des Opticus vermehren können, ohne Leukocyten anzuziehen und ohne patho- 
logische Veränderungen durch ihre Gegenwart hervorzubringen. Wiederholt vorgenom- 
mene Untersuchungen konnten nichts anderes hervorbringen als eine Leukocyten- 
ansammlung an der Hinterfläche der Cornea und eine leichte Iritis, wie man sie natur- 
gemäß nach schweren Cornealinfektionen erwartet. F. ist der Ansicht, daß es beim 
Menschen wahrscheinlicher ist, daß Beziehungen zwischen Herpesinfektionen und sen- 
sorischen Nerven, besonders dem Trigeminus bestehen. In gewissen Zwischenrärmen 
nach der Cornealinfektion sowohl vor als nach dem Auftreten einer cerebralen Affektion 
wurden die Kaninchen getötet und das Ganglion Gasseri mikroskopisch untersucht. 
Das Ganglion zeigte Veränderungen, die sich in normalen Kontrollen nicht fanden. 
Diese waren zweierlei Art. 1. Es fanden sich zwischen völlig normal aussehenden 
Ganglienzellen solche, deren Cytoplasma deutlich geschrumpft und ausgefüllt war 
mit dichten Massen von tief sich färbendem basophilen Material. Verschiedene Grade 
dieser Veränderungen waren im selben Präparat zu sehen. Diese waren unregelmäßig 
gestaltet und ohne innere Struktur und konnten nicht in Einklang gebracht werden 
mit den intracellularen Organismenmassen bei der encootischen Erkrankung, wie diese 
von Wright und Craighead beschrieben wurden. 2. Dieser Typ zeigte die bekannte 
Rundzelleninfiltration, die um die kleinen Venen und Arterien mantelartig gelagert ist. 
Es ist das gleiche Bild wie an den Vorderhornzellen bei Poliomyelitis. Nicht selten 
fanden sich beide Typen zusanımen vertreten. F. glaubt, daß die geschrumpften 
dunkelgefärbten Zellen als eine Reaktion auf das Wachstum des Virus entlang der peri- 
pheren Zone anzusehen seien, während die entzündlicheren Veränderungen durch die 
Gegenwart des Virus im Ganglion selbst hervorgebracht wäre. Die Eintrittspforte 
für das Virus sind wahrscheinlich die oberen Luftwege. Es liegt allerdings bisher kein 
Beweis dafür vor, daß das Virus beim Menschen den Nerven von der Mucosa sofort 
oder auf dem Blutwege erreicht. F. weist darauf hin, daß der 2. Ast des Trigeminus 
in der Rinne des Maxillarisinus liegt und gerade im Bereiche dieses Astes trete Herpes 
febrilis auf. Verhoeff habe vermutet, daß das Herpesvirus die Ursache für jene 
Fälle von Neuritis optica retrobulb. sein könne, in denen dem Ophthalmologen die 
nasalen Sinus verdächtig erscheinen. Ein Vergleich der herpetischen Veränderungen 
beim Menschen und beim Tiere ergibt eine ziemliche Übereinstimmung. Ob herpetische 
Encephalitis sowohl Mensch wie Kaninchen befällt, kann man heute nicht entscheiden. 
Symptome von Meningitis sind oft bei Herpesfällen beschrieben worden. Nach der 
Ansicht von Levaditi u.a. ist das Encephalitisvirus nur ein Herpesvirus von unge- 
wöhnlicher Virulenz. Trotz des Versuches, diese Hypothese zu stützen, konnte Netter 
in nicht mehr als 2%, einer großen Zahl von Encephalitisfällen Herpes nachweisen, 
Zum Schluß wird über einige medikamentöse Versuche zur lokalen Behandlung der 
Herpesgeschwüre berichtet. Grüter (Bonn). 

Patton, Jas. M.: Small-pox keratitis. (Pockenkeratitis.) (27. ann. meet., Min- 
neapolis a. St. Paul, 19.23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of ophth, 
a. oto-laryngol. 8. 270280. 1922. 

Hornhauterkrankungen nach Pocken sind häufiger als man nach der Literatur annehmen 
sollte, besonders in Ländern ohne Impfzwang. Die Erkrankung tritt meist einseitig auf, in 


der Mehrzahl der Fälle erst in der Rekonvaleszenz bzw. nach Abklingen der Allgemeinsym- 
ptome. Die Hornhautveränderungen liegen meist zentral in den tiefen Sohichten und bieten 
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das Bild der Keratitis disciformis. Das Epithel kann völlig intakt sein. Die Heilung erfolgt 
meist unter dichter Narbenbildung. Das Alter der Patienten apeh keine Rolle. Verf. sah ein 
Kind pockenkranker Eltern, das þei der Geburt schon eine Pockenkeratitis zeigte. Dohme. 

Vossius: Über parenchymatöse Keratitis. (Vereinig. d. Hess. u. Hessen-Nassau- 
ischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 839. 1923. 

Bei den Patienten der Gießener Klinik, die meist im Alter von 0—30 Jahren standen, 
überwogen bei weitem die Formen der Keratitis centralis annularis. Die Keratitis punotata 

rofunda wurde nur selten beobachtet. In zahlreichen Fällen wird ein Trauma als auslösende 
rsache angegeben. Ein äußerer Insult löst nach Vossius in der Tat häufig eine latente 
konstitutionelle Erkrankung aus, was von großer praktischer Bedeutung in bezug auf die 
Unfallbegutachtung ist. Diese traumatisch ausgelösten parenchymatösen Keratiden haben 
eine verhältnismäßig günstige Prognose und verlaufen nur selten als avasculäre Form. 
; Dohme (Berlin). 

Poyales, Franeiseo: Epitheliale Cyste der Cornea. Progr. de la clin. Bd. 25, Nr. 4, 
8. 86--89. 1923. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt einen der seltenen Fälle von Epithelcyste der Cornea. Es handelte sich 
um eine perforierende Verletzung des Corpus ciliare mit nicht sehr heftigen Symptomen von 
Cyclitis, die auf entsprechende Behandlung verschwanden und später von neuem wieder auf. 
traten. In der Substantia propria der Cornea zeigte sich ein rundliches, transparentes Gebilde 
vom Charakter einer posttraumatischen Epitheleyste. Dieses Gebilde vergrößerte sich und 
entstellte das Auge nach Art eines kleinen, teilweisen Staphyloms. Wegen Gefahr sympathischer 
Ophthalmie wurde das Auge enucleiert. Die histologische Untersuchung ergab, daß durch die 
ZerreiBung der Bowmanschen Membran eine wahre Aussaat von Epithelzellen in der Sub- 
stantia propria der Cornea stattgefunden hatte, wodurch die Bildung der Cyste zu erklären ist. 
Es bildeten sich zwei Epithelschichten, eine äußere, die zur Epitheldecke der Cornea gehört 
und eine innere, die Wände der Epithelcyste auskleidend. Die vordere Wand der Cyste war 


stark verdünnt, und hatte die Bildung der Cyste hauptsächlich auf Kosten der Lamina 
anterior stattgefunden. Kassner (Gelsenkirchen). 


Glaukom : 


Charlin, Carlos: Die Ätiologie des Glaukoms eine Folge von Veränderungen des 
Geläßsystems bei den Glaukomkranken. (Klinische Beobachtung von 100 Kranken.) 
(Clin. oft., hosp. d. Salvador, Santiago.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar- 
Februarh., S. 123—133. 1923. | 

Unter Mithilfe einer ganzen Reihe von Internisten untersuchte Charlin bei 
100 Glaukomkranken Herz und Gefäßsystem. Dabei wurden in 90% der Fälle 
Veränderungen erhoben. 62%, ergaben Blutdruckerhöhung, 59 mal chronische Aortitis, 
gewöhnlich ohne subjektive Symptome, 15 mal Klappeninsuffizienz, 5 mal Pulmonal- 
stenose. Die Harnuntersuchung ergab sehr wenig Nierenveränderungen. Der Prozent- 
satz der Luetiker ist sehr groß (57%), darunter 32 mit positivem Wassermann 
(was bestimmt für die europäischen Verhältnisse nicht zutrifft. Ref.). Unter den 
100 Fällen ist 32 mal ausgesprochene Arteriosklerose nachgewiesen, und zwar vor- 
wiegend bei den Glaukomkranken über 60 Jahren. Nach Ch. führt die Erkrankung 
des Gefäßstammes zur Aortitis, die des peripheren Gefäßnetzes zur Nephrosklerose, 
die des Capillarnetzes im Auge zum Glaukom. Die Ursache dieser Gefäßerkrankung 
ist uns noch verborgen. Löwenstein (Prag). 

Brunetti, Lodovico: Quattro casi di glaucoma emorragico trattati coi raggi X. 
(Vier Fälle von hämorrhagischem Glaukom mit X-Strahlen behandelt.) (Istit. radiol., 
osp. regina Elena, Trieste.) Actinoterapia Bd. 3, H. 1, 8. 70-74. 1923. 

Bsstrahlt wurde mit Apexapparat, equivalente Funkenstrecke 28—30 om, Fokusdistanz 
22cm, 4mm-Aluminiumfilter; Dosis gemessen nach Holzknechteinheiten. Fall 1: 64jährige 
Frau mit Netzhautblutungen, Glaskörperblutungen, Drucksteigerung, Amaurose. Verab- 
reichte Dosis im ganzen 39 H. in 3 Sitzungen, in Zeitabständen von 3—4 Wochen. Erfolg: 
6 Wochen nach Beginn der Bestrahlung Nachlassen der Schmerzen. Geringe :Bindehaut- 
entzündung, angedeutete Keratitis buleosa. Bulbus (palpatorisch) weicher. — Fall 2: Amauro- 
tisches Auge eines 62jährigen Mannes. Zeitweilig Schmerzanfälle, welche auf Miotica zu 
verschwinden pflegen (über Tension keine Angabe). .Verabfolgte Dosis 45 H. in 3 Sitzungen 
wie bei Falll. Erfolg wie oben, unter Weglassung pupillenverengernder Mittel. — Fall 3: 
2öjährige Frau, „Schwangerschaftsretinitis‘ mit ausgedehnten Netzhautblutungen rechte 
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das linke Auge anscheinend gesund). Trotz Einleitung einer Frühgeburt neuer Schub von 
Netzhautblutungen, gefolgt von Drucksteigerung und starken Schmerzen. „Amaurose.‘“ 
Dosis: 27 H. in 3 Sitzungen. Erfolg: Schon nach der ersten Sitzung Schmerzen geschwunden. 
Tension „eher hoch“. Nach der 2. Sitzung Visus, Lichtempfindung. — Fall 4: 70jährige Frau. 
Vor 2 Jahren Blutung in die Vorderkammer mit Drucksteigerung. Breite Iridektomie. Vor 
3 Monaten Glaukomanfall. Amaurose. Dosis: 16H. in 2 Sitzungen. Am 3. Tage nach der 
l. Bestrahlung verschwanden die Schmerzen „wie durch einen Zauberschlag‘“. Keinerlei 
tonometrische Angabe. Hornhautreflex nach der 2. Sitzung deutlich herabgesetzt. Verf. 
ist der Ansicht, daß bei der Gruppe der hämorrhagischen Glaukome ein therapeutischer Ver- 
such mit Röntgenstrahlen gerechtfertigt erscheint. Koch (Triest). 


Bänziger, Th.: Die Mechanik des akuten Glaukoms und die Deutung der Irid- 
ektomie-Wirkung bei demselben. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, 
Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 43—48 u. 53—57. 1922, 

Nach Bänziger sprechen die bekannten Fälle von Ulbrich, Heine und Ur- 
banek dafür, daß auch im nichterkrankten Auge direkt zu beobachtende, wechselnde 
Druckdifferenzen zwischen Vorder- und Hinterkammer bestehen. Der Glaukom- 
anfall wird nach seiner Meinung ausgelöst durch irgendeinen kongestiven Druckanstieg 
in der Hinterkammer. Dieser Druckanstieg hinter dem Irisdiaphragma kann nicht 
schnell genug auf dem Umweg über die Pupille ausgeglichen werden, deswegen wird 
die Iriswurzel nach vorn gedrängt. Im Schlaf tritt durch Verschwinden des Über- 
drucks in der Vorderkammer eine Lüftung des Kammerwinkels ein, der Glaukom- 
anfall ist vorüber. Nach dieser Vorstellung ist die Wirkung der Iridektomie eine Ventil- 
wirkung, ein Durchlaß zwischen Hinter- und Vorderkammer. Diesem Gedankengang 
folgend, macht B. eine periphere Iridektomie und sah dabei ein günstiges Resultat 
bei einem Glaukomanfall. (Siehe Curransche Iriswurzelinzision mit dem Knapp- 
messer, welche auf gleicher Voraussetzung beruht. Ref.) Löwenstein (Prag). 

Lauber: Zur Verhütung des malignen Glaukoms. (Ophth. Ges., Wien, Suzg. v. 
15. I. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., $. 246. 1923. 

Bei einer an beiderseitigem Glaukom leidenden Patientin, die trotz wiederholter Cyclo- 
dialysen, Iridektomie und hinterer Sklerotomie am rechten Auge erblindete und links immer 
neue Nachschübe von Drucksteigerung bekam, konnte durch eine unmittelbar an eine hintere 


Sklerotomie angeschlossene Iridektomie der intraoculare Druck durch längere Zeit herab- 
gesetzt erhalten werden. Hanke (Wien). 


Lagrange et Baron: Résultats éloignés de la sel6recto-iridectomie dans le 
traitement du glaucome chronique. (Dauerresultate mit der Sklerekto-Iridektomie in 
der Behandlung des chronischen Glaukoms.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 1, S. 15—54. 1923. 

1. Der Name Iridosklerektomie (I.S.) wird gegen verschiedene Angriffe als zurecht 
bestehend erklärt. Erwähnung der einfachen Sklerektomie (S.) von Lagrange, welche 
ein ausgezeichneter Eingriff, aber mit beschränkten Indikationen ist. Ein direkt am 
Filtrationswinkel der Iriscornea gesetzter Scleraldefekt, bedeckt mit einem conjuncti- 
valen Mantel, genügt ohne Iridektomie, wenn das Messer des Operateurs beim ersten 
Einschnitt die Iriswurzel getroffen hat, um eine dauernde Kommunikation zwischen 
der Vorderkammer und dem Chorioidealraum zu erzeugen und damit die Spannung 
dauernd zu normalisieren. Aber das glaukomatöse Auge bietet wegen Einklemmung 
der Iris u. dgl. große Gefahren. Die Operation ist daher nur in gewissen Fällen inter- 
mittierender Hypertension bei Glaucoma prodromale zu empfehlen; ob iridektomiert 
wird, kann oft erst am Operationstisch entschieden werden: Bleibt die Iris nach dem 
Scleralschnitt am Platze, bestehen hintere Synechien, ist keine Gefahr einer Irisein- 
klemmung in die Wunde, so kann sie unterlassen werden. Anführung eines besonders 
augenscheinlichen Resultates. 2. Dauerresultate. Rückblick über die 104, 1913 in Lon- 
don von L. berichteten Dauerbeobachtungen. 88 Fälle 1—4 Jahre, 16 Fälle 5—9 Jahre. 
Neue Statistik 49 Fälle: 31 1—4 Jahre, 18 5—10 Jahre beobachtet. Die Fistelbildung 
ist nach einem Jahr stabilisiert, daher Statistik nur von diesem Zeitpunkt an wertvoll. 
Kurzer Bericht über mit Zeitangaben versehene Dauerbeobachtungen anderer Autoren. 
Eigenbericht: 1. Glaucoma chronicum mit konstanter Hypertension (T + 1 und höher) 
59 Fälle. a) S.I. 29 Fälle, 25 Erfolge. b) 8. mit Basalexcision 15 Fälle, 13 erfolgreich. 
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c) Einfache 8. 15 Fälle, 13 erfolgreich. 2. Chronisches Glaukom mit wechselnder Hyper- 
tension, einfaches Glaukom 45 Fälle, Spannung über T + 1. a) 8.1. 25 Fälle, 22 erfolg- 
reich. b) S. mit Basalexcision 4 Fälle, 3 erfolgreich. c) Einfache S. 16 Fälle, 13 erfolg- 
reich. Also von 104 nur 15 Versager, darunter 8 mal Katarakt, nie als Folge der Opera- 
tion, davon 4 mit Erfolg operiert. Die 7 völligen Versager sind: 1 Glaucoma acutum, 
2 langsame Verluste der Sehschärfe durch Fortdauer der ,atrophischen Störungen 
des Opticus“, je 1 Fall von plötzlicher Aufhebung des Sehvermögens, Netzhaut-Hämor- 
rhagien, rezidivierende Vorderkammerblutungen und erfolglos zufolge kleiner Sklerek- 
tomie. 3. Die neue Statistik betrifft nur chronische Glaukome mit konstanter oder 
intermittierender Hypertension, da L. die Anwendung seiner S.I. auf diese Fälle be- 
schränkt. Leider viele unvollständige Beobachtungen. Nach der angewendeten Opera- 
tion S. mit Basalexcision 10 Fälle, 3 binokular; S.I. 39 Fälle, 16 binokular. Nach 
der Art der Glaukome 1. entzündliche Glaukome mit geringer Kongestion, häufige 
und inkonstante Erhöhung der Spannung 4 Fälle, und zwar 7 Augen operiert, 2 mal 
gebessert, 4 verschlechtert (2 mal Katarakt), je 1 mal T 15, 22, 37, 2 mal 25, 2 mal T „n“. 
2. Chronische Glaukome mit konstanter Hypertension: 28 Fälle, 36 Augen operiert, 
davon Sehschärfe gleich 10 mal, gebessert 11 mal, verschlechtert 15 mal. 3. Chronische 
Glaukome mit intermittierender Hypertension, 17 Fälle mit 21 Augen. Sehschärfe 
gleich 8 mal, gebessert 5 mal, verschlechtert 8mal. Die auf Grund der genauen Durch- 
sicht der Kasuistik gebrachten Zahlen stimmen nicht mit den vom Autor gebrachten 
überein. 4. Die Resultate werden folgendermaßen zusammengefaßt: Nach der Seh- 
schärfe unter den 49 Fällen seien 28 stabilisiert, 18 gebessert, 17 verschlechtert, 5 mal 
wurde bei vorher verlorener Sehschärfe die Spannung herabgesetzt. Die Resultate 
bezüglich der Spannung: Verf. nimmt Spannungen von 15—27 als normal und ebenso 
2 Fälle von T 30. Von 40 gemessenen Fällen wurde 32 mal die Spannung normalisiert, 
mal blieb Spannungserhöhung wenig bedeutend, 3mal Hypertension. Achtmal 
wurde das Sehvermögen durch Altersstar, angeblich nicht mit der Operation im Zu- 
sammenhang, verschlechtert. Vergleich mit den Statistiken anderer Autoren, von 
denen er nur die von Hegner, Morax et Fourriere, Rochon - Duvigneaud 
und de Lieto Vollaro als exakt und brauchbar anerkennt, die zugunsten der S.I. 
ausfallen. 5. Schlußfolgerungen. 1. Dauerbeobachtungen. L.s Operation hat 82,5%, 
bezüglich Sehschärfe gute Resultate, wenn man die 8 Stare abzieht, 73,1%. 2. Bezüg- 
lich der Tension: Normale Spannung in 80%, und wenn man die Hypotonie als Erfolg 
bucht, 87,5%, Erfolge. 3. Keine Infektion. 4. Keine Hypotonie durch Verletzung 
des Corpus ciliare. 5. Bessere Resultate als mit Elliot. 6. Die einzige, gleich gute 
Statistik ist die von de Lieto Vollaro, der ein gleiches Verfahren benützt. 7. Die 
S.I. ist nur für die chronischen und nicht für die akuten Glaukome brauchbar. Elschnig. 
Asmus, Eduard: Zur Löwensteinsehen doppelten Deekung des Elliotsehen Trepan- 
loches. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 193—194. 1923. 
Glaukomfall mit ausgesprochener Prodromalerscheinungen, 43jährige Frau, voller Visus, 
freies Gesichtsfeld, Papille normal, Druck über 45 mm. Erst periphere Iridektomie, dann Tre- 
panation mit basaler Iridektomie, schließlich vordere Sklerotomie. Dies alles bringt den Druck 
nicht zur Norm, derselbe steigt sogar zeitweise bis 70 mm, trotz großer flacher Blase über der 
Trepenationsstelle.e Hierauf nochmalige Trepanation neben der ersten, mit doppelter Binde- 
hautbedeckung nach Löwenstein (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 63, 637). Über dem bogen- 
förmigen adhärenten Bindehautlappen wird ein Brückenlappen angelegt, nach erfolgter Tre- 
penation der erste Lappen mit dem Wundrand der Entnahmestelle des Brückenlappens ver- 
näht, sodann Abschabung des oberen Hornhautrandes, des Limbus und der angrenzenden Binde- 
haut und Ausbreiten des herabgezogenen Brückenlappens über die angefrischte Partie. Gute 
Anheilung, kein Kissen, Tension seit dem unter 20 mm, Visus von */,, auf */,, gestiegen, Ge- 
sichtsfeld fast normal, macht den Eindruck, daß Spätinfektion ausgeschlossen ist. bach- 
tungsdauer seit der letzten Operation 2!/, Jahre. L. v. Liebermann (Budapest). 
Michail, D.: Der therapeutische Wert der Cyelodialyse nach Heine bei Glaukom. 
(Clin. oft., Cluj.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 9/10, S. 286—297. 1922. (Rumänisch.) 
Verf. operierte im ganzen 36 Fälle von Glaukomformen aller Art nach Heine. 
In 16 Fällen wurde eine hypotonisierende Wirkung erzielt, während 20 Fälle unbe- 
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einflußt blieben. Die günstige Wirkung war um so sicherer, je mehr es sich um Fälle 
im Beginne der Erkrankung handelte, wobei sowohl beim entzündlichen wie beim 
nichtentzündlichen chronischen Glaukom Erfolge beobachtet wurden. Sehr gering 
war der Erfolg beim absoluten und sekundären Glaukom (50%, Erfolge bei chronischem, 
41%, beim absoluten, 25% beim sekundären Glaukom). Auch in Fällen, wo es nicht 
gelang, durch Cyclodialyse einen normalen Tonus zu erreichen, ließ sich öfters Druck- 
herabsetzung und gelegentlich Verbesserung der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes 
beobachten. Von den Fällen, in denen die Cyclodialyse versagt hatte, gelang es durch 
Elliots Trepanation noch fast 82%, zur Heilung zu bringen. Die Überlegenheit der 
fistelbildenden Methoden in der operativen Glaukombehandlung erscheint dem Verf. 
auf Grund seiner eigenen Beobachtungen neuerdings bewiesen. Als Begleiterschei- 
nungen nach Cyclodialyse beobachtete er Netzhautblutungen und Papillarödem. Die 
Wirksamkeit der Cyclodialyse bei den beginnenden Formen erklärt Verf. dadurch, 
daß es sich beim beginnenden Glaukom um eine aktive Hypertonie handle infolge 
von Dysfunktion des Ciliarkörpers, beim absoluten Stadium um eine passive hyper- 
tonische Stase als Folge des atrophisch gewordenen Uvealgewebes. Daher kann in 
diesen Fällen eine auf Beeinflussung der Uvea basierende Operationsmethode keinen 
Erfolg mehr haben, wo Elliots Trepanationsöffnung noch einen Abfluß schafft. 
Jickeli (Hermannstadt). 


Böhm, Ferdinand M.: Cystenförmige Abhebung der Membrana Descemeti nach 
Cyelodialyse. (Disch. Univ.-Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 70, 
Januar-Februarh., S. 171—174. 1923. 

Die nach Cyclodialyse mehrfach klinisch beobachtete Abschilferung von Teilen der 
Descemet konnte Verf. in einem Falle anatomisch untersuchen. An dem betr. Augen waren 
wegen Sekundärglaukoms nach chronischer Iridocyclitis mehrfach Vorderkammerpunktionen 
ausgeführt worden. 11 Wochen nach einer erfolglosen — wurde es enucleiert. Es 
findet sich parazentral ein Descemetriß. Die Descemet hängt teils spiralig eingerollt in der 
Vorderkammer, teils liegt ihr freies Ende wieder der nackten Hornhautbinterfläche an, mit 
dieser durch ein lockeres Gewebe aus geschichteten Bindegewebslagen und Epitheloidzellen 
verbunden und so eine Cystenbildung vortäuschend. Das Endothel zieht sowohl über die 
cornealwärts gerichtete Seite der abgehobenen Descemet, wie über das nackte Hornhautstroma 
hinweg. In dieser „Cyste‘‘ finden sich Haufen von Lymphocyten und Epitheloidzellen. Zum 
Teil sind die von der Descemet entblößten Stellen der Hornhaut von jungem regelmäßig ge- 
schichteten Bindegewebe, das von neugebildetem Endothel überzogen wird, bedeckt. Eine 
neugebildete elastische Membran, wie sie Wageenmann u. a. bei Schädigung der Descemet 

rieben, war nicht nachzuweisen. Dohme (Berlin). 

Diaz Rodriguez: Die Spätinfektionen bei den fistelnden Sklerektomien. Espaüa 
oft. Jg. 7, Nr. 5, 8. 84-90. 1922. (Spanisch.) 

Während nach dem Verf. die nach Elliot operierten Fälle leichter zu Spätinfektionen 
neigen, als die nach der Methode von Lagrange operierten, weil bei letzteren die Conjunctivitis 
sich wie ein dichter Mantel über die Sklerektomiewunde legt, hat Verf. doch auch bei einem 
nach Lagrange operierten Fall eine Spätinfektion gesehen. Es handelt sich um eine 66jährige 
Patientin, bei der er wegen akuten Glaukom beiderseits die Sklerektomie nach Lagrange 
gemacht hatte. Nach der Operation beiderseits deutliches Conjunctivalkissen. 3 Jahre später 
starke Schmerzen auf dem linken Auge, Panophthalmie. Bei Druck auf den Tränensack kommt 
Eiter, in dem sich massenhaft Pneumokokken zeigen. Auch im Conjunctivalkissen ist pus 
zu sehen. Auf konservative Behandlung trat Phthisis bulbi ein. Kassner (Gelsenkirchen). 

Taylor, S. Johnson: A suggestion for the management of the conjunetival flap 
in the trephining, etc., operations for glaucoma. (Ein Ratschlag für die Behand- 
lung des Bindehautlappens bei trepanierenden usw. Operationen gegen Glaukom.) 
Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, S. 111—115. 1922. 

Für das akute und subakute Glaukom heben sich die Nachteile der Trepanation 
mit den Vorteilen auf; hier ist die Iridektomie fast immer zufriedenstellend. Für das 
chronische Glaukom sind die Fisteloperationen anzuraten. Notwendig ist ein breiter 
Bindehautlappen. Da bei dem Abheben des Bindehautlappens sehr leicht der corneale 
Rand desselben eingerissen wird, dagegen, wenn der Bindehautlappen zur Trepanation 
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über die Cornea herabgestrichen wird, die notwendige Übersicht über die Iris und 
Pupille fehlt, so geht Taylor folgendermaßen vor: Der Bindehautlappen wird über 
die Hornhaut herabgestrichen, auf sein freies Ende horizontal ein Holzstäbchen angelegt 
und auf demselben der Lappen bis zum cornealen Rande eingerollt. Dadurch ist jede 
Beschädigung des Lappens ausgeschlossen. 


Diskussion. Malcolm Hepburn: Der wichtigste Punkt bei der Trepanation ist 
der Bindehautlappen; wenn dieser solide, so sind die Resultate der Operation denen aller 
anderen überlegen. — Der Präsident versuchte zum Schutz des Bindehautlappens einen 
eigenen Retractor, der bis jetzt aber nicht brauchbar ausgeführt ist. — Traquer injiziert 
einige Tropfen Novocain unter den zu präparierenden Bindehautlappen. — Griffith prä- 
pariert den Bindehautlappen vom Rande der Cornea los und fixiert ihn dann über der Tre- 
penstionslücke mittels Nähten (also identisch mit Dupuy - Dute mps). — Leslie Paton: 
Wenn der Bindehautlappen gefenstert ist, soll man die Trepanlücke seitlich davon anlegen 
und den Bindehautlappen dann darüber nähen. — Harrison Butler hebt den Bindehaut- 
lappen mit zwei geraden Irispinzetten ab und faßt dann denselben an den vordersten Fasern 
der Tenonschen Kapsel. Elschnig (Prag). 


Netzhaut und Papilie: 


Munoz Urra, F.: Die primäre Degeneration der Retina beim einfachen Glaukom. 
Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 3, S. 97—106. 1923. (Spanisch.) 


Bei der Untersuchung von Augen mit länger dauerndem einfachen Glaukom mit 
dem Augenspiegel und stärkerer Vergrößerung, besonders im rotfreien Licht findet man 
in der Peripherie zahlreiche perlweiße Fleckchen vom Durchmesser einer großen Netz- 
hautvene oder darunter als Zeichen einer peripheren Atrophie der Netzhaut. Das 
Gesichtsfeld ist eingeschränkt. Diese Erscheinungen gehen der Exkavationsbildung 
der Papille voraus. Die charakteristischen Eigenschaften des Krankheitsverlaufes 
des einfachen Glaukoms sind bekannt; die Drucksteigerung kann vorhanden sein, 
ist aber nicht von grundlegender Bedeutung. Die operative Behandlung, welche die 
Bekämpfung der Drucksteigerung zum Zwecke hat, versagt, weil keine Drucksteigerung 
vorhanden ist. Die konzentrische Einschränkung des Gesichtsfeldes geht parallel den 
beschriebenen Veränderungen, die in dem Ciliarteil der Netzhaut beginnen und bis zur 
Mitte fortschreiten. Die Einschränkung des Farbengesichtsfeldes schreitet gleichmäßig 
mit der für Weiß fort. In 3 Augen von an interkurrenten Erkrankungen gestorbenen 
Menschen, die an einfachem Glaukom gelitten hatten, fanden sich dieselben mikro- 
skopischen Veränderungen. Die Entartung der Netzhaut beginnt am Ciliarkörper 
mit Bildung von Vakuolen, cystischen Hohlräumen, darunter schwindet die Aderhaut 
zu einer dünnen Membran, die Pigmentepithelien entarten, ihr Pigment findet sich in 
den benachbarten Geweben. Dann ergreift die Entartung die physiologisch funktions- 
fähige Netzhaut. Unter gleichzeitiger Atrophie der Aderhaut und des Pigmentepithels 
zerfallen zuerst die Stäbchen und Zapfen, dann das übrige nervöse Gewebe der Netzhaut, 
wogegen das Stützgewebe stehenbleibt. Da auch die Nervenfasern zerfallen, verschwin- 
det das nervöse Gewebe in der Papille, die bereits unter der Einwirkung des normalen 
Augendruckes zusammensinkt. Verf. führt eine große Zahl von Forschern an, die den 
Gefäßveränderungen in der Netzhaut bei der Entstehung des Glaukoms eine wichtige 
Rolle zuschreiben. Die Forschungsergebnisse stimmen darin überein, daß die Gefäß- 
wandveränderungen in der Peripherie beginnen, wodurch es zur Ernährungsschädigung 
der Netzhautelemente kommt. Zuerst kommt es zu einer Blässe und Vakuolisation 
der Kerne der Zapfen und Stäbchen, weniger sind die Horizontalzellen ergriffen; am 
stärksten betroffen sind die bipolaren Zellen der inneren Körnerschichte, welche die 
Textur der Kerne verlieren und eine Vakuolisation des Cytoplasmas aufweisen; es ent- 
stehen mit eiweißhaltiger Flüssigkeit gefüllte Hohlräume. Hand in Hand damit geht 
eine Hypertrophie der Müllerschen Fasern. Die Entartung ergreift auch die Ganglien- 
zellenschicht und die Nervenfasern. In fortgeschrittenen Fällen sieht man auch Pigment- 
massen, die von Wanderzellen in die Netzhaut hineinverschleppt werden. Alle feinen 
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Gefäße, Arterien und Venen der Netzhaut, weisen eine ausgesprochene Sklerose auf: 
Wandverdickung, Blässe der Wandungen, hyaline Entartung mit schließlichem Verlust 
der Gefäßlichtung. Diese Feststellungen bestätigen die Ansichten von Schnabel. 
Einzelheiten der angeführten Veränderungen sind von zahlreichen Forschern fest- 
gestellt worden. Die Pigmentverstreuung von Köppe und die von Birnbacher 
beschriebene Zerstörung der Pigmentzellen sprechen für einen unter nervösem Einflusse 
stattfindenden oder unter dem Einfluß der Ernährungsstörung eintretenden Tod der 
Pigmentzellen in Abhängigkeit von den Gefäßveränderungen. Die Beziehungen des 
akuten zum einfachen Glaukom bestehen lediglich darin, daß die Drucksteigerung 
zum Bilde des einfachen Glaukoms hinzutritt. Die Drucksteigerung läßt sich bekämpfen, 
die Netzhautatrophie nicht. Lauber (Wien). 

Beauvieux et Paul Pesme: La rétinite diabétique. Etude anatomo-pathologique et 
pathogénique. (Die diabetische Retinitis.) (Zaborat., clin. opht., fac. de Bordeaux.) 
Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 2, 8. 65—88. 1923. 

Die Verff. teilen den anstomischen Befund des wegen posti:itischen Sekundär- 
glaukoms enucleierten Auges eines Diabetikers mit, dessen rechtes Auge Retinitis- 
punctata zeigte, zu der später die Veränderungen der Ret. nepbritica sich hinzugesellt 
hatten. Anatomisch fanden sich zunächst zahlreiche Blutungen in der Gegend des 
hinteren Pols, zam Teil in allen Netzbautschichten, zum Teil prä- und retroretänal 
zwischen Sehzellen und Pigmentepithel. Die Arterien zeigten nur teilweise leichte 
Wandverdickungen, die Venen und Capillaren dagegen hochgradige Sklerose mit 
Thrombosen und homogener (hyaliner) Degeneration der Wandungen. Von den weißen 
Herden sind die einen Haufen fibrinösen Exsudats, die anderen Fettkörnchenzellmassen 
und zerstreute Fettablagerungen. Die ersteren finden sich besonders um die Gefäße, 
und zwar vor allem um die Venen in der Schichte der Ganglienzellen, meist in der 
Nachbarschaft der großen Gefäße, angelagert an die Gefäßwand. Die Fettkörnchen- 
zellen liegen vorwiegend in den Venenwänden, sie sitzen — von länglicher Form — 
in der Media oder rundlich in den innersten Schichten, das Endothel wie zum Durch- 
bruch in das Lumen vorwölbend; in manchen Capillaren auch in diesem selbst. Sie 
umgeben ferner muffartig Venen und Capillaren, überdecken vielfach die Fibrinherde 
und treten auch besonders in der inneren Körner- und Zwischenkörnerschicht auf, 
niemals in der Aderhaut. Im Inneren des Protoplasmas und des Kernes sind 2 Arten 
von Körnchen zu unterscheiden, die kleineren, durch Osmium grau, geben Lipoid- 
reaktion, die größeren nähern sich in ihrer histochemischen Reaktion dem Neutralfett. 
Überall in der Netzhaut finden sich freie Fettkörnchen. Im übrigen finden sich noch 
Herde ganglioformer Degeneration der Nervenfasern, beginnende glaukomatöse Ex- 
kavation, die Chorioidea ist frei. Bezüglich des Wesens der Fettkörnchenzellen wird 
die von Leber geäußerte Anschauung ihrer Herkunft vom Pigmentepithel abgelehnt; 
die Verff. glauben, daß das fibriniöse Exsudat aufgenommen werde von aus dem Kreis- 
lauf durch Diapedese herkommenden Wanderzellen oder von fixen periadventitiellen 
Zellen, die unter dem Einfluß der mechanischen Irritation der Netzhaut (infolge der 
Fibrindurchtränkung) in Bewegung kommen und sich in freie Makrophagen umwandeln. 
Durch Vermittlung dieser Zellen wird das Fibrin auf bisher noch unbekannte Weise 
in Fettkörper umgewandelt und schließlich von den Venen und Gapillaren auf- 
genommen. Die Fettkörnchenzellen bewirken also eine automatische Reinigung der 
Netzhaut, und zwar bei der Retinitis diabetica ebenso wie bei der nephritica und bei 
exsudativer Retinitis überhaupt. Die Verff. glauben, daß die Retinitis diabetica 
im strengen Sinn des Wortes außerordentlich selten sein muß, wenn sie überhaupt 
existiert. Wenn im Verlaufe eines Diabetes in der Netzhaut weiße Herde auftreten, 
so handelt es sich um eine Komplikation mit Nephritis, diese erzeugt die Exsudat- 
herde, der Diabetes dagegen die Gefäßschädigungen und Blutungen. Als Ursache 
der Retinitis kommen zweifellos im Blute zurückgehaltene toxische Stoffe in Betracht, 
das Übermaß an Cholesterin oder die Stickstoffretention. R. Salus (Prag). 


— 246 — 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Wassermann, August v.: Über experimentelle Grundlagen für eine spezifische Sero- 
diagnostik auf aktive Tuberkulose. (Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therapie, Berlin- 
Dahlem.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 10, 8. 303—308. 1928. 

Der Verf. hatte die Absicht, die Lücken in der Tuberkulosediagnostik zu schließen, 
die dadurch vorhanden sind, daß die Kochsche Tuberkulinprobe und ihre Modifiks- 
tionen zu empfindlich sind und nur das Vorhandensein von Bacillen, nicht aber einen 
aktiven tuberkulösen Erkrankungsherd im Organismus anzeigen. Er ging in seinen 
Untersuchungen von der Serodiagnostik der Syphilis aus, die insofern eine Ausnahme- 
stellung gegenüber den anderen Infektionskrankheiten einnimmt, als im serodiagmosti- 
schen Versuche Lipoide und nicht der spezifische Erreger als Antigen im Vordergrunde 
zu stehen scheinen. Wie es bei der Syphilis nicht gelingt, durch Vorbehandeln von 
Tieren mit Reinkulturen des Erregers das gleiche Serum zu erhalten, wie es der syphi- 
litisch erkrankte Mensch liefert, so ist auch das Serum des tuberkulös erkrankten 
Menschen nicht demjenigen gleichzustellen, welches man von gesunden Versuchs- 
tieren gewinnt, die Tuberkelbacillenmaterial als Antigen einverleibt bekommen und, 
ohne tuberkulös zu werden, gegen dieses immunisiert sind. Es besteht daher zwischen 
der Syphilis und der Tuberkulose eine gewisse Parallele; denn hier wie dort wird dem 
Serum durch die Einwirkung des spezifisch erkrankten Gewebes resp. Zellabbaus eine 
Komponente zugefügt, die der gesunde Körper trotz Immunisierung gegen den Erreger 
nicht aufweist. Diese Komponente ist in den Lipoiden zu suchen, die bei beiden Er- 
krankungen in der biologischen Serumreaktion eine besondere Rolle spielen. Somit 
erwuchs A. v. Wassermann die Aufgabe, eine Methode auszuarbeiten, die für die 
Tuberkulose einwandsfreie Ergebnisse zeitigt, ohne daß sie mit zu starker Betonung 
der Reaktion auf Lipoide gleichzeitig für die Lues positive Resultate gibt. Nach den 
Lehren der Immunitätsforschung war diesem Problem durch Schaffung eines besonders 
eingestellten Antigens nahezukommen. Zu diesem Zwecke löste er Kulturen von 
humanen Tuberkelbacillen in Tetralin auf und verwandte den abzentrifugierten Boden- 
satz als Ausgangsmaterial zur Herstellung tuberkulösen Antigens. Es zeigte sich, daß 
dieser wieder in Lösung gebrachte pulverförmige Rückstand durch die Behandlung 
mit Tetralin seine antigenen Eigenschaften nicht eingebüßt hatte; denn mit dem- 
selben intravenös immunisierte Hammel wiesen ein Serum auf, welches mit dem 
Tetralinpräparate selbst, sowie mit unveränderten Tuberkelbacillenaufschwemmungen 
und mit Tuberkulin als Antigen im Komplementbindungsversuche komplett positive 
Reaktion gab. Umgekehrt zeigte das Serum eines gesunden Tieres, das mit abgetöteten 
Volltuberkelbacillen immunisiert war, gegenüber dem Tetralintuberkelbacillenpräparat 
als Antigen spezifische Komplementbindung; und zwar genügten zur Herbeiführung 
dieser biologischen Umstimmung schon einige schwache Tuberkelbacilleninjektionen. 
Die typischen Eigenschaften der Tuberkulinpräparate hafteten dem Tetralintuberkulin 
auch insofern an, als Heilungsversuche an tuberkulösen Meerschweinchen günstig aus 
fielen im Sinne der besten mit Tuberkulin bislang experimentell erzielten Erfolge. 
Eine große Überraschung lieferte nun aber das Tetralintuberkulin, als es in dem 
Komplementbindungsversuch als Antigen gegenüber dem Serum tuberkulöser Men- 
schen erprobt werden sollte: es kam keine positive Reaktion zustande. Somit stand 
v. W. vor der zunächst unerklärlichen Tatsache, daß ein gesunder tierischer Organismus 
auf die Resorption von Tuberkelbacillen scheinbar ein anderes Serum liefert als der 
tuberkulös erkrankte Mensch. Er fand aber die Erklärung darin, daß der erkrankte 
Organismus tuberkulöses Gewebe besitzt, welches dem gesunden abgeht. Es war 
daher möglich, daß der künstlich immunisierte Gesunde nach Resorption von Tuberkel- 
bacillen seine Serumantikörper in ganz anderen oder qualitativ anderen Zellen bereitet 
als der Erkrankte. Vielleicht ist bei letzterem das tuberkulöse Gewebe selbst Träger 
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der Antikörperproduktion. Nachdem Weil und Braun die Theorie aufgestellt hatten, 
daß die lipophile Natur des Syphilisserums damit im Zusammenhang steht, daß das 
erkrankte Gewebe zerfällt und zur Resorption gelangt, und v. W. gezeigt hatte, daß 
in der Tat die Serodiagnostik der Syphilis nicht die Anwesenheit von Spirochäten, 
sondern darüber hinaus diejenige von spezifisch erkranktem Gewebe anzeigt, lag es 
nahe, ähnliche Zusammenhänge auch bei dem Tuberkulösen anzunehmen. So kam 
es darauf an, das Tetralintuberkelbacillen-Antigen durch Hinzufügen einer Lipoid- 
komponente für den positiven Ausschlag der Reaktion empfindlicher zu gestalten, 
und v. W. erreichte diesen Zweck, indem er das Tetralinantigen mit Lecithin sättigte. 
Nunmehr reagierte das Serum von tuberkulösen Patienten positiv mit dem Antigen, 
und die Versuche ergaben, daB Fehldiagnosen durch Verwechslung mit Syphilisserum 
nicht eintraten. Allerdings reagierten auch nicht alle der klinisch Tuberkulösen oder 
Tuberkuloseverdächtigen positiv, doch zeigen die Tabellen eine solche Übereinstimmung 
zwischen klinischer Diagnose und Ausfall der Komplementbindung, daß die Methode 
jetzt schon brauchbar erscheint und durch Abänderungen wahrscheinlich noch an 
Exaktheit wesentlich gewinnen wird. Zum Schluß erörtert v. W. die Frage, ob die 
oben geschilderten Ergebnisse auf der von Ehrlich vertretenen, streng chemischen 
Bindung von Antigen und Antikörper beruhen oder ob ein physikalisch-chemisches Phä- 
nomen vorliegt. Er kommt dabei zum Schluß, daß von beiden Standpunkten aus der Aus- 
fall der Reaktion des Serums mit dem Tetralin-Lecithin-Antigen erklärbarist. Schieck. 

Düttmann, Gerhard: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit 
Leeutyl. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, 
H. 1, 8. 90—95. 1923. 

Lecutyl (Kupfer-Lecithinverbindung) hat eine spezifische Wirkung auf tuberkulöses Ge- 
webe nur dann, wenn es mit ihm in innige Berührung kommt. Die lokale Applikation ist Haupt- 
bedingung. Innerlich gegeben war der Erfolg nicht ermutigend. Verf. nimmt eine starke 
Ablenkung des Metallions auf andere Eiweißkörper und schlechte Vascularisation der tuber- 
kulösen Herde, die das Kupfer daran hindert, den Prozeß anzugreifen, als Ursache dafür an. 
Die Heilungsresultate der lokalen Therapie sind bei 29 Fällen 22 Heilungen, 3 Besserungen 
und 4 Mißerfolge. Die Behandlungszeit ist relativ kurz. Die tuberkulösen Prozesse wurden 
nach Möglichkeit breit eröffnet, die sichtbar kranken Stellen mit scharfem Löffel ausgekratzt. 
Fisteln wurden ebenfalls sorgfältig erweitert und gereinigt. Nach sorgfältiger Blutstillung 
Beschickung mit Lecutylsalbe (in 100 Teilen Ol. jec. aselli 5 Teile Cu und 10 Teile Cycloform) 
und Anlegung eines festsitzenden, mit wasserdichtem Stoff unterpolsterten Verbandes. Zur 
Fistelfüllung Verreibung der Salbe im Verhältnis 1:3 mit warmem sterilen Lebertran und 
Plombierung der Fistelgänge so tief wie möglich mit Spritze. Nebenbei wurden innerlich 
Lecutylpillen gegeben. Zweckmäßig ist es, die Kranken zur sachgemäßen Durchführung der 
Kupfertherapie einem Krankenhaus zuzuführen. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.)., 

Ruge, Heinrich: Vergleichende Untersuchungen über die Methoden der sero- 
logischen Luesdiagnostik. (Hyg. Untersuchungsst., Marine-Laz., Kiel-Wiek.) Zentralbl. f. 
Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd.89, H.6,8.127—139. 1922. 

Verf. hat an großem Material vergleichende Untersuchungen angestellt über die 
Wassermannsche Reaktion mit und ohne austitriertes Komplement (WaR. und 
W.T.K.), die Sternsche Modifikation, die Sachs - Georgische, die Meinickesche 
und die Kaupsche Reaktion. Die W.T.K. ist empfindlicher als die WaR.; die St.R. 
ist die empfindlichste Modifikation, sie tritt früher auf und schwindet später als die 
anderen Modifikationen, arbeitet freilich häufiger auch unspezifisch und eignet sich 
als Aktivmethode weniger für die Praxis. Die Kaupsche Reaktion eignet sich zur 
Mengenbestimmung der luischen Reagine, steht hinsichtlich ihrer Empfindlichkeit 
zwischen St.R. und W.T.K. Die S.G.R. und D.M. sind hinsichtlich ihrer Empfindlich- 
keit der WaR. gleichwertig, sind technisch einfacher, aber schwerer ablesbar. Sie haben 
den Vorteil eines gleichmäßigeren Antigens. Doch kommen auch bei diesen Methoden 
Schwankungen in der Empfindlichkeit der Antigene ohne ersichtlichen Grund vor. 

Q. Ewald (Erlangen)., 

Levaditi, C., L. Navarre- Martin, L. Fournier, L. Guénot et A. Sehwartz: Re- 

cherehes sur l’action eurative et préventive de laeide acétyloxiaminophénylarsinique 
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(190 ou stovarsol) administré par voie digestive dans la syphilis. (Untersuchungen 
über die heilende und vorbeugende Wirkung der acetyloxyaminopenylarsenigen Säure 
[190 oder Stovarsol] bei Syphilis, auf dem Verdauungswege verabreicht.) Ann. de 
l’inst. Pasteur Bd. 36, Nr. 11, S. 729—746. 1922. 

Tierversuche ergeben, daß Stovarsol, innerlich gegeben, schnelle und definitive 
Heilung syphilitischer Affektionen hervorruft. Es entwickelt eine starke prophylaktische 
Wirksamkeit bei Kaninchen, die einfachen sexuellen Ansteckung ausgesetzt werden. 
Die Versuche beim Menschen bekräftigen die Resultate der Tierversuche. Dosis von 
2g 5 Stunden nach einem verdächtigen Verkehr per os verabreicht, verhütet die An- 
steckung. Verschiedene Krankheitsfälle werden als Beweis für diese Wirkung angeführt. 

Ein junger Mann, Syphilis negiert, mit negativem WaR., erbietet sich, sich syphilitisch 
infizieren zu lassen. (Das Virus stammt von einem Affen mit spirochätenhaltigen Läsionen 
der Augenbrauen.) 5 Stunden nach der Scarification 2 g Stovarsol per os keine Erscheinungen 
bei monatelanger Beobachtung, WaR. negativ. 

Die Behandlung besteht in der Verabreichung von geruch- und geschmacklosen 
Tabletten zu 0,25 g per os, 1,0 pro die mit etwas Wasser, jeden 2. Tag während einer 
Woche, bis die Gesamtdosis von 12—16g in einem Monat erreicht ist. Abgesehen 
von leichtem Fieber treten keine Nebenwirkungen auf, nur in 2 Fällen erythematöse 
und urticarıelle Hautausschläge. Die überragende Wirkung des Stovarsols erinnert 
an die überschwänglichen Berichte der ersten Salvarsanzeit. Die Spirochäten ver- 
schwinden bereits nach 24—48 Stunden von der Oberfläche der Läsionen (man denke 
stets per os!). In 30 Fällen von P.A. war die Überhäutung in 5—14 Tagen erreicht. 
Die Wirkung bei Lues I ist nicht minder schnell und günstig. Nach einigen Behand- 
lungstagen verschwand die Roseola und nässende Papeln trockneten ein. Ein enorm 
zerfallenes Gumma der Supraclaviculargegend, welches die großen Gefäße anzugreifen 
drohte, von 4cm Tiefe und 7cm Durchmesser hatte sich in 6 Tagen gereinigt und 
. war innerhalb eines Monats vernarbt. Die Beeinflussung der WaR. war überaus be- 
friedigend. Die Wirkung auf das Allgemeinbefinden der Patienten unterschied sich 
nicht von der anderer Arsenpräparate. Die Autoren geben zu, daß die Zahl der beban- 
delten Fälle noch gering und die klinische Beobachtung kurz ist. Jedenfalls bedarf 
dieses neue Medikament, welchesinnerlich genommen, diese Heilerfolge 
zeitigt, der aufmerksamsten Beobachtung. Mentberger (Berlin).°” 

Müller, Hugo: Weitere Versuche der Syphilisbehandlung mit Wismut. II. Mitt. 
(Städt. Krankenh. u. St. Rochusspit., Mainz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. #8, 
S. 1659—1661. 1922. 

Einleitend betont Verf. die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwecks Syphilis- 
bekämpfung von Fachärzten, stationären Fachabteilungen, Beratungsstelle, Polizei 
und Gefängnis: Fachärztliche Kenntnisse nötig für den Gefängnisarzt, Kontrolle und 
Behandlung der Gefängnisinsassen; Stellung einer besonders geschulten Gefängnis- 
krankenschwester — „Mainzer System“. — Es folgt Bericht über die in letzten 
3 Jahren unvermeidlich gewesenen schweren Salvarsankomplikationen: 13 
Neurorezidivemit 1 Exitus, 15 Dermatiten mit2Exitus. Von8in Zusammen- 
hang mit As- und Hg-Behandlung gebrachten Ikterusfällen waren 4 mal Gefängnis 
insassinnen, die Cyansalvarsanspritzen erhalten hatten, betroffen. Verf. warnt davor, 
ein so mächtiges Heilmittel wegen seiner Schattenseiten auszuschalten, wie es über- 
eifrige Salvarsangegner möchten, rät aber dringend, nach weiteren und vielleicht 
weniger komplikationsdrohenden Mitteln zu suchen. In der Frage stehen zunächst 
Wismut und Antimon. Die Verdienste der deutschen Forschung auf diesem 
Gebiete werden mitgeteilt. Verf. prüfte das Heydensche Antimonpräparat Stibenyl 
bei Lues und fand wie Hügel 1913 eine zweifellose, aber den üblichen Hg- 
Methoden unterlegene Wirkung gegenüber den Erscheinungen der Früh- 
syphilis. Er rät dringendst bei der guten Bekömmlichkeit des Präparats es im 
ureigensten Gebiet des Antimons, bei Trypanosomen- und Wurmkrank- 
heiten und bei perniziöser Anämie statt des meist noch üblichen Tartarus stibiatus 
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zu prüfen. Betreffs der vom Verf. gemachten Erfahrungen mit Wismuttherapie 
wird verwiesen auf die „Ergebnisse“ (vgl. dies. Zentrlbl. 7, 289). Hugo Müller.°° 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Spatz, H.: Zur Eisenfrage, besonders bei der progressiven Paralyse. (Dtsch. 
Forschungsanst. f. Psychiatrie, München, Sitzg. v. 28. VII. 1921.) 

Bei Untersuchungen über den mikrochemisch nachweisbaren Eisengehalt des 
Gehirns begegnete der Vortr. bei der progressiven Paralyse Verhältnissen, die gerade 
durch ihre Gegensätzlichkeit auch auf den physiologischen Eisengehalt Licht zu werfen 
scheinen. Schon Lubarsch hatte das Augenmerk auf Eigentümlichkeiten des Eisen- 
stoffwechsels bei der progressiven Paralyse gelenkt: er betonte das konstante Vor- 
kommen eisenhaltiger Pigmentzellen bei dieser Krankheit. Bei 12 Fällen von Paralyse 
von erwachsenen Männern und Frauen bestätigt der Vortr. zunächst den Befund 
Lubarschs. Die Substanz, welche hier die Eisenreaktion gibt, besteht aus vorwiegend 
groben Körnern von gelber bis brauner Naturfarbe; sie findet sich in erster 
Linie, eingeschlossen in freien mesodermalen Wanderzellen (= Makrophagen), in den 
charakteristischen Gefäßscheiden- und Pialinfiltraten neben den dort befindlichen 
Lymphocyten und Plasmazellen. Die Ausbreitung der auch als „Pigmentkörnchen- 
zellen‘‘ bezeichneten Elemente, welche diese Substanz enthalten, entspricht der der 
Infiltrate, d. h. also der Ausdehnung des nachweisbaren entzündlichen Prozesses. Man 
begegnet ihnen also durchschnittlich am häufigsten in der Rinde des Frontallappens; 
in verschieden starkem Maße kommen sie dann auch in allen anderen Rindenbezirken 
vor und beachtenswerterweise auch auffällig häufig im „Striatum‘“ (= Nucl. cauda- 
tus + Putamen). Daß dieser auch zum Telencephalon gehörige Gehirnteil, welcher in 
seinem histologischen Bau so große Ähnlichkeit mit der Großhirnrinde aufweist, ebenso 
wie diese ein Prädilektionsort für den paralytischen Prozeß darstellt, ist bisher zu 
wenig beachtet worden. Ferner findet sich Pigment von den geschilderten Eigen- 
schaften auch in fixen Bindegewebszellen (Stübchenzellen, Endothel- und Adventitial- 
elementen) auch unabhängig von Infiltraten in der Rinde etwas seltener, dagegen 
regelmäßig im Striatum, dessen enges Capillarnetz mit eisenhaltigen Wandzellen oft 
dicht besetzt ist (im Gegensatz zu dem des Globus pallidus!). Endlich traf dem Vortr. 
regelmäßig wie Lubarsch dieses Pigment in der Neurohypophyse und den Hypo- 
physenstiel (wo es, weniger reichlich, auch unter physiologischen Bedingungen auf- 
tritt); auch hier scheinen es wieder vorwiegend mesodermale Elemente zu sein, die das 
Pigment enthalten. Unter normalen Verhältnissen finden sich, wie auch schon Lu- 
barsch gezeigt hat, mäßige Mengen des gleichen eisenhaltigen Pigments, wie es für 
die Paralyse charakteristisch ist, nicht immer, aber bei einem erheblichen Prozentsatz 
(Odefey) an 3 Stellen des Gehirns: in der Neurohypophyse, im Streifenhügel und in 
der Substantia nigra. Zum Vergleich mit der Paralyse wurden vom Vortr. andere Ent- 
zündungsprozesse am Zentralorgan herangezogen: Bei 7 Fällen von Encephalitis 
epidemica und 2 Fällen von multipler Sklerose fehlten in den reichlichen perivasculären 
Infiltraten die eisenhaltigen Pigmentkörnchenzellen fast ganz. (In einem Fall von 
Encephalitis hatten die Infiltrate eine ähnliche, die Großhirnrinde bevorzugende 
Ausbreitung wie bei der Paralyse, aber auch hier waren sie im Gegensatz zu den para- 
lytischen Infiltraten frei von Eisenpigment.) Nur an den 3 oben genannten Stellen, 
wo sein Vorkommen physiologisch ist, war in diesen Fällen Eisenpigment nachweisbar. 
Ein ganz entsprechendes Resultat ergaben 2 Fälle von Hirnlues mit diffuser Meningitis 
und oberflächlicher Encephalomyelitis. (In dem einen Fall fanden sich neben Lympho- 
cyten und Histiocyten auch zahlreiche Plasmazellen in den Infiltraten.) Ebenso 
ergaben einige chronische Entzündungsprozesse an tierischen Gehirnen (Bornasche 
Krankheit, Staupe) ein negatives Resultat. Endlich fand sich bei einer Reihe von nicht- 
entzündlichen diffusen Abbauvorgängen (ohne Blutung!) bei Senilen zwar viel Pigment 
in Rinde und Mark, besonders perivasculär in den Adventitialscheiden, die Eisen- 
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reaktion aber fiel wieder überraschend selten positiv aus. Dagegen entsprach bei 
drei Gehirnen von erwachsenen schlafkranken Menschen das Bild der 
Rinde durchaus dem bei der Paralyse gefundenen, ein Ergebnis, das mit 
Hinsicht auf die von Spielmeyer betonte nahe Verwandtschaft des anatomischen 
Bildes bei progressiver Paralyse und Schlafkrankheit von Bedeutung ist (bei einem 
Hunde dagegen mit experimenteller Trypanosomiasis war das Resultat wieder ein 
negatives). — Das Eisen, welches in der oben beschriebenen Form nachweisbar wird, 
ist physiologisch als Abbaueisen zu deuten. Abbaueisen entsteht beim Zerfall eisen- 
reichen Gewebes dadurch, daß die nicht mikrochemisch nachweisbare Form, in welcher 
das Eisen als sog. ‚„Funktionseisen“ auftritt, mit dem Tode der Zellindividuen durch 
die Tätigkeit anderer Zellen in die mikrochemisch nachweisbare Form umgewandelt 
wird. Die praktisch besonders wichtige Quelle für diese Stoffwechselschlacken bilden 
die Erythrocyten. Das beim notorischen Blutzerfall auftretende eisenhaltige Pigment 
besitzt die obengenannten morphologischen Merkmale, welche auch das für die Paralyse 
charakteristische Pigment auszeichnen. Jenes nennen wir seit E. Neumann (Vir- 
chows Arch. 177, 402. 1904) als morphologische Kennzeichen des Hämosiderins positive 
Eisenreaktion und gleichzeitig gelbe Naturfarbe fordert, sowie daß er ausdrücklich 
diese Bezeichnung auf Körper, welchen eine dieser Eigenschaften fehlt, nicht ausdehnen 
wollte. Es erhebt sich nun die wichtige Frage: in welchem Verhältnis steht das bei 
der Paralyse in charakteristischer Lokalisation vorkommende Abbaueisen zu dem 
physiologischen Eisengehalt, der, wie Vortr. früher gezeigt hat, in einer großen Anzahl 
von Hirngebieten nachweisbar ist? Dieser physiologische Eisengehalt dokumentiert 
sich nach den früheren Untersuchungen des Vortr. durch einen positiven Ausfall sowohl 
der Berlinerblau- als auch der zuverlässigeren Schwefelammoniumreaktion am makro- 
skopischen Gehirnschnitt in frischem unfixierten oder in 96 proz. Alkohol fixiertem 
Zustand. Seit seiner ersten Veröffentlichung hat der Vortr. seine Beobachtungen 
an einem Material von über 100 Fällen bestätigt gefunden. Nach dem Intensitätsgrad 
der Reaktion kann man die Gehirnzentren in verschiedene Gruppen einteilen. Bei 
einem niederen Eisengehalt ist die Reaktion nur makroskopisch nachweisbar, wobei 
sich wieder nach dem Zeitpunkt des Eintritts derselben und nach dem Grade der Fär- 
bung Unterscheidungen treffen lassen. Bei höherem Eisengehalt ist die Reaktion auch 
am Mikrotomschnitt positiv. Hier ist dann wieder 1. ein niederer Grad, wo nur „dif- 
fuse“ Färbung vorhanden ist, und 2. ein höherer, wo feine Protoplasmagranula 
die Reaktion geben, zu unterscheiden. Der höchste Grad wird dadurch gekennzeichnet, 
daß sich die reagierenden Protoplasmagranula nicht nur in Glia-, sondern auch in 
Nervenzellen vorfinden; dies kommt nur in Substantia nigra und Globus pallidus 
vor. Für die Zentren, welche durch besonders intensive Reaktion aus ihrer Umgebung 
hervorstechen, darf aus anderen Gründen angenommen werden, daß sie untereinander 
in einem funktionellen Zusammenhang stehen (Beziehungen zu den extrapyramidal- 
motorischen Funktionen). Im Gegensatz zu Lubarsch trennt der Vortr. das 
derart von ihm nachgewiesene Eisen scharf vom Abbaueisen, besonders 
wendet er sich gegen die Auffassung, daß wir es hier überall im Gehirn mit dem Produkt 
eines Erythrocytenzerfalls, also mit Hämosiderin, zu tun haben sollten, wie Lubarsch 
das annimmt. Die Meinungsverschiedenheiten gegenüber Lubarsch scheinen zum Teil 
auf Unterschiede in der Methodik zurückzuführen zu sein; während Lubarsch und sein 
Schüler Odefey offenbar nur mikroskopisch untersuchten, hält der Vortr. den Ver- 
gleich mit dem Ausfall der Reaktion am makroskopischen Objekt für besonders wichtig; 
so handelt es sich bei den erwähnten Mitteilungen des Vortr. um Dinge, denen teilweise 
andere Beobachtungen zugrunde lagen, als es diejenigen waren, auf die sich die Mit- 
teilungen Lubarschs beziehen. Die Trennung des auf große Gebiete des Gehirns in 
verschiedener Intensität ausgebreiteten Eisens von jenem Abbaueisen, das normaler- 
weise nur in den drei von Lubarsch genannten Hirngebieten vorkommt, und das 
bei der Paralyse der Ausdehnung des Entzündungsprozesses entsteht, wird durch 
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folgende Unterschiede gerechtfertigt: 1. Das diffus verteilte sowohl wie das an feine 
Granula gebundene Eisen, welchem man mikroskopisch innerhalb der schon durch 
ihre makroskopische Reaktion auffallenden Gebiete begegnet, ist im ungefärbten Mikro- 
tomschnitt farblos — am makroskopischen Präparat zeichnen sich, worauf der Vortr. 
früher schon hingewiesen hat, allerdings die eisenreichen Zentren durch eine (zumal 
nach Alkoholfixierung hervortretende) besondere Naturfarbe aus —, während das 
vorwiegend in Form grober Körner auftretende Abbaueisen am ungefärbten Mikrotom- 
schnitt meist als gelbes Pigment imponiert (das sich von dem meist gleichzeitig vor- 
handenen Abnutzungspigment [Lipofuscin] erst durch seine Eisenreaktion und sein 
Verhalten gegenüber Säuren unterscheidet). Das Abbaueisen hat vorwiegend die 
Form gröberer Einlagerungen, während wir im anderen Falle vielleicht annehmen 
dürfen, daß das Eisen an präformierte Zellgranula (Plastosomen) gebunden ist. Freilich 
kann bei notorischem Blutzerfall Eisen a uch diffus und an feine Protoplasmagranula 
gebunden sowie in farblosem Zustand auftreten. 2. Während das Abbaueisen vor- 
wiegend in mesodermalen Gewebselementen gespeichert wird — daß es in Gliazellen 
nicht auch vorkommen könne, z.B. in der Neurohypophyse, will der Vortr. nicht 
bestreiten, in Nervenzellen war es ihm nie nachweisbar —, finden sich die charak- 
teristischen feinen Protoplasmagranula ohne Naturfarbe gerade in den ektodermalen 
Gewebsbestandteilen, in Glia- und Nervenzellen. Was die letzteren anlangt, so ist es 
a priori unwahrscheinlich, daß sie sich an einem Abbauvorgang hämatogener Elemente 
beteiligen sollten. 3. Das schon makroskopisch die Reaktion gebende Eisen ist gleich- 
mäßig ausgebreitet auf Hirngebiete, die wegen ihrer einheitlichen Struktur und 
wegen ihrer Faserverbindungen (teilweise auch aus physiologisch-klinischen Gründen) 
als funktionelle Einheiten gelten müssen. Wie durch eine künstliche Färbung werden 
am frischen, unfixierten Präparat bestimmte Funktionsgebiete durch ihre 
Eisenreaktion in ihrer ganzen Ausdehnung hervorgehoben. Auch das entspre- 
chende Auftreten der feinen eisenhaltigen Granula im Gliaprotoplasma ist gleichmäßig 
auf die ganze Ausdehnung eines Funktionsgebietes verbreitet, während das Abbaueisen 
meist ziemlich unregelmäßig an irgendeiner Stelle innerhalb eines Prädilektionsbezirkes 
auftritt oder — unter pathologischen Bedingungen, wie bei der Paralyse — an die 
Ausbreitung eines Prozesses gebunden ist. Natürlich kann auch Abbaueisen — wenn es, 
z. B. bei einer Blutung, gehäuft vorkommt — makroskopisch nachweisbar sein, aber 
eben nicht gleichmäßig auf ein Funktionsgebiet ausgebreitet. 4. Die beiden Gehirn- 
zentren, welche stets am makroskopischen Objekt den stärksten Grad der Reaktion 
zeigen, der Globus pallidus und das Stratum intermedium der Substantia nigra — 
beide gehören auch strukturell aufs engste zusammen —, sind allerdings auch gleich- 
zeitig Prädilektionsstellen für Abbaueisen (vielleicht weil hier eben physiologischer- 
weise auch stets etwas von dem eisenreichen Gewebe zugrunde geht!). Während aber 
Abbaueisen (auch nach den Angaben Lubarschs und seiner Schule) sogar beim 
erwachsenen Menschen hier fehlen kann und bei Kindern und Tieren normalerweise 
nicht nachweisbar ist, findet sich unsere gleichmäßige Reaktion in den genannten 
Zentren mit absoluter Regelmäßigkeit (wodurch sich die Reaktion am Gehirn 
übrigens von der an Körperorganen, wie Leber und Milz, zu unterscheiden scheint), 
und zwar stets am relativ intensivsten. Bei Kindern und Tieren (Affen, Hunde, Katzen, 
Rind) ist die absolute Intensität viel schwächer, die relativen regionären Intensitäts- 
unterschiede sind aber auch hier bemerkenswerterweise die gleichen wie beim erwach- 
senen Menschen. Zu einer Gruppe von Gehirnzentren, die hinsichtlich des relativen 
Intensitätsgrades ihrer gleichmäßigen Eisenreaktion an zweiter Stelle stehen, gehören 
nach dem Vortr. „Stristum‘‘ (Nucl. caudatus + Putamen), Nucleus ruber, Nucl. den- 
tatus cerebelli und weniger regelmäßig Corpus Luysii (die Neurohypophyse gehört 
aber nicht hierzu, siehe Nr. 5). Lubarsch dagegen sprach von Neurohypophyse, 
Streifenhügel und Substantia nigra. Tatsächlich enthalten auch nur diese Gebiete 
physiologischerweise Abbaueisen; im Nucl. ruber, Nucl. dentatus und im Corpus 
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Luysii, welche Lubarsch gar nicht erwähnt, konnte denn auch der Vortr. kein Ab- 
baueisen nachweisen, dagegen ist hier die gleichmäßige Reaktion, auf die es uns 
ankommt, noch sehr deutlich. 5. Die Neurobypophyse enthält zwar sehr häufig Abbau- 
eisen, dagegen ist die gleichmäßig verbreitete Reaktion am makroskopischen Objekt 
eine sehr geringe, am Mikrotomschnitt fehlt sie unter normalen Verhältnissen ganz 
(oder es findet sich nur eine lokale punktartige Färbung an irgendeiner Stelle, welche 
dann einer Hämosiderinansammlung entspricht). Bei seiner Einteilung der Hirn- 
gebiete in Gruppen nach dem Intensitätsegrad der gleichmäßig verbreiteten Eisen- 
reaktion rechnet der Vortr. die Neurohypophyse zu den Zentren mit ganz schwacher 
Reaktion. Andererseits bestätigt der Vortr. den Befund Lubarschs, betreffend das 
häufige und bei Paralyse anscheinend regelmäßig vermehrte Auftreten von Abbaueisen 
in der Neurohypophyse. Hieraus ergibt sich, daß das Vorhandensein von Abbaueisen 
auch durchaus nicht etwa einfach einem besonders hohen Grade des Gehalts an gleich- 
mäßig verteiltem Eisen entsprechen kann. Am Beispiel der Paralyse läßt sich besonders 
eindringlich zeigen, daß das Auftreten von Abbaueisen und der Gehalt an gleichmäßig 
verteiltem Eisen voneinander weitgehend unabhängige Phänomene sind: trotz des 
massenhaften Auftretens von Hämosiderin, besonders in der Rinde, zeigt 
die gleichmäßig verteilte Eisenreaktion in den physiologischerweise intensiv reagieren- 
den Gehirnzentren (Globus pallidus, Stratum intermedium der Substantia nigra, Nucl. 
ruber, „Striatum“‘, Nucl. dentatus cerebelli und Corpus Luys) keineswegs regelmäßige 
Steigerung, sondern wir finden hier durchschnittlich die gleichen Verhältnisse, 
wie das bei einem großen Kontrollmaterial der Fall war. Dem massenhaften 
Auftreten von Abbaueisen in der paralytischen Rinde entspricht keine Verstärkung 
der leichten, gleichmäßig verbreiteten Reaktion (weder makroskopisch, 
noch mikroskopisch), wie sie normalerweise in der Rinde, besonders an der 
Grenze gegen das Mark, zu finden ist. Im Linsenkern behält umgekehrt der Globus 
pallidus (der hier kein Abbaueisen aufweist bzw. nur die mäßigen Mengen, die physio- 
logisch sind) seine charakteristische intensive Gesamtfärbung gegenüber 
dem, wie gewöhnlich bedeutend schwächer reagierenden Putamen — 
auch in den Fällen, wo letzteres mit Abbaueisen vollgepfropft ist. Alle 
diese Beispiele zeigen also die weitgehende Unabhängigkeit des von 
Lubarsch beschriebenen Abbaueisens und des vom Vortr. geschilderten 
gleichmäßig auf bestimmte Funktionsgebiete verteilten Eisens. Über 
die Bedeutung des vom Abbaueisen vom Vortr. getrennten gleichmäßig verteilten 
Eisens, welch letzteres also bei der Paralyse im allgemeinen keine von der Nom 
abweichenden Verhältnisse zeigt, können wir nur Vermutungen aussprechen. Aus 
Gründen, auf die an anderer Stelle näher eingegangen werden soll, schlägt der Vortr. 
vor, dieses in physiologischer Hinsicht dem Abbaueisen — cum grano salis — als 
„Aufbaueisen‘ gegenüberzustellen (nicht ganz dem „Nahrungseisen“ M.B. 
Schmidts entsprechend). Dieses ist natürlich nicht mit dem mikrochemisch über- 
haupt nicht nachweisbaren „Funktionseisen‘“, wie es z.B. in den Erythrocyten im 
Hämoglobin vorkommt und wie es wahrscheinlich ein notwendiger Bestandteil aller 
lebender Zellen bildet) zu identifizieren. Das Aufbaueisen ist die Vorstufe, aus der das 
Funktionseisen durch Assimilation entsteht. In der Leber steht das diffus verteilte, 
farblose ‚‚Nahrungseisen‘ nach M. B. Schmidt bereit, um je nach Bedarf an die ver- 
schiedenen Teile des Organismus abgegeben und dort zur Bildung des Funktionseisens 
verwandt zu werden. Beim Vorkommen besonders großer Mengen Aufbaueisens in 
bestimmten Funktionsgebieten des Gehirns ist der Gedanke näher gelegen, daß hier 
an Ort und Stelle ein stärkerer Eisenbedarf vorliegt. Ein Plus von Funktionseisen 
in eben diesen Zentren (gesteigerte Oxydationsprozesse ?) ist aber vorläufig höchstens 
zu erschließen, nicht direkt nachweisbar. Auch über die Bedeutung des Abbaueisens 
bei der Paralyse kann noch nichts Bestimmtes ausgesagt werden. Es ist wohl an- 
zunehmen, daß es sich hier tatsächlich um Hämosiderin handelt. Nach den bisherigen, 
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allerdings noch zu wenig zahlreichen Erfahrungen des Vortr. scheint dem Abbaueisen 
in Bestätigung der von Lubarsch gemachten Angaben bei der Paralyse tatsächlich 
ein gewisser diagnostischer Wert zuzukommen — im Verein, wie der Vortr. meint, mit 
den anderen uns schon bekannten Merkmalen. Für Lubarsch, der über 100 Paralyse- 
fälle untersucht hat, ist das Auftreten des Hämosiderins bei dieser Krankheit diagno- 
stisch sogar von größerer Bedeutung als das der Plasmazellmäntel (Nissl, Alzheimer). 
In den vom Vortr. untersuchten 12 Fällen waren die perivasculären Plasmazellinfiltrate 
in ihrer für Paralyse charakteristischen Verbreitung stets vorhanden. Alzheimer 
hat dieselben in 170 Fällen von Paralyse nicht einmal vermißt. Am spärlichsten finden 
sich ja bekanntlich die Plasmazellinfiltrate bei der stationären Form der Paralyse; 
gerade solche Fälle verdienten auf ihren Hämosideringehalt besonders untersucht zu 
werden. Weiterhin müßten die Untersuchungen ausgedehnt werden auf besonders 
akut verlaufende Fälle (vermutlich hängt der Hämosideringehalt auch mit der Dauer 
des Entzündungsprozesses zusammen), sowie auf solche, die mit Lues cerebri kombiniert 
sind und schließlich auf die juvenile Paralyse. 


Dürok: Es erscheint in hohem Grade begrüßenswert — gerade im Hinblick auf mancherlei 
Mitteilungen, die in letzter Zeit über den Gegenstand erschienen sind —, daß der Vortr. den 
Begriff „Hämosiderin‘‘ wieder scharf in dem ursprünglichen, ihm von Neumann gegebenen 
Sinne auffaßt. Hämosiderin darf nur in dem Blute entstammender gelber Farbstoff genannt 
werden, welcher die von Neumann zuerst angegebenen mikroschemischen Reaktionen auf- 
weist, nicht aber jedes beliebige eisenhaltige (oder selbst nicht eisenhaltige) Pigment. Das 
Hämosiderin ist aber ein vorübergehendes Abbaustadiun des Hämoglobins, welches sich 
später unter Abspaltung seines Eisengehaltes weiter verändert. Das Hämosiderin kann 
auch in diffusem Zustande, also gelöst, im Gewebe vorkommen, wie wir dies nach Blutungen 
im Zentralnervensystem auf einem bestimmten Stadium ganz regelmäßig sehen. Der diffusen 
Hämosiderinimbition des Gewebes folgt eine Aufsammlung des Farbstoffes innerhalb von 
bestimmten Zellen. Hämosiderin und spätere Abbaustadien von Blutfarbstoff in Form kör- 
niger intracellulärer Einlagerungen im Avenditiaraum kommen namentlich in Gehirnen älterer 
Personen auch ohne bestehende Blutungs- und Erweichungsherde ziemlich häufig vor. — 


Spielmeyer: Die Ergebnisse von Spatz’ Untersuchungen bei der Paralyse sind ein be- 
sonders klarer Beweis dafür, daß die von Spatz gefundene Eisenreaktion bestimmter Zentren 
etwas anderes ist, als das Vorkommen von Hämosiderin, wie es Lubarsch zuerst beschrieben 
hat. Gerade bei der Paralyse ist der Unterschied besondes augenfällig zwischen dem Pallidum 
mit seinom physiologischen Eisengehalt und dem Putamen mit seinem reichlichen, von „Hämo- 
siderinzellen‘“‘ durchsetzten Infiltraten. — Auch ich meine nach den Untersuchungen von 
Lubarsch bei der Paralyse und nach den Fetsstellungen von Spatz auch bei anderen Ent- 
zündungsprozessen, daß die Hämosiderin führenden Zellen eine gewisse diagnostische Be- 
deutung im Gesamtbild der Paralyse haben. Wenn aber Lubarsch sagt, daß dieser Befund 
regelmäßiger ist als die Plasmazellinfiltration, und wenn er sich dabei auf die Untersuchung 
von weit über 100 Fälle beruft, so ist dem entgegenzuhalten, daß in den vielen hundert Fällen 
von Paralyse, die von Nissl, Alzheimer und anderen Neurohistologen untersucht worden 
sind, die Plasmazellen nie fehlten. Eine „Paralyse‘‘ ohne Plasmazellinfiltrate ist keine Paralyse. 
— Spatz (Schlußwort): Auch der Vortr. hat die in den älteren Arbeiten von Dürck und 
M. B. Schmidt beschriebenen Bilder gesehen, welche Übergänge von dem nicht eisenhaltigen 
gelben Pigment zu dem eisenhaltigen Pigment von gelber Naturfarbe zu zeigen scheinen, 
und zwar hat sie der Vortr. auch bei Anwendung der zuverlässigsten Methode zum mikro- 
chemischen Eisennachweis. der Turnbullblaureaktion, wiedergefunden. — Wenn man zu 
Hämosiderin Schwefelsäure zusetzt, so löst sich nur ein Teil der Körner ganz auf, ein anderer 
verliert nur seine Fähigkeit, die Eisenreaktionen zu geben, d. h. das Eisen ist durch die Sch wefel- 
säure gelöst worden. Solch letztere Körner sind dann von dem anderen, die Eisenreaktion 
von Anfang an nicht gebenden, fetthaltigen Abnutzungspigment (Lipofuscin) in seinen Eigen- 
schaften nicht zu trennen. Der die Eisenreaktion — Körper, das Hämosiderin, und der 
sie nicht gebende, das Lipofuscin, kommen also häufig vergesellschaftet und auch in einem 
Korn zusammen vor. Wie aus der Arbeit Dürcks über Blutungen im Zentralnervensystem- 
hervorgeht, ist der erstere der vergänglichere Teil auch innerhalb des Organismus; das Lipo- 
fuscin bleibt viel länger als Zeuge von notorischen Blutungen (Experiment) im Gewebe enthalten 
W. Hueck hat darauf hingewiesen, daß aber diese beim Blutzerfall auftretende (evtl. mit dem 
Hämosiderin vergesellschaftete) Lipofuscin nicht ohne weiteres vom Hämoglobin, d. h. von 
dem eisenhaltigen Bestandteil der Erythrocyten abzuleiten ist, wie wir das bezüglich des 
Hämosiderins tun dürfen. Es’muß vielmehr bedacht werden, daß beim Blutzerfall noch andere, 
nicht eisenhaltige Stoffe abgebaut werden, speziell auch Lipoide. Und von diesen wäre dann das 
Lipofuscin abzuleiten. Dasselbe Lipofuscin entsteht ja aber nun auch beim Abbau anderer Ge- 
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webe, ganz besonders im Zentralnervensystem, so daß seine Anwesenheit allein noch keinen 
Schluß auf eine früher stattgehabte Blutung zuläßt. So wäre vielleicht auch bei den von Herrn 
Prof. Dürck erwähnten Pigmentansammlungen in den Adventitialräumen bei Senilen zu be- 
denken, daß diese — soweit sie nicht die Eisenreaktion geben (und in entsprechenden dem Vortr. 
vorliegenden Fällen fiel diese meist negativ aus) — zwar von stattgebabtem Blutzerfall her- 
rühren können, aber auch ebensowohl von allgemeinem Gewebszerfell, wie er ja gerade bei solche 
Prozessen in hohem Maße statthat. Autoreferat. °° 

Lubarsch, O.: Über die Ablagerung eisenhaltigen Pigments im Gehirn und 
ihre Bedeutung bei der progressiven Paralyse. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
Bd. 67, H. 1, S. 1—12. 1922. 

Es handelt sich hauptsächlich um einen Vergleich der Ergebnisse von neuerdings 
von Lubarsch angestellten Untersuchungen über den histochemisch nachweisbaren 
Eisengehalt des Gehirns bei der Paralyse und bei beliebigem anderem Material mit den 
Befunden des Ref. über das gleiche Thema (Eine ausführlichere Arbeit des Ref. konnte 
nicht mehr näher berücksichtigt werden.) Insbesondere hat L. nun auch die Eisen- 
reaktion makroskopisch vorgenommen (an über 100 Fällen aus den verschiedensten 
Lebensaltern). Es ist festzustellen, daß er hierbei zu einer Bestätigung der Befunde des 
Ref. kommt, und ebenso scheint nun hinsichtlich der mikroskopischen Befundein allen 
wichtigen Punkten Übereinstimmung zu herrschen. Hingegen bestehen bezüglich der 
Deutung noch Divergenzen. Ref. hält das physiologische Hirneisen, das in höherer In- 
tensität den Zentren des extrapyramidalen motorischen Systems eigentümlich ist, für 
„autogen‘“ und trennt es scharf von dem eisenhaltigen Pigment, welches man bei der 
Paralyse regelmäßig, in den Gefäßscheiden abgelagert, in den vom Entzündungsprozeß 
ergriffenen Bezirken antrifft und welches als Blutzerfallsprodukt, als Hämosiderin, an- 
zusehen sei. L. gibt in wesentlichen Punkten die vom Ref. betonten Unterschiede, die 
in beiden Fällen bestehen, zu, wenn er auch einzelnen gegenüber noch Einwände er- 
hebt (auf welche einzugehen hier nicht der Platz ist). Er neigt aber trotzdem mehr zu 
seiner alten Auffassung, nach der das Eisen auch im erstgenannten Fall als Hämosiderin 
anzusehen ist. Die Prädilektionsstellen für das physiologische Gehirneisen seien ‚„die- 
jenigen, in denen sich die feinsten und dünnwandigsten Blutgefäße, ein reichliches Ca- 
pillarnetz, finden, wo augenscheinlich auch geringe Kreislaufstörungen und Druck- 
schwankungen, wie sie gerade bei dem doch stets — wenn auch un- und unterbewußt — 
arbeitenden Gehirn unvermeidlich sind, zum Austritt roter Blutkörperchen Anlaß geben 
könnten‘. (Gerade im Pallidum und in der Subst. nigra ist das Capillarnetz aber gröber als 
in vielen eisenärmeren Gehirngebieten; auch haben die eisenreichen Zentren nicht, wie L. 
annimmt, „natürlich auch eine ähnliche Blutversorgung und Blutumlauf“; außerdem 
würde hierdurch noch nicht die gleichmäßige Ausdehnung über die Zentren in ihrer 
ganzen Ausdehnung erklärt. Ref.) L. führt dann aber selber an, daß der Umstand, daß 
das Eisen erst gegen Ende des ersten Lebensjahres und in manchen Zentren sogar erst 
bedeutend später auftritt, mehr für die Auffassung des Ref. spreche, da die Durchlässig- 
keit der Blutgefäße gerade im frühen Säuglingsalter am stärksten sei. — Es folgen weitere 
Angaben über die Verteilung der Hämosiderinablagerungen bei der Paralyse; hierbei 
wird betont, daß dieselben in den Meningen geringer zu sein pflegen als an den Gefäßen 
des Hirngewebes. Besonders interessieren dürfte die Angabe, daß L. auf den Hämo- 
siderinbefund bei der Paralyse dadurch geführt wurde, daß ihm bei der Aortitis pro- 
ductiva, „bei der die Veränderungen in Adventitia und Media bis in die Einzelheiten 
mit denen bei der progressiven Paralyse am gefäßführenden Stützgewebe und den 
Blutgefäßen vorhandenen übereinstimmen, besonders auch hinsichtlich der Reichlichkeit 
der Plasmazellen‘, — daß ihm hierbei zuerst das Vorkommen reichlicher perivasculärer 
Hämosiderinablagerungen aufgefallen war, „besonders stark in Fällen, die mit Paralyse 
verbunden waren“. Auch in Milz, Leber, Nebennieren und Nierenmark fanden sich 
bei Paralyse sehr häufig starke Hämosiderinablagerungen. — In einer Schlußbemerkung 
sagt der Verf., daß die Frage, ob das physiologische Gehirneisen autogen oder hämatogen 
sei, nicht durch Untersuchungen am Gehirn allein entschieden werden könne. (Derartige 
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vergleichende Untersuchungen an verschiedenen Körperorganen sind inzwischen vom 
Ref. veröffentlicht worden, ihr Ergebnis sprach wieder zugunsten der ersten Annahme.) 
Spatz (München). 

Spatz, H.: Über nervöse Zentren mit eisenhaltigem Pigment. (Dtsch. Forschungs- 
anst. f. Psychiatrie, München, Sitzg. v. 22. II. 1921. 

Lubarsch hat gefunden, daß neben der Neurohypophyse auch das Corpus stria- 
tum, sowie die Substantia nigra beim erwachsenen Menschen physiologischerweise ein 
eisenhaltiges Pigment enthalten. Bei den vom Vortr. mitgeteilten Untersuchungen 
wurden die mikrochemischen Reaktionen zum Eisennachweis (Berlinerblaumethode 
und Schwefelammonium-Turnbullblaumethode nach W. Hueck) an frischem sowie 
fixiertem Material (kurze Formol- und besonders 96 proz. Alkoholfixierung) angewandt. 
Mikrotomschnitte und makroskopische Präparate. Das Material stammte von er- 
wachsenen Menschen beiderlei Geschlechts im Alter von 17—72 Jahren, welche an den 
verschiedensten Krankheiten, akuten und chronischen, gelitten hatten. Außerdem 
wurden ausgewachsene Tiere (Hunde und Affen) zur Untersuchung herangezogen. 
Bei einem derart verschiedenartigen Material ergaben sich zwar einerseits erhebliche 
Unterschiede in der Intensität des Ausfalls der Reaktion im ganzen, andererseits kehrten 
gewisse Beziehungen konstant wieder. Durch den positiven Ausfall der Reak- 
tion und den Grad derselben heben sich ganz bestimmte Zentren ganz 
scharf von ihrer Umgebung ab. Im Corpus striatum war bei 20 untersuchten 
menschlichen Fällen die Reaktion 20 mal positiv. Im Corpus striatum unterscheidet sich 
sehr deutlich der Globus pallidus einerseits durch seine sehr intensive Färbung von dem 
schwächer gefärbten Putamen und Nucleus caudatus (dem „Striatum‘ von C. und 
O. Vogt) andererseits. Claustrum, Nucleus amygdale und Substantia perforata anterior 
blieben völlig ungefärbt. An der Großhirnrinde findet sich nur eine wechselnd starke 
Anfärbung. Vom Diencephalon ist positiv (aber weniger intensiv als der Globus pallidus) 
der Luysssche Körper und das Ganglion habenulae; schwächer Corpus mammillare 
und ganz schwach Teile des Nucleus anterior des Thalamus. Der übrige Thalamus 
bleibt ungefärbt, ebenso Höhlengrau des 3. Ventrikels, Tuber cinereum, Substantia 
innominata, Ganglion geniculatum, laterale und mediale. Vom Mittelhirn zeigt die 
Substantia nigra, und zwar speziell das sog. Stratum intermedium eine ähnlich intensive 
Färbung wie der Globus pallidus. Sehr deutlich positiv ist außerdem der Nucleus ruber, 
alle übrigen Haubenanteile sind negativ. Vom gesamten Rhombencephalon gibt nur 
der Nucleus dentatus (bei 19 untersuchten Fällen 15 mal) eine deutlich positive Reaktion. 
Die Kleinhirnrinde zeigte leichte Anfärbung. Wie Medulla oblongata blieben auch 
die Zentren des Rückenmarks, die Spinalganglien, wie die Grenzstrangganglien völlig 
negativ. Die stark positiven Gebiete sind schon makroskopisch am frischen Objekt 
durch eine besondere Eigenfarbe gekennzeichnet, welche an die der „taches jaunes“ 
erinnert. Bei den Tieren war die Intensität der Reaktion zwar eine geringere, doch 
färbten sich Globus pallidus und Substantia nigra, also die Teile, welche auch beim 
Menschen die Reaktion am stärksten zeigen, auch hier deutlich und ebenso, wenn auch 
schwächer, der Nucleus dentatus; der rote Kern, der ja auch sonst hier anderes gebaut 
ist, blieb ungefärbt. Mikroskopisch fand sich in den positiven Zentren entweder eisen- 
haltiges Pigment als Einlagerung des Protoplasmas von Gliazellen (und in geringerem 
Maße auch von Gefäßwandelementen) oder es war — bei geringerer Intensität des 
Ausfalls der Reaktion — nur eine Diffusfärbung zu konstatieren, welche sich aber auch 
auf die genannten Zentren beschränkte. Bei letzterer imbibieren sich offenbar ver- 
schiedene Gewebsbestandteile (so u. a. besonders die im Globus pallidus mit Vorliebe 
vorkommenden kalkartigen Konkremente) mit in Lösung befindlichen Eisenverbin- 
dungen. Eine besonders bei dicken Schnitten hier und da zu beobachtende artifizielle, 
d.h. durch postmortale Lösung bedingte Diffusfärbung an Randpartien, ist hiervon 
zu trennen. Das gehäufte Auftreten von mit Eisenpigment beladenen Gitterzellen, 
wie solche lokal bei Blutungen oder diffus ausgebreitet in perivasculären Infiltraten 
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— anscheinend insbesonderem Maße bei progreesiver Paralyse — vorkommen, scheint 
von dem in den genannten Zentren nachgewiesenen eisenhaltigen Pigment unabhängig 
zu sein. Die an Eisenpigment reichen Zentren enthalten gleichzeitig auch ein die 
Reaktion nicht gebendes Pigment von gelber Naturfarbe, ebenfalls als Einlagerung 
von Stützgewebselementen. Dieses Pigment scheint morphologisch von dem eisen- 
haltigen nicht unterschieden werden zu können; wegen seines Verhaltens gegenüber 
Säuren, der Färbbarkeit mit Scharlach, Nilblau usw. wird dieses eisenfreie Pigment 
des Stützgewebes mit Hueck als Lipofuscin aufgefaßt. Das Lipofuscin der Nerven- 
zellen sowie das Melanin der charakteristischen Elemente der Substantia nigra gibt 
die Eisenreaktionen nie. Unter besonderen anscheinend pathologischen Verhältnissen 
werden aber an ganz bestimmten Stellen eisenreaktiongebende Granula — neben 
den charakteristischen Lipofuscinhäufchen — auch zerstreut im Protoplasma von 
Nervenzellen vorgefunden. Hämatoidin fehlte stets überall. — Der Vortr. betont, daß 
wir hier eine Methode besitzen, um ganz bestimmte nervöse Zentren schon makro- 
skopisch hervorzuheben; bei völlig gleicher Behandlung verhalten sich bestimmte 
Zentren des Zentralnervensystems positiv, andere reagieren schwach, sehr viele über- 
haupt nicht. Es wird vermutet, daß zwischen den positiv reagierenden Zentren beson- 
dere Stoffwechselbeziehungen (innere Sekretion) bestehen, für welche der Ausfall der 
mikrochemischen Eisenreaktion vielleicht nur ein Indicator ist. Für derartige Be- 
ziehungen scheinen auch gewisse Tatsachen der Pathologie zu sprechen, so, daß räum- 
lich weit entfernte Grises, wie Corpus striatum und Nucleus dentatus, gleichzeitig er- 
kranken und dabei wesensgleiche pathologische Veränderungen zeigen können, z. B. 
bei Wilsonscher Krankheit (Spielmeyer). Es scheint, daß eben diese Zentren 
auch funktionell zusammengehören. Wir müssen für sie (Corpus striatum, 
Corpus Luysi, Substantia nigra, Nucleus ruber, Nucleus dentatus) eine extrapyramidal- 
motorische mit dem Tonus zusammenhängende Funktion annehmen, an welcher sie 
offenbar in sehr verschiedener Wirkungsweise beteiligt sind. Über die Natur und die 
biologische Bedeutung des der Reaktion zugrunde liegenden Vorganges äußert sich der 
Vortr. zurückhaltend. Es sei die Frage, ob das Vorkommen eines die mikrochemischen 
Eisenreaktionen gebenden Pigmentes ohne weiteres gestatte, einen Zerfall von Ery- 
throcyten vorauszusetzen; jedenfalls fehlen hier alle Anzeichen eines lokalen Blut- 
zerfalls. Der Vortr. will daher auch vorläufig für das in den genannten Hirnzentren 
auftretende, die Eisenreaktionen gebende Pigment die Bezeichnung Hämosiderin 
nicht gebrauchen. Die Untersuchungen werden fortgesetzt. Eigenbericht. 
Diskussion: Sohmincke: Der von Lubarsch zuerst festgestellte, vom Vortr. erneut 
demonstrierte Eisengehalt der Glia bestimmter Bezirke des Zentralnervensystems infolge Blut- 
abbau stellt etwas Besonderes dar und stimmt mit unseren bisherigen Erfahrungen über den 
Blutabbau in den Geweben, der in den Zellen des Bindegewebes — vor allem der Reticulo- 
endothelien der verschiedenen Organe, — Milz, Leber und Knochenmark vor sich geht, nicht 
zusammen. Es wäre möglich, daß es sich bei dem morphologisch und mikrochemisch nach- 
weisbaren Eisen in den besagten Hirnteilen um den Ausdruck einer besonderen Avidität dieser 
Zentren zum Eisen handelt, welche diese Teile aus noch nicht näher festgestellten Gründen 
vielleicht wegen einer besonderen Funktion dauernd und elektiv aus dem Blutsäftestrom 
aufgenommen haben. — Spatz (Schlußwort): Der Vortr. betont nochmals, daß die Bedeutung 
der Befunde zunächst darin zu suchen sei, daß bestimmte Gehirnzentren eine Reaktion geben, 
andere aber nicht, und daß die ersteren funktionell zusammenzugehören scheinen. Die Frage 
nach der Natur des Stoffwechselvorganges, welcher diesen elektiven Verhalten zugrunde li 
müsse, könne hiervon zunächst getrennt werden. Diese Frage könne wohl noch nicht entschieden 
werden. Die vorgetragenen Anschauungen, welche diesen Punkt berühren, unterscheiden sich 
im übrigen von denen Lubarschs, indem der Vortr. gerade die Genese des eisenhaltigen 
Pigments aus dem Blutzerfall (so wie wir sie in Milz, Leber und Knochenmark kennen) als 


unwahrscheinlich vorläufig ablehnt. Der in Frage kommende Vorgang ist seines Erachtens 
hier eben noch ein unbekannter. Autoreferat.°° 
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Ergebnisse. 
42. 


Die Ionenlehre und ihre Bedeutung für biologische Fragen. 


Von 
H. Straub (Greifswald). 


® 

Die Atome sind nicht unteilbar. Sie bestehen aus einem mit positiver Elektrizität 
beladenen Kern, in dem die Hauptmasse des Atoms auf kleinstem Raume zusammen- 
gedrängt ist. Der Kern ist umgeben von einer Elektronenwolke. Jedes Elektron trägt 
einfach negative elektrische Ladung. Die Zahl der Elektronen ist bei einem elektrisch 
neutralen Atom ebenso groß, wie die Zahl der positiven Ladungen des Kerns. Die 
Elemente unterscheiden sich durch die Zahl der Kernladungen, die von Element zu 
Element im periodischen System der Elemente um eins zunimmt. Das einfachst 
gebaute Atom, das Wasserstoffatom, besteht aus einem einfach positiv geladenen Kern, 
den ein Elektron umkreist. Das schwerste Atom, das des Uraniums, hat einen Kern 
mit 92 positiven Ladungen und eine Wolke von ebenso vielen einfach negativ geladenen 
Elektronen. Die Elektronen werden von dem Kern durch elektrostatische Zugkräfte 
angezogen und umkreisen ihn mit ungeheurer Geschwindigkeit in elliptischen Bahnen, 
wobei sie den Keplerschen Gesetzen folgen, die die Bewegungen der Planeten um die 
Sonne bestimmen. Im Gegensatz zum Sonnensystem sind im Atom nur bestimmte 
Ellipsenbahnen möglich, deren Energien sich jedesmal um ein ganzes Vielfaches des 
Planckschen Energiequantums unterscheiden. Sobald ein Atom von mehreren 
Elektronen umkreist wird, können diese nicht mehr in stabiler Anordnung auf einer 
einzigen Ellipse oder einer einzigen Schale von elliptischem Querschnitt angeordnet 
werden. Die Elektronen zeigen vielmehr das Bestreben, sich auf verschiedenen Schalen 
anzuordnen, in deren gemeinsamem Brennpunkt der Kern mit seiner positiven Ladung 
gelegen ist. Bei Elementen mit nicht gar zu hohem Atomgewicht können offenbar 
in der äußersten Schale nicht mehr als 8 Elektronen Platz finden. Sobald die Kern- 
ladung weiter ansteigt und dadurch über die 8 möglichen Elektronen hinaus ein neues 
Elektron anzulagern sucht, wird eine neue Schale besetzt. Die stabilste Anordnung 
ist diejenige, bei der die äußerste Schale mit 8 Elektronen voll besetzt ist. Ein so 
gebautes Atom ist in sich so stabil, daß es keine nach außen wirksamen Kräfte ent- 
faltet. Es geht deshalb keine chemischen Verbindungen mit anderen Atomen ein, 
sondern ist chemisch träge. So gebaut sind die Atome der Edelgase, deren Moleküle 
aus nur einem Atom bestehen. Fehlen an den 8 Elektronen des äußeren Ringes nur 
wenige, so hat das Atom eine erhebliche Neigung, mehr Elektronen aufzunehmen, 
als der Kernladung entspricht und dadurch den äußeren Ring mit 8 Elektronen voll 
zu besetzen. Ein auf diese Weise mit Elektronen übersetztes Atom bekommt über- 
schüssige negative Ladung, da die Summe der negativen Ladungen aller Elektronen 
durch die positive Kernladung nicht voll neutralisiert wird. Elemente, deren Atome 
die Neigung haben, sich durch Aufnahme überschüssiger Elektronen negativ auf- 
zuladen, heißen elektronegative Elemente. Die biologisch wichtigsten sind die Ele- 
mente, denen nur ein Elektron im äußeren Ringe fehlt und die sich deshalb gerne ein- 
fach negativ beladen, die Halogene: Fluor, Chlor, Brom und Jod. Zwei Elektronen 
lagert der Sauerstoff und der Schwefel an. Atome andererseits, die im äußersten Ringe 
nur wenige Elektronen besitzen, können diese äußeren Elektronen nicht sehr fest 
halten. Werden sie abgestoßen, so bleibt der Rest mit einem Überschuß positiver 
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Ladung zurück. Solche Elemente nennt man elektropositiv. Ein einziges Elektron 
im äußersten Ring besitzen die Alkalien Lithium, Natrium, Kalium. Zwei haben die 
Erdalkalien Magnesium, Calcium, Strontium und Barium. Die Alkalien verlieren 
also nur ein Elektron und bleiben dann einfach positiv beladen zurück. Sie sind ein- 
wertig. Die Erdalkalien, die 2 Elektronen abstoßen können, sind zweiwertig. Viele 
chemische Eigenschaften, namentlich die Wertigkeit, sind von der Besetzung des 
äußersten Elektronenringes abhängig. Darum kehren auch dieselben chemischen 
Grundeigenschaften wieder, sobald ein neuer Ring angesetzt wird. Mit diesem Augen- 
blick beginnt eine neue Periode des Systems der Elemente. Die Neigung, chemische 
Verbindungen einzugehen, hängt wesentlich von der Bereitwilligkeit ab, mit der ein 
Atom Elektronen aufnimmt oder abstößt und durch die negative oder positive Be- 
ladung des so entstehenden Gebildes die Fähigkeit zur Ausübung elektrostatischer 
Zugkräfte gewinnt. 

Durch diese elektrostatischen Zugkräfte werden die Atome aneinander gefesselt 
und zu Molekülen verbunden. Das Bindemittel ist das Valenzelektron, dessen Um- 
laufsbahn unter der Wirkung der Anziehung beider Kerne steht. In vielen Fällen 
ist die Bindung so fest, daß sie auch vorhält, wenn die Substanz in einem Lösungs- 
mittel gelöst wird. Ist die Bindung eine losere, so besteht bei der Lösung eine mehr 
oder weniger erhebliche Neigung der die Molekel zusammensetzenden Atome oder 
Atomkomplexe, sich zu trennen, wobei aber das oder die Valenzelektronen nicht 30 
verteilt werden, daß sich elektrisch neutrale Atome scheiden. Diese Elektronen bleiben 
vielmehr an dem stärker elektronegativen Komplex hängen, von dem sie stärker 
angezogen werden. Es entsteht also je ein Massenteilchen mit einfach oder mehr- 
fach elektropositiver und ein Massenteilchen mit ebenso großer elektronegativer 
Ladung. Mehrfache Ladung kann sich auch auf mehrere Massenteilchen verteilen, 
so daß sich z. B. an Stelle eines 3fach geladenen 3 einfach geladene Teilchen abtrennen. 
Substanzen, die in Lösung die Neigung haben, sich in elektrisch geladene Teilchen 
aufzuspalten, nennt man Elektrolyte und spricht von elektrolytischer Disso- 
ziation, Elektrolytisch dissoziiert sind vor allem die Salze, die Säuren und die Basen. 
Läßt man durch solche Lösungen einen elektrischen Strom durchgehen, indem man 
2 Elektroden in die Lösung eintaucht, so wird der Strom durch die Lösung geleitet. 
Im Gegensatz zu den Vorgängen beim Stromdurchgang durch metallische Leiter, die 
unverändert bleiben und Leiter erster Klasse heißen, entsteht aber beim Durchgang 
elektrischen Stromes durch eine Elektrolytlösung eine Veränderung derselben. Man 
spricht von Leitern zweiter Klasse. Man sieht nämlich, daß unter der Einwirkung des 
Stromes die negativ geladenen Teilchen nach der Anode, die positiv geladenen nach 
der Kathode wandern, weshalb man diese Teilchen als Wanderer, als Ionen bezeichnet. 
Die negativ geladenen, anodisch wandernden, heißen Anionen, die positiv geladenen, 
zur Kathode wandernden, Kationen. Jedes Ion befördert eine seiner elektrischen 
Ladung, d.h. seiner Wertigkeit, proportionale Elektrizitätsmenge. Die Fähigkeit 
zur Wanderung im elektrischen Potentialgefälle verdanken die Ionen ihrer elektrischen 
Ladung, die bewegenden Kräfte sind elektrostatische Anziehung und Abstoßung. 
Die Fähigkeit zur Leitung des elektrischen Stromes verdankt die Lösung ihrem Gehalt 
an Ionen, während eine Lösung, die keine Ionen, sondern nur Nichtelektrolyten ent 
hält, den Strom nicht zu leiten vermag. 

Bei der Auflösung irgendeiner Molekülart in einem Lösungsmittel können ver- 
schiedene Möglichkeiten verwirklicht sein. Handelt es sich um einen Nichtelektro- 
lyten, dessen Atome durch ihre Elektronen fest verbunden sind, so ändert sich in dem 
Aufbau des Moleküls nichts. Die Moleküle starker Säuren, starker Basen und ihrer 
Salze andererseits sind nur lose verbunden, sie zerfallen bei der Lösung vollständig 
in ihre Ionen. Arrhenius hat durch Aufstellung der Theorie der elektrolytischen 
Dissoziation zuerst die Anschauung ausgesprochen, daß diese Aufspaltung in Ionen 
nicht erst bei Durchgang eines elektrische‘; ii- mes auftrete, sondern schon bei der 


— 259 — 


Lösung erfolge. Aber bei der Lösung besteht nicht nur die Tendenz, die Moleküle 
in ihre Ionen aufzuspalten, sondern die Ionen suchen gleichzeitig unter der Einwirkung 
ihrer entgegengesetzten Ladung sich anzuziehen und wieder zu Molekülen zu ver- 
einigen. Beide Vorgänge spielen sich in den Lösungen zahlreicher Substanzen gleich- 
zeitig und nebeneinander ab, wobei sich mit unmeßbar großer Geschwindigkeit ein 
Gleichgewichtszustand einstellt, in dem sich jederzeit ebensoviele Moleküle in Ionen 
zerspalten, wie sich gleichzeitig wieder aus ihnen Ionen bilden. Die absolute Zahl 
der in dem System enthaltenen einzelnen Molekül- und Ionenarten ändert sich in diesem 
Gleichgewichtszustande nicht. Die unaufhörlich sich abspielenden Umsetzungen der 
Ionen und Moleküle erfolgen ohne Aufnahme oder Abgabe von äußerer Energie. Im 
Gleichgewichtszustande ist also ein Teil der ursprünglich in Lösung gebrachten Mole- 
küle undissozüert, ein anderer in seine Ionen zerspalten zugegen. Das Verhältnis 
der undissoziierten zu den dissoziierten Molekülen hängt von der Art des Lösungs- 
mittels, von sonstigen in Lösung befindlichen Substanzen, von der Temperatur ab, 
ist aber bei Konstanz der genannten Faktoren ein konstantes. Das Gesetz, das besagt, 
daß das Produkt der Konzentrationen der auftretenden Ionen in konstantem Ver- 
hältnis zur Konzentration der undissoziierten Moleküle stehe, heißt das Massenwir- 
kungsgesetz. Die Konstante, die dieses Verhältnis bestimmt, ist für jede Substanz 
charakteristisch und heißt die Dissoziationskonstante. Sie ist der rechnerische 
Ausdruck für die Neigung der Substanz, in Ionen zu zerfallen. Ihr reziproker Wert, 
die Affinitätskonstante, ist der Ausdruck der Neigung der Ionen, sich zu Mole- 
külen zu vereinigen. 

Das Massenwirkungagesetz ist in der angeführten Form nur für sehr verdünnte Lösungen 
streng gültig. Die Affinität ist nicht von den Konzentrationen, sondern von den Drucken 
(Gasdrucken oder osmotischen Drucken) abhängig, die die Substanzen in der Lösung besitzen. 
Nur in sehr verdünntem Zustande und bei idealen Gasen ist aber Druck und Konzentration 

portional. Bei höherer Konzentration wächst der Druck langsamer als die Konzentration. 
ie Konzentration muß also in der Gleichung des Massenwirkungsgesetzes mit einem passenden 
Faktor multipliziert werden, der meist etwas kleiner als 1 ist. Die so korrigierten Größen 
nennt man mit Bjerrum aktive Massen. Der erforderliche Korrekturfaktor rührt daher, 
daß in Lösungen, die nicht sehr stark verdünnt sind, sich die einzelnen gelösten Molektile 
und Ionen so nahekommen, daß sie gegenseitig Anziehungskräfte aufeinander ausüben und 
sich dadurch in ihrer freien Beweglichkeit behindern. Infolge ihrer elektrischen Ladungen 
werden sich die Ionen schon auf viel größere Entfernungen, d.h. bei viel geringerer Kon- 
zentration, beeinflussen als die nicht geladenen Moleküle. Daher kommt es, daß in Lösungen 
von Nichtelektrolyten von 0,1 molarer Konzentration überhaupt noch keine, in molaren 
en nur mäßige Korrekturen erforderlich sind, während bei stark ionisierten Lösungen 
schon in viel erheblicheren Verdünnungen beträchtliche Korrekturen notwendig werden. 
Für biologisch wichtige Flüssigkeiten kommt man in der Regel in erster Annäherung ohne 
diese Korrekturen aus, sollte sich aber des dabei gemachten Fehlers bewußt sein. ` 

Auch die Moleküle des Wassers, H,O, haben die Neigung, in Ionen zu zerfallen. 
In jeder wäßrigen Lösung treten diese Ionen auf, das positiv geladene Wasserstoff- 
ion, H*, ein nackter Wasserstoffkern ohne Elektron, und das einfach negativ ge- 
ladene Hydroxylion OH“. Vor allen anderen Ionenarten zeichnen sich diese 
durch zahlreiche Eigenschaften aus, die sie zu den biologisch wichtigsten Ionen 
machen. Zueinander haben sie eine äußerst große Affinität, so daß sie sich vorwiegend 
zu Wassermolekülen vereinigen und nur sehr wenig dissoziiert sind. Die Anwendung 
des Massenwirkungsgesetzes auf diese Verhältnisse ergibt die Dissozistionsgleichung 
des Wassers, die besagt, daß das Produkt aus der Konzentration der Wasserstoff- 
ionen mal der Konzentration der Hydroxylionen eine Konstante ist, die Dissoziations- 


konstante des Wassers, die für jede Temperatur einen genau bestimmten Wert hat. 
[H*] x [OH] =ky. 
Im reinen Wasser sind außerdem stets gleich viele H* und OH -Ionen vorhanden, 
und dieser Eigenschaft ist es zuzuschreiben, daß das Wasser eine neutrale Reaktion 
besitzt. Die Definition einer neutralen Reaktion ist also die Gleichung 
[RF] =[OH"]. 
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Die Wasserkonstante ist sehr klein, bei 22° beträgt sie etwa 104, d.h. in reinem 
Wasser sind je 10°” Grammionen H* und OH-Ionen vorhanden. Das bedeutet, 
daß von je 555 Millionen Wassermolekülen immer nur ein einziges in seine Ionen dis- 
soziiert ist. Dennoch sind in 1 cmm Wasser immer noch 62 Milliarden H+- und eben- 
soviele OH --Ionen enthalten. 

Durch beliebige Zusätze zu reinem Wasser wird die Dissoziationskonstante des 
Wassers so wenig geändert, daß sie mit einer für biologische Verhältnisse ausreichen- 
den Genauigkeit für wäßrige Lösungen ohne weiteres als konstant angesprochen 
werden kann. Für Kolloidzusätze, speziell für Eiweißlösungen, ist diese bisher all- 
gemein anerkannte Annahme nicht streng bewiesen. Fügt man dem Wasser einen 
Elektrolyten zu, dessen Ionen weder H*- noch OH”-Ionen sind, also ein Neutral- 
salz, so wird an der Dissoziation des Wassers dadurch nichts geändert. Die Zahl der 
freien H+- und OH”-Ionen bleibt unbeeinflußt. Spaltet aber der Elektrolyt selbst 
H*-Ionen ab, so wird das Gleichgewicht verschoben. Auch dann noch bleibt das 
Produkt der H+- und OH--Ionen konstant, da aber die H*-Ionen vermehrt werden, 
müssen sich gleichzeitig die OH--Ionen proportional vermindern. Der Zustand, bei 
dem die Zahl der H+-Ionen über die der OH--Ionen überwiegt, ist die exakte physi- 
kalisch-chemische Definition einer sauren Lösung. Eine Säure ist also ein Molekül, 
das in Lösung H*-Ionen abspaltet. Umgekehrt ist eine Base ein Molekül, das OH-- 
Ionen abspaltet; das Überwiegen der OH-- über die H*-Ionen ist die Definition 
einer basischen Lösung. 

Manche Säuren, vor allem die Mineralsäuren, Salzsäure, Bromwasserstoff, Jod- 
wasserstoff, Salpetersäure, Schwefelsäure, Phosphorsäure (in ihrer ersten Disso- 
ziationsstufe) zerfallen in Wasser vollkommen in ihre Ionen, sie vermehren also die 
Zahl der freien Wasserstoffionen entsprechend der Zahl der zugesetzten Säuremoleküle. 
Solche Säuren heißen starke Säuren. Zahlreiche andere Säuren zerfallen nur teil- 
weise in ihre Ionen, ihre Neigung, sich durch Anlagerung eines H*-Ions zu elektrisch 
neutralen, undissoziierten Molekülen zu ergänzen, kann neben der entgegengesetzten 
Neigung zur Abspaltung des H*-Ions nicht vernachlässigt werden. In Lösungen, 
die solche Säuren enthalten, stellt sich ein Gleichgewicht ein, das durch das Massen- 
wirkungsgesetz geregelt wird. Nach der Gleichung des Massenwirkungsgesetzes ist 
das Verhältnis des Produktes der dissoziierten Ionen zu den undissozüerten Molekülen 
ein konstantes. Die Konstante ist für die betreffende Säure charakteristisch, sie heißt 
Dissozistionskonstante, ihr reziproker Wert Affinitätskonstante der betreffen- 
den Säure. Ihre Größe ist der einzig rationelle Maßstab für die Stärke einer 
Säure. Bringt man eine schwache Säure in eine Lösung, in der an sich schon ein 
Überschuß an freien H*-Ionen vorhanden ist, so wird, wieder entsprechend der Formel 
des Massenwirkungsgesetzes, hierdurch die Dissoziation der schwachen Säure zurück- 
gedrängt und für jede schwache Säure gibt es eine bestimmte Reaktion, bei der so gut 
wie ausschließlich undissoziierte Moleküle vorhanden sind. Eine Säure ist um so 
schwächer, je alkalischer die Reaktion ist, bei der die Dissoziation der Säure zurück- 
gedrängt ist, bei der also die Anwesenheit der betreffenden Moleküle keinen Einfluß 
mehr auf die H*-Ionenkonzentration der Lösung ausübt. Genau dieselben Verhält- 
nisse gelten auch für Basen, wenn man nur in der Definition an Stelle des H*-Ions 
überall das OH”-Ion setzt. Eine schwache Base ist also eine solche, die nur geringe 
Neigung besitzt, OH-Ionen abzuspalten. Sie wird leicht, d.h. schon bei geringer 
OH”-Ionenkonzentration, in ihrer Dissoziation zurückgedrängt. Auch hier ist die 
Dissoziationskonstante der exakte Ausdruck für die Stärke einer Base. Enthält 
eine bestimmte Wassermenge gleich viele Moleküle einer starken oder einer schwachen 
Säure, so ist zwar die Titrationsacidität der beiden Lösungen dieselbe. Denn 
man muß beiden Lösungen gleich große Mengen Alkali zufügen, um alle sauren Valenzen 
zu neutralisieren. Aber die aktuelle Reaktion, d.h. die Zahl der freien Wasser- 
stoffionen ist nicht gleich. Denn bei der starken Säure haben alle Moleküle, bei der 
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schwachen nur ein Teil derselben ihre H*-Ionen abgespalten. Für viele biologische 
Reaktionen ist nun ausschließlich die aktuelle Reaktion maßgebend. Doch hat man 
über dieser Tatsache neuerdings manchmal aus dem Auge verloren, daß auch Verhält- 
nisse vorkommen, die von der Titrationsacidität beherrscht werden. 


Die Konzentration einer Substanz drückt man dadurch aus, daß man ihr chemisches 
Symbol in eckige Klammern setzt, oder indem man in solchen Klammern einem [C] die che- 
mische Formel anfügt. Die Wasserstoffionenkonzentration, der Ausdruck der aktuellen 
Reaktion einer Lösung, wird also mit dem Symbol [Ca] geschrieben. Die dafür angegebene 
Zahl besagt, wie viele Grammionen der Substanz in einem Liter enthalten sind. Statt die Kon- 
zentration [Ca] selbst anzugeben, ist es bequemer, deren Logarithmus anzuschreiben, den 
Wasserstoffexponenten. Nach dem Vorschlag von Sörensen läßt man das Minus- 
zeichen des Wasserstoffexponenten aus Bequemlichkeitegründen weg und nennt die so ge- 
fuandene Zahl die Wasserstoffzahl der Lösung, die man mit dem Zeichen pa ausdrückt. 
Bei 22° ist die Wasserstoffzahl einer neutralen Lösung = 7, ebenso groß die Zahl der Hydroxyl- 
ionen. In sauren Lösungen ist die Wasserstoffzahl kleiner als 7, weil die Zahl der Wasserstoff- 
ionen vermehrt ist. Basische Lösungen haben eine Wasserstoffzahl von über 7. Stets ist die 
Summe der Wasserstoff- und Hydroxylionenzahlen 14, so daß die Angabe der Wasserstoff- 
zahl genügt, um auch die der Hydroxylionen zu kennen. Die Rechnung mit Logarithmen 
ist für viele biologische Verhältnisse bequem. Auch führt die exakteste Bestimmung der 
Wasserstoffzahl mit Hilfe der Gaskette direkt auf den Logarithmus. 


Bringt man in Wasser das Salz einer starken Säure mit einer starken Base, so 
zerfällt dieses vollkommen in seine Ionen, ohne daß dadurch die Konzentration der 
H+- und OH--Ionen geändert würde. Die Reaktion des Wassers bleibt ungeändert 
neutral, das Salz heißt Neutralsalz. Auch das Salz einer starken Base mit einer 
schwachen Säure wird in seine Ionen zu zerfallen suchen. Die Ionen der schwachen 
Säure haben nun aber nach der Definition eine starke Neigung, sich mit freien Wasser- 
stoffionen zu undissoziierten Säuremolekülen zu vereinigen, sie fangen also aus dem 
Wasser H*-Ionen heraus und vermindern deren Konzentration. In der Lösung 
überwiegen nunmehr die OH--Ionen, d.h. die Lösung eines solchen Salzes reagiert 
basisch. Da man sich den Verlauf der Reaktion auch so vorstellen kann, daß in das 
Salzmolekül zunächst ein Molekül Wasser aufgenommen und dann die Spaltung in 
der Weise vorgenommen werde, daß nur die basische Valenz abgespalten und in ihre 
Ionen zerteilt werde, so spricht man von Hydrolyse eines solchen Salzes. Umgekehrt 
reagiert die Lösung des Salzes einer schwachen Base mit einer starken Säure infolge 
der Hydrolyse des Salzes sauer. 

Setzt man zu der Lösung einer schwachen Säure ihr Salz mit einer starken Base 
hinzu, so liefert das hydrolysierte Salz freie Säureanionen in einer mit steigender Salz- 
menge wachsenden Anzahl. Durch diese wird die Dissoziation der freien Säure nach 
dem Massenwirkungsgesetz mehr und mehr zurückgedrängt, die Abspaltung der 
Wasserstoffionen behindert. Man hat es also in der Hand, durch die Mischungsverhält- 
nisse von Säure und Salz willkürlich alle möglichen, auch sehr niedrige H*-Ionen- 
konzentrationen herzustellen. Fügt man einer solchen Mischung einer schwachen 
Säure mit ihrem Alkalisalze eine starke Säure zu, so werden die von der starken, voll- 
kommen dissoziierten Säure gelieferten H*-Ionen sich zu großem Teile an die von 
dem Salze gelieferten freien Ionen der schwachen Säure nach dem Massenwirkungs- 
gesetze anlagern und dadurch neutralisieren. Die Zahl der freien Wasserstoffionen 
einer solchen Lösung wird also nicht annähernd so stark vermehrt, als der zugefügten 
Menge der starken Säure entsprechen würde. Eine solche Säure-Salzmischung ist 
also in ihrer aktuellen Reaktion gegen den Zusatz von starken Säuren viel weniger 
nachgiebig, als destilliertes Wasser oder eine Neutralsalzlösung. Man sagt, die Lösung 
sei gepuffert und nennt die Mischung einer schwachen Säure mit ihrem Salz aus einer 
starken Base oder auch die Mischung einer schwachen Base mit ihrem Salz aus einer 
starken Säure eine Pufferlösung. Der Grad der Pufferung, d. h. die Änderung der 
H*-Ionenkonzentration, die bei Zusatz einer bestimmten Säuremenge auftritt, ist 
außer von der Konzentration der Mischung von den Mischungsverhältnissen abhängig, 
von der Natur der Säure aber unabhängig. Die maximale Pufferung liegt bei einer 
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Mischung von gleichen Teilen des Salzes und der freien Säure. In dieser Mischung ist 
die Wasserstoffzahl gleich der Dissoziationskonstanten der Säure. Verschiedenartige 
Puffergemische unterscheiden sich also in erster Annäherung nicht durch den Wir- 
kungsgrad der Pufferung, sondern durch die Reaktion, bei der die Pufferung ihr 
Maximum besitzt. Für biologische Verhältnisse ist der Grad der Pufferung von grund- 
legender Bedeutung. Er verhindert nennenswerte Verschiebungen der H*-Ionen- 
konzentration bei Auftreten freier Säuren oder freier Basen im Stoffwechsel. Die bio- 
logisch wichtigsten Puffer sind der Kohlensäure-Bicarbonatpuffer und der Mono- 
phosphat-Diphosphatpuffer. Die starke Pufferung vieler Körperflüssigkeiten, vor allem 
des Blutes, rührt jedoch ganz vorwiegend von ihrem Kolloidgehalte her. Im Labo- 
ratorium wird zur Herstellung bestimmter, genau bestimmbarer H*-Ionenkonzen- 
trationen außerdem der Acetat-Essigsäure-, der Citrat-Salzsäure und Citrat-Natron- 
lauge-, der Borat-Salzsäure- und Borat-Natronlauge-Puffer verwendet. 

Manche Elektrolyte haben die Fähigkeit, sowohl positiv als auch negativ be- 
ladene Ionen zu bilden, indem sie entweder OH- oder H+*+-Ionen abdissoziieren. 
Hierher gehören viele Metalloxydhydrate, besonders aus den mittleren Reihen des 
periodischen Systems, deren Elemente weder ausschließlich elektropositiv noch elektro- 
negativ sind, da sie entweder den äußeren Elektronenring abstoßen und positive 
Ionen bilden oder den äußeren Elektronenring durch Aufnahme von Elektronen 
ergänzen und dadurch als Kationen auftreten können. Wichtiger sind solche Moleküle 
bei denen die saure und die basische Eigenschaft an verschiedene Radikale ge- 
bunden ist, vor allem die Aminosäuren, deren saure Eigenschaften sie der Carboxyl-, 
deren basische Eigenschaften der Aminogruppe verdanken. Solche Elektrolyte können 
sowohl mit Säuren als mit Basen Salze bilden und werden deshalb als amphotere 
Elektrolyte oder Ampholyte bezeichnet. Von der Reaktion des Mediums hängt 
es ab, ob die basische oder die saure Dissoziation des Ampholyten überwiegt, wobei 
der Ampholyt eine saure und eine basische Dissoziationskonstante besitzt. Zwischen 
den Reaktionsbezirken, in denen der Ampholyt mehr Anionen bzw. mehr Kationen 
bildet, liegt ein Bezirk, in dem sich beide Arten der Dissoziation die Wage halten. 
Der Punkt, in dem gleichviel positive wie negative Ionen vorhanden sind, in dem aber 
gleichzeitig die Dissoziation so weitgehend zurückgedrängt ist, daß die Mehrzahl der 
Moleküle undissoziiert zugegen ist, heißt der isoelektrische Punkt. Für viele 
Ampholyte bedeutet er zugleich ein Minimum an Löslichkeit. Für jeden Ampholyten 
ist die 7, des isoelektrischen Punktes eine charakteristische Konstante. 

Gelöste Moleküle und Ionen befinden sich in ständiger lebhafter Bewegung, wo 
durch sich ihre Entfernung von anderen gelösten Teilchen ständig ändert. Geladene 
Teilchen stoßen sich bei gleicher Ladung ab, bei ungleicher ziehen sie sich an mit 
Kräften, die dem Produkt der beiden Ladungen direkt, dem Quadrat der Entfernung 
umgekehrt proportional sind. Außerdem ist die elektrostatische Anziehung von den 
Eigenschaften des Lösungsmittels abhängig, sie ist um so geringer, je größer die Di- 
elektrizitätskonstante des Lösungsmittels ist. Unter fast allen praktisch wich- 
tigen Lösungsmitteln hat das Wasser die größte Dielektrizitätskonstante. Daher 
sind die elektrostatischen Anziehungskräfte, die die Ionen zu Molekülen zu vereinen 
suchen, in Wasser sehr herabgesetzt, die Dissoziation der Elektrolyte wird dadurch 
stark begünstigt. Über die elektrolytische Dissoziation in nicht wäßrigen Phasen, 
wie sie in zahlreichen Körpergeweben vorkommen und vor allem in Form der Lipoide 
eine wichtige Rolle spielen, besitzen wir zur Zeit nur ganz unzureichende Kenntnisse. 
In öligen Lösungen gibt es überhaupt nur schwache Elektrolyte, die Salze und ganz 
schwache Elektrolyte, die Säuren und Basen. Starke Säuren und Basen in Ölphasen 
gibt es nicht. 

Der Grund, weshalb grundsätzlich Säuren schwächer elektrolytisch dissoziiert 
sind als Salze, ist in den Eigenschaften des H*-Ions begründet. Dieses kann sich 
als nackter, positiv geladener, nicht von Ionen abgeschirmter, auf kleinstem Raume 
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zusammengedrängter Wasserstoffkern den negativ geladenen Zentren elektrostatischer 
Anziehung der Säureionen viel mehr annähern als der Mittelpunkt aller anderen 
Kationen. Deshalb wird das H*-Ion von einem Anion viel stärker angezogen als 
andere Kationen. Ähnliche Verhältnisse scheinen bei den Basen bezüglich des OH-- 
Ions vorzuliegen. Für die Beschaffenheit der Ionen ist das Lösungsmittel aber nicht 
nur durch seine Dielektrizitätskonstante von Bedeutung, die den Grad der elektro- 
lytischen Dissoziation bestimmt. Vielmehr bestehen noch weitere Beziehungen zwischen 
Lösungsmittel und gelösten Molekülen und Ionen. Von der Ladung der Ionen werden 
die benachbarten Wasserteilchen angezogen, die zwar im ganzen elektrisch neutral 
sind, aber entsprechend ihrer Feinstruktur Stellen mit Anhäufung positiver und 
andere mit negativer elektrischer Ladung besitzen. Diese Stellen unterliegen der 
Anziehung und Abstoßung des von dem Ion ausgehenden elektrischen Kraftfeldes, 
so daß die Wassermoleküle gerichtet werden wie Eisenspäne im magnetischen Felde. 
Die so von dem elektrischen Kraftfeld gerichteten Wassermoleküle bilden eine Hülle 
um das Ion, wodurch sie als Hydratwasser zu dem Ion in Beziehung treten. Das 
H*-Ion scheint die kleinste Menge von Hydratwassermolekülen zu halten, bei den 
Alkalikationen nimmt anscheinend die Hydratation mit steigendem Atomgewicht 
ab, bei den Halogenanionen mit steigendem Atomgewicht zu. Die Hydratation scheint 
erheblichen Einfluß auf die Wirkung der Ionen zu besitzen. Sie bedarf noch eingehen- 
der weiterer Bearbeitung. 

Alle Lösungen von Elektrolyten enthalten gleiche Mengen positiver und negativer 
Ionen: Gesetz der Elektroneutralität. Im Innern einer Elektrolytlösung sind des- 
halb keine Potentialunterschiede möglich, wenn man von den oben besprochenen, 
von den Ionenladungen herrührenden Feldern absieht, die sich über molekulare Dimen- 
sionen nicht wesentlich hinaus erstrecken. Sobald positive oder negative Ionen in 
einer Lösung überwiegen, werden sie durch elektrostatische Abstoßung an die Ober- 
flächen der Lösung gedrängt, wo sie zu elektrischer Beladung Veranlassung geben 
können. Die Oberfläche gewinnt als Träger elektrischer Ladungen eine besonders 
große biologische Bedeutung. Man kann geradezu sagen, daß die wichtigsten bio- 
logischen Prozesse mit Oberflächenerscheinungen zusammenhängen, die sich fast 
immer auch in der Ladung der Oberfläche ausdrücken. 

So gut wie alle biologisch wichtigen Flüssigkeiten enthalten nämlich neben echt 
gelösten Molekülen von Anelektrolyten und Ionen von Elektrolyten auch Kolloid- 
teilchen. Während die Teilchen der echt gelösten Stoffe so fein und so gleichmäßig 
verteilt sind, daß das System als homogenes betrachtet werden kann, trifft dies 
für die großen Massenteilchen kolloidaler Lösungen nicht mehr zu. Man bezeichnet 
diese deshalb als mikroheterogene Systeme. Eine fein verteilte disperse Phase, 
deren Löslichkeit in Wasser sehr gering oder gleich Null ist, ist in einer wäßrigen 
Phase, dem Dispersionsmittel, suspendiert. Handelt es sich um Suspensionen 
sehr großer Moleküle, etwa bestimmter Eiweißkörper, so kann einmal jedes Teilchen 
eines solchen heterogenen Systems aus einem einzigen Molekül bestehen. Meist handelt 
es sich aber bei jedem Teilchen um ein Aggregat mehrerer oder sehr vieler Einzel- 
moleküle, wobei die Teilchengröße ganz außerordentlich wechseln kann. Nicht die 
Teilchengröße kennzeichnet den kolloiden Zustand, sondern die Tatsache, daß zwischen 
Dispersionsmittel und disperser Phase eine Grenzfläche bestehen bleibt. Bei der 
Kleinheit der Kolloidteilchen handelt es sich um Entfaltung ungeheuer großer Ober- 
flächen. Wenige Kubikzentimeter einer Kolloidlösung können Grenzflächen von 
Hunderten von Quadratmetern enthalten. 

Man kennt Kolloidteilchen, die bei ihrer Zerteilung keinerlei Beziehungen zum 
Dispersionsmittel eingehen. Die Grenze zwischen disperser Phase und Dispersions- 
mittel bleibt deshalb eine vollkommen scharfe. Solche Kolloide gleichen fein verteilten 
Suspensionen, etwa Kohlesuspensionen, weshalb man diese Kolloide als Suspensions- 
kolloide bezeichnet. Suspensionskolloide bilden die neuerdings vielfach in der Medizin 
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gebrauchten kolloidalen Metallösungen, außerdem Sulfide und Hydroxyde von Schwer- 
metallen. Wichtiger sind in der Biologie solche Kolloide, deren disperse Phase das 
Dispersionsmittel ebenfalls enthält, so daß sich Dispersionsmittel und disperse Phase 
ohne ganz scharfe Grenzschicht gegenseitig durchdringen. Dadurch bildet sich eine 
etwas breitere unscharfe Grenzschicht zwischen 2 Flüssigkeiten, von denen die eine 
edas Dispersionsmittel mit wenig Gehalt an disperser Phase, die andere die disperse 
Phase mit einem mehr oder weniger reichlichen Gehalt an Dispersionsmittel darstellt. 
Solche Kolloide, die Beziehungen zum Dispersionsmittel eingehen, heißen deshalb 
lyophile, oder, da das Dispersionsmittel meist Wasser ist, hydrophile. Durch 
diese Eigenschaft gleichen sie Verteilungen von Flüssigkeiten in Flüssigkeiten, den 
Emulsionen, weshalb man auch von Emulsionskolloiden spricht. 

Kolloide Teilchen sind in der Regel Träger elektrischer Ladungen. Dadurch 
besitzen sie manche Ähnlichkeit mit den Ionen der Elektrolyte. Bestimmte Kolloide 
sind dadurch gekennzeichnet, daß sie in Wasser suspendiert, stets eine bestimmte 
Ladung annehmen, teils positive, teils negative. Bei anderen ändert sich der Ladungs- 
sinn mit der Reaktion des Dispersionsmittels, indem sie bei basischer Reaktion negative 
Ladung tragen, wie Säureanionen, bei saurer Reaktion aber positive Ladung annehmen, 
wie Laugenkationen. Dazwischen liegt eine Zone, in der die Ladung nur bei einzelnen 
Teilchen nachweisbar ist oder überhaupt nicht vorhanden ist. Diese Eigenschaft ist 
besonders bei Eiweißkolloiden näher beobachtet und auf die chemische Struktur 
dieser Kolloide bezogen worden. Vielfach erklärt man die Beobachtung dadurch, 
daß man sie an Aminosäuren gebunden denkt, die als echte krystalloide Lösungen 
Ampholytcharakter besitzen. Die Neigung zur Aufnahme positiver Ladung wird als 
Eigenschaft der Aminogruppe angesprochen, die OH--Ionen abdissoziiert, negative 
Ladung rühre von der Carboxylgruppe her, die H*-Ionen abdissoziieren kann. Welche 
Dissoziationsform überwiegt, hängt von der Reaktion des Mediums ab. Ebenso wie bei 
krystalloiden Ampholyten der isoelektrische Punkt vielfach ein Minimum der Löslich- 
keit bedeutet, so sind auch Kolloide im isoelektrischen Punkt am wenigsten stabil 
und zeigen Neigung auszuflocken. Grundsätzlich ist es jedoch unzulässig, auf Kolloid- 
teilchen stöchiometrische Betrachtungen zu übertragen, da die Ladung sicher in 
vielen Fällen nicht an die chemische Natur bestimmter Radikale des Kolloidteilchens 
gebunden ist. Die Anwendung des Massenwirkungsgesetzes in der klassischen Form 
ist überhaupt nur bei homogenen Systemen zulässig. Seine Übertragung auf mehr- 
phasige Systeme erfordert strengste Kritik. Keinesfalls geht es an, bei der theoretischen 
Behandlung kolloidaler Systeme die Kräfte zu vernachlässigen, die gerade den Kolloid- 
zustand ausmachen, die Phasengrenzkräfte. Die von autoritativer Seite vertretene 
Ampholyttheorie der Eiweißkolloide hat denn auch in letzter Zeit von ver- 
schiedenen Seiten energischen Widerspruch erfahren. Dies ist um so bedeutungsvoller, 
weil ohne Berücksichtigung der Phasengrenzkräfte ein Verständnis der Ionenwirkungen 
auf kolloidale Systeme nicht möglich ist. 

Die wichtigste unter den Phasengrenzkräften ist die Grenzflächenspannung. 
Am besten bekannt ist ihre Eigenschaft an den Trennungsflächen flüssig-gasförmig. 
Hier bewirkt sie, daß die Flüssigkeit Tropfengestalt annimmt, also der Kugelform 
zustrebt. Die gebräuchlichsten, auch auf medizinische Probleme angewandten Meß- 
methoden sind die Bestimmung der Tropfengröße und der Steighöhe. Analog zu be- 
handeln sind die Eigenschaften der biologisch besonders wichtigen Grenzflächen 
flüssig-flüssig und fest-flüssig, die den Zustand der Emulsionen, bzw. der Suspensionen 
und Gele kennzeichnen. Die Oberflächenspannung rührt von der Kohäsion, d.h. 
der gegenseitigen Anziehung der einzelnen Flüssigkeitsteilchen her. Daher kommt es, 
daß die Grenzflächenspannung von kleinsten Beimengungen, ja fast unmerkbaren 
Verunreinigungen in hohem Grade abhängig sein kann. Von solchen Beimengungen 
rührt es her, daß sich die Grenzflächenspannung nicht momentan, sondern unter 
Umständen erst nach beträchtlicher Zeit auf einen endgültigen Wert einstellt. Solche 
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Stoffe, die die Grenzflächenspannung herabsetzen, reichern sich nämlich in der Ober- 
fläche an. Sie werden positiv adsorbiert. Stoffe, die die Oberflächenspannung erhöhen, 
werden aus der Oberfläche verdrängt, negativ adsorbiert. (Gibbs-Thomsonsches 
Theorem). Die Adsorption an Oberflächen führt also zu ungleichmäßiger Verteilung 
der gelösten Teilchen im Lösungsmittel. Stark oberflächenaktive Stoffe können so 
gut wie vollständig in die Grenzfläche gedrängt werden, wo sie Oberflächenhäutchen 
bilden, so daß sie schon in minimalen Konzentrationen die Grenzflächenspannung 
gründlichst verändern. Negativ adsorbierte Stoffe dagegen sind selbst in großen 
Mengen fast ohne Einfluß auf die Grenzfläche. Der Einfluß der Adsorption auf chemische 
Vorgänge kann sich unmittelbar dadurch äußern, daß durch Konzentrationsänderungen 
chemische Gleichgewichte verschoben werden. Mittelbar kann die chemische Re- 
aktionsgeschwindigkeit und der Diffusionsweg an der Grenzfläche beeinflußt werden. 
Vorgänge dieser Art fallen unter den biologisch so überaus bedeutungsvollen Begriff 
der Katalysatoren. Die Haltbarkeit von Suspensionen ist weitgehend von der 
Oberflächenspannung abhängig. Je größer die Grenzflächenspannung zwischen dis- 
perser Phase und Dispersionsmittel, desto mehr wird bei Zusammenkleben zweier 
disperser Teilchen die potentielle Energie des Systems vermindert, desto größer ist 
also die Instabilität des Kolloidsystems. Das Maximum der Stabilität liegt bei dem 
Minimum der Grenzflächenspannung. Oberflächenaktive Beimengungen, die die 
Grenzflächenspannung herabsetzen und sich dadurch an der Oberfläche der dispersen 
Teilchen anreichern, erhöhen deshalb die Stabilität des Systems. Das geläufigste 
Beispiel dieser biologisch hochwichtigen Erscheinung ist die Caseinhülle der Milch- 
kügelchen. 

Die Grenzflächenspannung hängt aber auch sehr weitgehend von der elektrischen 
Ladung der Grenzfläche ab, dem Phasengrenzpotential. Die gleichsinnig elek- 
trisch geladenen Teilchen in der Oberfläche stoßen sich gegenseitig ab, wodurch der 
Kohäsion der Moleküle entgegengewirkt wird. Das Maximum der Grenzflächen- 
spannung findet sich deshalb im entladenen Zustande der Grenzfläche. Entladung 
der dispersen Phase ist aber nicht nur aus diesem Grunde mit dem Maximum der 
Instabilität gleichbedeutend. Solange vielmehr die dispersen Teilchen gleichsinnige 
Ladung tragen, stoßen sie sich gegenseitig ab. Mit Wegfall dieser elektrostatischen 
Abstoßung neigen sie dazu, sich zusammenzuballen. Dispersitätsgrad, Fällung und 
Ausflockung von Kolloidteilchen ist deshalb von ihrer elektrischen Ladung in hohem 
Maße abhängig. Aber nicht nur diese. Genau wie die Ionen, sind auch Kolloidteilchen 
infolge ihrer elektrischen Ladung von einer Hülle von Hydratwasser umgeben, deren 
Dimensionen mit dem Grade der Ladung wechseln. Die durch das Hydratwasser 
herbeigeführte Beziehung der dispersen Phase zum Dispersionsmittel spielt besonders 
bei den lyophilen Kolloiden für ihren physikalisch-chemischen Zustand eine wichtige 
Rolle. Der faßbare Ausdruck dieser Beziehungen zum Lösungsmittel ist der Quellungs- 
zustand einer kolloidalen Lösung, der bei Entladung der Kolloidteilchen ein Minimum 
besitzt. Von der Hydratation der Kolloidteilchen hängt auch die innere Reibung, 
die Viscosität, kolloidaler Systeme in der Weise ab, daß im entladenen Zustande die 
Viscosität ein Minimum besitzt. Durch diese für zahlreiche Lebensvorgänge grund- 
legenden Erscheinungen gewinnt die Frage nach der Quelle der Phasengrenzpotentiale 
besondere Bedeutung. Sie sind der Ausdruck einer „elektrischen Doppelschicht“, wo- 
bei der positiven Beladung der Grenzfläche der einen eine negative Beladung der Grenz- 
fläche der anderen Phase. gegenüber steht, die durch elektrostatische Anziehung sich 
gegenseitig festhalten. | 

Die rein empirisch ermittelte, theoretisch nicht ausreichend geklärte Cöhnsche 
Regel besagt, daß sich jeder Stoff gegen einen anderen von höherer Dielektrizitäte- 
konstante negativ, gegen einen Stoff von niederer Dielektrizitätskonstante positiv 
auflädt. Diese Regel, die auch für die älteste bekannte elektrische Erscheinung, die 
Reibungeelektrizität, wenngleich nicht ganz unbeschränkt, Geltung besitzt, sagt 
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nichts darüber aus, ob die Erscheinung auf ungleicher Verteilung von Ionen oder von 
Elektronen beruht. Vielleicht beruht sie auf einer so gut wie niemals zu vermeidenden 
Verunreinigung der Grenzfläche, vor allem auf der Bildung einer dünnen Wasserhaut. 
Die Ionisierung des Wassers in dieser Grenzschicht und die stärkere Adsorption der 
OH--Ionen in dem Medium mit größerer Dielektrizitätskonstante würden dessen 
positive Aufladung gegenüber der Grenzfläche erklären. In vielen Fällen wird der 
Einfluß der Dielektrizitätskonstanten jedenfalls durch andere Momente überdeckt. 

Sehen wir weiterhin von der noch nicht ausreichend geklärten Cöhnschen Regel 
ab, so sind es in allen Fällen die Ionen, die die Quelle elektrischer Potentialdifferenzen 
bilden. In dieser Eigenschaft vor allem liegt die biologische Wichtigkeit der Ionen- 
lehre begründet. Enthalten 2 aneinander grenzende Phasen dasselbe Ion in verschie- 
dener Konzentration, so resultiert daraus eine Potentialdifferenz an der Phasengrenze. 
Die elektromotorische Kraft einer solchen Konzentrationskette hängt nach der 
Nernstschen Formel von der Konzentration (richtiger dem osmotischen Druck, 
der nur in sehr verdünnten Lösungen der Konzentration proportional ist) der Ionen 
in der Weise ab, daß sie proportional dem Logarithmus des Konzentrationsverhält- 
nisses und proportional der absoluten Temperatur wächst, bei mehrwertigen Ionen 
außerdem umgekehrt proportional der Wertigkeit. Handelt es sich um Grenzen der 
Phasen fest-flüssig, so spricht man von Elektrodenpotentialen, wobei an Stelle des 
osmotischen Druckes in der festen Phase sein Bestreben, Ionen in Lösung zu geben, 
seine elektrolytische Lösungstension tritt. Solche Phasengrenzen fest-flüssig 
spielen als Meßinstrumente besonders in Form der Konzentrationsketten eine wichtige 
Rolle. 

Biologisch viel wichtiger, weil in den meisten Körperflüssigkeiten vorkommend, 
ist aber das Grenzpotential an der Phasengrenze flüssig-flüssig zweier nicht misch- 
barer Flüssigkeiten. Jeder Ionenart kommt für sich ein charakteristischer Teilungs- 
koeffizient zwischen den beiden Phasen zu. Für das positive und das negative Ion 
sind diese Teilungskoeffizienten im allgemeinen nicht gleich, so daß sich das eine Ion 
stärker in der einen, das andere stärker in der anderen Phase anzureichern sucht. 
Dadurch müssen sich an der Phasengrenze alsbald elektrostatische Zugkräfte aus- 
bilden, die der ungleichen Verteilung der beiden Ionenarten auf die beiden Phasen 
entgegenwirken und so die Phasengrenze zum Sitz einer Potentialdifferenz machen. 
Diese verhindert die Verteilung der Ionen zwischen den beiden Phasen nach ihrem 
jeweiligen Verteilungskoeffizienten. Die Potentialdifferenz läßt sich aus der Verteilung 
irgendeiner den beiden Phasen gemeinsamen Ionenart berechnen. Wichtige Beispiele 
dieser Art sind die Ölketten, deren elektromotorische Kraft an der Grenze zwischen 
der wäßrigen und der Ölphase auf der verschiedenen elektrolytischen Lösungstension 
der Ionen in Wasser und Öl beruht. Da ölähnliche Phasen als Lipoidhüllen viele 
tierische Zellen umgeben, können viele bioelektrische Erscheinungen hierauf bezogen 
werden, besonders die Potentialdifferenz zwischen verletztem und unverletztem Ge- 
webe. An der Phasengrenze Wasser-Öl wird das Potential weitgehend von der Öl- 
löslichkeit der gemeinsamen Ionen abhängig sein. Danach lassen sich die Ionen in 
Reihen ordnen, wobei die Kationen mit fallender Öllöslichkeit abnehmendes Na- 
gativierungsvermögen der wäßrigen Phase aufweisen in folgender Reihenfolge: 
K>Na>Ba>Cs >Mg. Die Anionen zeigen mit steigender Öllöslichkeit zunehmendes 
Positivierungsvermögen in folgender Reihenfolge: SO,<CI<Br<J<SCN. Diese 
Ionenreihen finden sich bei zahlreichen biologischen Prozessen wieder. Sie werden 
nach ihrem Entdecker als Hofmeistersche Reihen bezeichnet. Die Natur des 
Öls ist freilich nicht ganz belanglos. Sein etwaiger Säurecharakter und seine Dielek- 
trizitätskonstante sind von Einfluß auf das Grenzpotential. 

"Eine Unterart der genannten, auf ungleicher Verteilung der Ionen zwischen 
2 unmischbaren Phasen beruhenden Phasengrenzpotentiale sind die Diffusions- 
potentiale, die an der Berührungsstelle zweier mischbarer Phasen, etwa zweier 
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wäßriger Lösungen entstehen, wenn sie gelöste Elektrolyte in verschiedener Kon- 
zentration enthalten. Eine scharfe Grenzfläche als Sitz der Potentialdifferenz besteht 
in diesem Falle nicht. Die Ionen werden vielmehr nach den Orten niedrigerer Kon- 
zentration zu diffundieren suchen und das Potential rührt von dem Unterschied der 
Beweglichkeit der Anionen und Kationen her. 

Werden zwei wäßrige Elektrolytlösungen, statt sich direkt zu berühren, durch 
eine Membran getrennt, die für eine der vorhandenen Ionenarten undurchgängig ist, 
so muß auch dadurch ein Potentialunterschied entstehen, ein Membranpotential. 
Die Annahme solcher semipermeabler Membranen als Zellgrenzen spielt auch heute 
noch eine große Rolle, doch ist es neuerdings zweifelhaft geworden, ob solche körper- 
liche Membranen tatsächlich in allen Fällen vorhanden sind, wo sie angenommen 
wurden. Vielfach gentigt die Eigenschaft der Phasengrenzen ohne das Vorhanden- 
sein eigentlicher Membranen zur Erklärung der beobachteten Erscheinungen. Die 
älteren Angaben über solche semipermeable Membranen wird man deshalb nur mit 
Vorsicht verwerten dürfen. Die Membranpotentiale sind vor allem von Donnan 
untersucht worden an Modellen, deren eines Ion ein sehr hohes Molekulargewicht 
besitzt (z. B. Kongorot). Dieses stößt infolge seiner Ladung gleichsinnig geladene, 
permeable Ionen ab, zieht ungleichsinnig geladene an, wodurch auch diese permeablen 
Ionen ungleich zu beiden Seiten der Membran verteilt werden. Erhebliche Membran- 
potentiale können sich nur dann ergeben, wenn die Konzentration des impermeablen 
Ions erheblich ist, gegenüber der der anderen Ionen. In elektrolytreichen Kolloid- 
lösungen können sich keine erheblichen Membranpotentiale bilden. Membranen, die 
für die Ionen der Neutralsalze semipermeabel wären, sind im Modell nicht bekannt. 
Die Annahme, daß die angenommene Membran roter Blutkörperchen für Kationen 
undurchgängig sei, kann nach neueren Untersuchungen nicht mehr als ausreichend 
gesichert gelten und bedarf neuer Überprüfung. So ist die ursprünglich stark betonte 
Bedeutung der Membranpotentiale für biologische Probleme neuerdings zweifelhaft 
geworden. 

Von desto größerer biologischer Bedeutung ist dagegen die letzte Möglichkeit, 
wie durch die Beteiligung der Ionen Phasengrenzpotentiale entstehen können, die 
Adsorptionspotentiale. Es war oben schon ausgeführt, daß nach dem Gibbs- 
Thomsonschen Theorem sich solche Stoffe an der Phasengrenze anreichern, die 
die Grenzspannung herabsetzen. Dies gilt vor allem für Nichtelektrolyte, während 
die Kräfte, die eine Adsorption von Elektrolyten herbeiführen, noch weiterer Klärung 
bedürfen. Elektrostatische Kräfte spielen hier eine oft beherrschende Rolle. Handelt 
es sich bei den in der Grenzfläche angereicherten Stoffen um Elektrolyten, so wird 
deren eines Ion oft stärker oberflächenaktiv sein, während das andere unter Umstän- 
den gleichzeitig negativ adsorbiert, aus der Oberfläche verdrängt wird. Infolge der 
alsbald einer Trennung der Ionen entgegenwirkenden elektrostatischen Zugkräfte 
wird eine Schichtung der Ionen nur in der unmittelbaren Grenzschicht möglich sein, 
in der sich eine Doppelschicht ausbildet, die im Unterschied zu den bisher betrach- 
teten mit ihren beiden Schichten in der einen Phase gelegen ist. Da das positiv ad- 
sorbierte Ion das andere elektrostatisch festhält, läßt sich der Vorgang der Adsorption 
oft nicht auf chemischem Wege, sondern eben nur durch das Auftreten der Potential- 
differenz an der Phasengrenze nachweisen. Die positiv adsorbierte dieser Doppelschichten 
haftet der Grenzfläche fest an, während die elektrostatisch ihr gegenüber festgehaltene 
zusammen mit ihrem Hydratwasser ihr gegenüber durch die Schwerkraft oder durch 
den Durchgang konstanten elektrischen Stromes verschoben werden kann. Ist das 
Adsorbens unbeweglich, etwa ein Tondiaphragma, so entsteht an seiner Oberfläche 
eine Doppelschicht, in der die negativ beladenen Anionen der Oberfläche anhaften, 
die Kationen dagegen durch einen Stromdurchgang kathodisch sich gleitend gegen 
die Anionen verschieben, wobei sie Wasser mitnehmen, das dadurch nach der Kathode 
getrieben wird. Diese Erscheinung heißt Elektroendosmose. Ist das Adsorbens 
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beweglich, etwa ein Kolloidteilchen, so wird es mit dem Stromdurchgange, entsprechend 
dem Sinne seiner Beladung, anodisch oder kathodisch wandern, eine Erscheinung, 
die man elektrische Kataphorese oder Elektrophorese nennt. Das Verfahren 
dient dazu, den Beladungssinn von Kolloidteilchen zu bestimmen. Preßt man um- 
gekehrt Flüssigkeit durch eine poröse Membran mechanisch hindurch, so treten durch 
Verschiebung der elektrischen Doppelschicht Strömungspotentiale auf, die als Strö- 
mungsströme ableitbar sind. Ebensolche elektrischen Ströme lassen sich ableiten, 
wenn Massenteilchen mit elektrischer Doppelschicht der Schwere folgend durch eine 
Lösung hindurchfallen. Die Bedeutung der dabei auftretenden elektrischen Erschei- 
nungen einerseits, der Triebkräfte für Flüssigkeitsströmungen und Elektrolytver- 
schiebungen andererseits im Organismus ist noch nicht ausreichend geklärt. Da man 
aber vielfach im Organismus Grenzen vom Typus kolloidaler adsorbierender Membranen 
annehmen muß, ist mit der Möglichkeit zu rechnen, daß die Adsorptionspotentiale 
und die aus ihnen resultierenden Kräfte mit Fortschritt unserer Kenntnisse eine 
erhebliche Rolle zu spielen berufen sind. 

Ihre größte praktische Bedeutung besitzen aber die auf dem Einfluß der Ionen 
beruhenden Phasengrenzpotentiale zweifellos im Bereiche der Kolloide, deren grund- 
legende Eigenschaften von Sinn und Größe der Phasengrenzkräfte bestimmt werden. 
Unter allen Ionen spielt hier das H*-Ion eine durchaus einzigartige und überragende 
Rolle durch die große Beweglichkeit, die ungewöhnlich starke Adsorbierbarkeit und 
durch die Möglichkeit, seinen nicht von Elektronen abgeschirmten positiv beladenen 
Kern besonders dicht an die Grenze heranzutragen. So erklärt es sich, daß zahlreiche 
an kolloidalen Lösungen beobachtete Erscheinungen so gut wie ausschließlich von 
der Konzentration der H*-Ionen des Dispersionsmittels abhängen. Auch das OH-- 
Ion kommt in den genannten Eigenschaften dem H*-Ion sehr nahe und ist aus diesem 
Grunde stärker wirksam als alle anderen Anionen. 

Aber auch die andern in einer Lösung vorhandenen Ionen sind von Einfluß auf 
die Phasengrenze und können dadurch in geeigneten Fällen sehr wesentliche Ab- 
weichungen von den einfach durch die H*-Ionenkonzentration erklärbaren Erschei- 
nungen hervorrufen. Bezüglich der Adsorbierbarkeit bewährt sich vielfach die Har- 
dysche Regel, die besagt, daß negativ geladene Kolloidteilchen Kationen, positiv 
geladene aber Anionen adsorbieren, so daß je nach der Ladung des Kolloidteilchens 
nur entgegengesetzt geladene Ionen von Einfluß auf den Kolloidzustand sind. 
Die Schulzesche Regel besagt, daß mehrfach geladene Ionen entsprechend ihrer 
stärkeren Ladung stärker wirksam sind. In der Tat findet man die 3fach geladenen 
Aluminiumionen und die Ionen seltener Erden oft ungemein stark wirksam auf Kol- 
loide. Aber die Schulzesche Regel kann offenbar keine Allgemeingültigkeit bean- 
spruchen. Von den einwertigen Ionen erweisen sich tatsächlich diejenigen mit nied- 
rigem Molekulargewicht, namentlich Natrium, aber auch Lithium, im allgemeinen 
wenig wirksam. Aber schon das Kaliumion ist stark wirksam, worauf offensichtlich 
seine außerordentlich große Bedeutung im Elektrolytgleichgewicht des Gesamt- 
organismus beruht. Und die Ionen des einwertigen Rubidium und Caesium zeigen 
recht starke Oberflächenwirkungen, die denen mehrwertiger Ionen nicht nachstehen. 
An vielen Kolloidsystemen läßt sich ein Antagonismus der einwertigen Alkalikationen 
gegenüber den zweiwertigen Erdalkalikationen nachweisen, obgleich beide Ionen- 
arten gleichsinnig geladen sind. Im Organismus ist der Antagonismus Kalium-Calcium 
von der grundlegendsten Bedeutung. Während das Kalium die Entladung negativ 
geladener Kolloidteilchen begünstigt, wirkt das Calciumion an manchen Systemen 
diesem Entladungsvorgang entgegen. Die Wirkung auf die Phasengrenze ist auch 
von der Konzentration der differenten Ionen nicht nur quantitativ, sondern manch- 
mal auch qualitativ abhängig. So zeigt es sich, daß namentlich dreiwertige Ionen in 
niedriger Konzentration die Phasengrenze in einer bestimmten Richtung beeinflussen, 
während eine mittlere Konzentration diesen Einfluß wieder rückgängig macht und 
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eine höhere ihn in ihr Gegenteil verkehrt. Die Einordnung der Ionen nach dem Grade 
und Sinn ihrer Wirksamkeit auf kolloidale Systeme in die sogenannten Hofmeister- 
schen Reihen hat deshalb auch nur unter ganz genau fixierten Versuchsbedingungen 
einen Sinn. Geringe Abänderung der Verhältnisse kann zu erheblichen Verschiebungen 
in der Reihenfolge der Ionen führen und namentlich in der Gegend der Elektroneutrali- 
tät, also der besonders großen Ionenempfindlichkeit bestimmter Kolloidsysteme 
finden sich häufig in ihrer Reihenfolge stark wechselnde Übergangsreihen. 

Die starke Empfindlichkeit vieler Kolloidsysteme gegen andere als die H+- und 
OH°--Ionen ist ein Beweis, daß man mit der einfachen Formulierung des Massen- 
wirkungsgesetzes und mit der Ampholyttheorie der Kolloide bei solchen heterogenen 
Systemen nicht auskommt. Denn wenn auch der Gehalt an Salzionen auch bei echten 
Elektrolyten nicht gleichgültig für Dissoziationsgrad und -form ist, so macht sich 
doch der Einfluß von Elektrolytzusätzen auf krystalloide Lösungen nur bei erheblicher 
Konzentration der Elektrolyte deutlich merkbar, während es für die Wirkung der 
Salzionen auf kolloide Systeme besonders charakteristisch ist, daß oft schon sehr 
minimale Zusätze starke Wirkungen entfalten. Hier kommt man nur unter Berück- 
sichtigung der Phasengrenzkräfte zu einer befriedigenden Erklärung, wofür auch 
andere neue Untersuchungen entscheidende Beweise geliefert haben. 

Die überragende, in ihren Folgerungen auch heute noch unabsehbare Bedeutung 
der Ionenlehre für fast alle biologischen Probleme ergibt sich aus dem Gesagten. 
Schon an molekulardispersen Systemen ist der Einfluß dieser Lehre sehr groß. Viele 
Substanzen sind nur in ionisierter Form wirksam, so daß der Ablauf bestimmter 
Reaktionen durchaus vom Dissoziationsgrade abhängt. Die pharmakologische und die 
Desinfektionswirkung vieler Salze, z. B. der Quecksilbersalze, hängt davon ab, ob 
man leicht oder schlecht dissoziierende Salze wählt. Zahlreiche gut bekannte und 
ziemlich einfache chemische Reaktionen werden in ihrer Reaktionsgeschwindigkeit 
von der Woasserstoffionenkonzentration stark beeinflußt. Die Hydrolyse der Poly- 
saccharide ist das bekannteste derartige Beispiel und die polariskopisch leicht und 
genau verfolgbare Inversion des Rohrzuckers ergibt in der Geschwindigkeit des Re- 
aktionsverlaufs einen bequemen, vielfach praktisch verwendeten Maßstab für die 
H +-Ionenkonzentration, bei der die Reaktion abläuft. Im Körper sind jedoch keines- 
falls so starke Schwankungen der H+-Ionenkonzentration möglich, da8 dadurch 
allein erhebliche Änderungen der Reaktionskinetik auftreten könnten, soweit nicht 
Kolloide in die Reaktion eingreifen. 

Die große Bedeutung der Ionenlehre für die Biologie liegt vielmehr in dem Ein- 
fluß der Ionen auf den Kolloidzustand. Die Körperkolloide können ihre Funktionen 
nur dann ungestört ausüben, wenn besondere Regulationsvorrichtungen getroffen 
sind, die den Ionengehalt der Körperflüssigkeit ganz ungemein konstant erhalten. 
Am besten kennen wir die Fähigkeit des Körpers zur Erhaltung konstanter H+- 
Ionenkonzentration. Da mit der Nahrung ein wechselnder Säure- oder Basenüber- 
schuß zugeführt wird, müssen die Nieren, je nach dem Bedürfnis des Organismus 
bald saure, bald basische Valenzen im Überschuß ausscheiden. Erst ganz neuer- 
dings ist diese Aufgabe der Niere als eine der lebenswichtigsten Funktionen richtig 
erkannt und gewürdigt worden. Auch die Leber nimmt an der Regulierung der Iso- 
ionie des Körpers Anteil. Vor allem kann sie bei Alkalibedarf einen Teil des zur Harn- 
stoffbildung bereitgestellten Materials als Ammoniak zur Säureneutralisation ver- 
fügbar machen. Die Feinregulation der H*-Jonenkonzentration des Blutes und der 
Gewebe wird aber von der Atmung besorgt. Nach der Reaktionstheorie der 
Atmung von Winterstein reguliert das Atemzentrum unter dem Reiz der H+- 
Ionenkonzentration der es umspülenden Gewebsflüssigkeit die Atemtiefe so, daß in 
den Lungenalveolen und damit im arteriellen Blute stets eine konstante Kohlensäure- 
spannung herrscht. Mit Hilfe dieser Kohlensäurespannung wird der Kohlensäure- 
gehalt und damit die H*-Ionenkonzentration von Blut und Gewebe in feinster Weise 
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auf das erforderliche Optimum gebracht. Die Kohlensäure ist also nicht einfach ein 
entbehrliches, ausscheidungsfähiges Stoffwechselendprodukt, sondern das unent- 
behrliche Mittel zur Feinregulierung der H*-Ionenkonzentration des Körpers. So- 
bald durch pathologische Bildung fixer Säuren bei Stoffwechselkrankheiten, nament- 
lich bei Diabetes, bei Inanition, bei Verdauungskrankheiten besonders der Klein- 
kinder, oder infolge Retention saurer Valenzen durch Versagen der Nierenfunktion 
die Isoionie des Körpers gestört wird, tritt zunächst die Atmung kompensierend ein, 
indem sie Kohlensäure im Übermaße aus dem Körper entfernt, wodurch bestimmte 
Formen von Dyspnöe hervorgerufen werden. Mit Versagen des Atemzentrums erfolgt 
der Tod im Koma infolge von Säurevergiftung. 

Für die Bedeutung der Ionen innerhalb des Körpers können nur wenige Beispiele 
gegeben werden. Der Einfluß der Ionen auf die Hydratation der Kolloide bestimmt 
deren Quellungszustand. Die Gesetze des Wasserwechsels und die Lehre vom Ödem 
lassen sich nur auf diesem Wege einer Klärung zuführen. Auch die Lehre vom Glau- 
kom hat mit den Ioneneinflüssen auf den Quellungszustand zu rechnen. Durch Ionen 
können Trübungen und Ausfällungen hervorgerufen werden, was für die Entstehung 
der Katarakta Bedeutung besitzt. Werden in eine Kolloidlösung Salze in so reich- 
licher Menge gebracht, daß sie durch einfache Konkurrenz um das verfügbare Hydrat- 
wasser dem Kolloid solches entziehen, so kann das Kolloid auch ohne Entladung 
durch „Aussalzung‘ ausgefällt werden. Die physikalisch-chemische Zustandsänderung 
resorbierender und sezernierender Membranen ist für ihre Funktion und für die Rich- 
tung der durch sie hindurch stattfindenden Bewegung entscheidend. Die Funktion 
der Drüsen, der Darmwand, der Niere, kann nur unter Berücksichtigung der Ionen- 
lehre verstanden werden. Der Einfluß der Ionen auf Zellgrenzen zeigt sich in der 
starken Abhängigkeit der Hämolyse und Cytolyse von der H*-Ionenkonzentration, 
sowohl bei der reinen Säurehämolyse, als auch bei der Hämolyse durch spezifische 
Hämolysine. Das Wachstum der Bakterien ist nur innerhalb bestimmter, für jede 
Bakterienart charakteristischer Reaktionsbreite möglich. Außerhalb dieser Reaktions 
zone werden die Bakterien in ihrer Oberfläche so verändert, daß sie zusammenballen, 
agglutinieren. Der Vorgang ist weitgehend analog der Säure- und Laugenflockung 
der Kolloide. Zahlreiche Fermente sind nur bei ganz bestimmter Reaktion wirksam, 
und innerhalb der Zone der Wirksamkeit gibt es ein oft sehr scharf definiertes Optimum 
der H*-Ionenkonzentration, zu dessen beiden Seiten die Wirksamkeit recht rasch 
abfällt. Das Pepsin des Magensaftes ist nur bei saurer, das Trypsin nur bei alkalischer 
Reaktion wirksam. 

Für die Lebensfähigkeit der Zellen ist auch das Gleichgewicht der Salzionen 
unentbehrlich, namentlich ein genau definiertes Gleichgewicht der Kationen Natrium, 
Kalium und Calcium, wobei die einzelnen Ionen nur unvollkommen durch einzelne 
chemisch nahe verwandte Ionen ersetzt werden können. Die Entwicklung des See- 
igeleis ist in dieser Beziehung besonders genau untersucht. Eine Störung des Ionen- 
gleichgewichts kann zu parthenogenetischer Entwicklung des unbefruchteten Eies 
führen. Die Arbeitsleistung des Skelett- und Herzmuskels steht in strenger Abhängig- 
keit von optimalem Ionengleichgewicht. In besonders empfindlicher Weise hängt 
die Sauerstoffbindung des Hämoglobins von dem Jonengehalt der Lösung ab. Die 
Kurve, die den Sättigungsgrad des Hämoglobins bei verschiedenem Sauerstoffpartiar- 
druck anzeigt, die Dissoziationskurve, verschiebt sich nicht nur mit der H*-Ionen- 
konzentration der Lösung, sondern ist auch bei konstanter aktueller Reaktion von 
Tier zu Tier verschieden. Trotzdem ist das Hämoglobin der verschiedenen Tierarten 
identisch. Bringt man durch Dialyse salzfrei gemachtes Hämoglobin in eine 
Salzlösung, die der Zusammensetzung des Salzgehaltes der menschlichen Blut- 
körperchen entspricht, so erhält man die charakteristische Bindungskurve des 
Menschenblutes und ebenso für den Salzgehalt der Blutkörperchen jeder beliebigen 
Tierart. | 
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Die wenigen Beispiele mögen genügen, um anzudeuten, welche Fortschritte in 
der Erkenntnis wir heute schon der Ionenlehre, besonders in ihren Beziehungen zur 
Kolloidchemie verdanken. Viele der geheimnisvollen Triebkräfte, die dem lebenden 
Organismus zur Verfügung stehen, beginnen exakter naturwissenschaftlicher Forschung 
zugänglich zu werden. Das praktische Bedürfnis ist vielfach den theoretischen Grund- 
lagen vorausgeeilt und manche erkannte Tatsachen ruhen zunächst noch ohne ver- 
bindendes Glied rein auf dem Boden der Empirie. Wie vieles noch der Entwicklung 
der physikalischen Chemie zu tun bleibt, wurde auf den voranstehenden Seiten 
angedeutet. So wird es gelingen, die Grenzen unserer Erkenntnis der Lebensvorgänge 
ein erhebliches Stück in neues Gebiet vorzuschieben. Wenn schon heute die augen- 
blicklich erstaunlich erstarkte vitalistische Richtung darauf hinweist, daß auch auf 
diesem Wege das Geheimnis des Lebens nicht enträtselt werden könne, so liegt in 
dieser Reserve überspannten Hoffnungen gegenüber sicher ein berechtigter Kern. 
Wie weit der begangene Weg führen wird, bleibt abzuwarten, zumal die Möglichkeiten 
auch nicht entfernt erschöpft sind. An der Grenze des Erreichbaren angelangt, wird 
man eben nach neuen Methoden suchen und bis dahin lieber unsere Unkenntnis offen 
eingestehen, statt sie mit der Vorstellung geheimnisvoller Lebenskräfte zu verschleiern 
und auf einen Erklärungsversuch von vornherein zu verzichten. Wenn Gott in seiner 
Rechten alle Wahrheit und in seiner Linken den einzigen, immer regen Trieb nach 
Wahrheit, obschon mit dem Zusatze, mich immer und ewig zu irren, verschlossen 
hielte und spräche zu mir: Wähle — ich fiele ihm mit Demut in seine Linke und 
sagte: Vater, gib! Die reine Wahrheit ist ja doch nur für dich allein, sagt Lessing. 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakterlologie und Parasitologie : 

Doerr, R., und W. Berger: Die Beziehungen der Encephalitis epidemica zum 
Herpes febrilis und zur Influenza. (Hyg. Inst., Umiv. Basel.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 52, Nr. 35, S. 862—866. 1922. | 

Aus den Gehirnen von 2 klinisch und pathologisch-anatomisch diagnostizierten 
Fällen von Encephalitis epidemica konnten 2 neue Stämme von Encephalitis- 
virus (Basel II. und Basel III.) durch subdurale Verimpfung von Hirnemulsion auf 
Kaninchen isoliert werden. Sie wirkten in typischer Art auf die Cornea und das Zentral- 
nervensystem der Versuchstiere. Einer der Stämme wurde zur Anstellung gekreuzter 
Immunitätsversuche mit Virus des Herpes febrilis verwendet, wobei die von Doerr 
und Schnabel gefundene immunisatorische Gleichwertigkeit von Encephalitis- und 
Herpesvirus bestätigt werden konnte. Im Blute von nichtkomplizierten Influenza- 
fällen ließ sich das Encephalitisvirus durch Überimpfung auf die Kaninchenhornhaut 
nicht nachweisen, weder im Beginne noch auf der Höhe der Erkrankung. W. Berger., 

Barabäs, Zoltän v.: Beiträge zu dem Zusammenhang des Herpes zoster mit den 
Varioellen. (Staatl. Kinderasyl, Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 1, 3. Folge: 
Bd. 50, H. 5/6, S. 331—333. 1923. 

Verf. bringt weiteres Material für die Beobachtung Bökays, daß die Varicellen 
unter gewissen Verhältnissen in typischen Herpes zoster-Eruptionen erscheinen können. 
Aus 3 Beobachtungen schließt er, daß der Herpes zoster unter Umständen ein Äqui- 
valent für die Varicellen ist. Aus 2 weiteren Fällen zieht er den Schluß, daß das Über- 
stehen der Gürtelrose Windpocken gegenüber nicht immunisierend wirkt, daß vielmehr 
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die beiden Erkrankungen einander folgen oder auch umgekehrt einander vorangehen 
können. Die Ätiologie des Herpes zoster scheint nicht einheitlich zu sein. 
B. Leichtentritt (Breslau)., 

Eber, A. und L. Lange: Neue Passageversuche mit menschlichem Tuberkulose- 
material. (Ein Beitrag zur Frage der Typenumwandlung der Tuberkelbaeillen.) 
(Veter.-Inst., Univ. Leipzig u. Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 54, H. 1,8. 1—110. 1923. 

Von Eber waren 1903—1911 eingehende Versuche angestellt worden (gleich- 
zeitige subcutane und intraperitoneale Verimpfung tuberkulösen Materials — am 
besten Meerschweinorgane — auf junge Rinder), aus denen in einer beschränkten Zahl 
von Fällen eine Umwandlung des humanen in den bovinen Typus hervorzugehen schien. 
In anderen Fällen ließ sich wenigstens ein vorübergehendes „Haften‘“ der humanen 
Bacillen in der Bauchhöhle der Versuchsrinder feststellen. Eine Nachprüfung dieser 
Versuche auf Anregung Rob. Kochs durch Kenfeld, Dold und Lindemann — 
allerdings mit veränderter Methodik — ergab keine Bestätigung. 1912 wurde in Berlin 
und Leipzig eine gemeinsame Nachprüfung begonnen, aber durch den Krieg unterbro- 
chen. Nach genau festgelegtem Versuchsplan wurde dasselbe Material (8 Fälle 
menschlicher Lungentuberkulose) an beiden Stellen verarbeitet (Meerschwein- und 
Kaninchenimpfung und anschließend Rinderpassage wie oben). Es ist hervorzuheben, 
daß niemals Mischkulturen gefunden wurden. 1. Befunde in Leipzig. In 2 Fällen 
erfolgte kein Haften beim Rinde, in 2 anderen geringfügige Veränderungen, in 3 Fällen 
ausreichende Erkrankung, aber keine Mutation nach 2maliger Rinderpassage. Zu 
langes Hinausschieben der Schlachtung geimpfter Rinder ist unvorteilhaft, weil Viru- 
lenzschwächung eintritt. Es empfiehlt sich die Tiere nach 3 Monaten zu töten. In 
einem Falle wurde eine tödliche, disseminierte Bauchfelltuberkulose bei einem Rind 
erzielt und durch Kontrollen ausgeschlossen, daß Mischinfektion vorlag. Von diesem 
Falle konnten weitere Rinder infiziert werden; auch gelang der Nachweis erhöhter 
Kaninchenvirulenz. Ebenso änderte sich in entsprechender Weise das Wachstum auf 
Nährböden. Die Veränderung ließ sich aber nicht als Typenumwandlung, sondern nur 
im Sinne einer Annäherung an den bovinen Typus deuten. In einem Sonderversuch 
gelang es außerdem mit einer Reinkultur von humanen Tuberkelbacillen ein Kaninchen 
zu infizieren, das an intrakurrenter Erkrankung zugrunde ging. Ferner erwies sich ein 
atypischer humaner Stamm (Schröder - Mietsch) mit ausgesprochener Kanincher- 
aber fehlender Rindervirulenz — nach subcutaner und intraperitonealer Impfung 
auch als rindervirulent, während er bei subcutaner Impfung allein avirulent für Rinder 
blieb. Will man also Zwischenstufen von Stämmen nachweisen, so genügt nicht die 
subcutane Impfung. Es sind 5 cg subcutan und intraperitoneal zu injizieren. Nebenbei 
ergab sich, daß die Tuberkulinimpfung beim Rinde nicht immer absolut sicher ist. 
5 von 48 Tieren hatten trotz negativer Tuberkulinreaktion kleinste verkalkte Herde 
in Mesenterial- bzw. Mediastinaldrüsen. 2. Befunde in Berlin. Die Versuche konnten 
wegen des Krieges nicht so weit wie in Leipzig durchgeführt werden. In 4 Fällen 
konnte ebenfalls vorübergehendes Haften in der Bauchhöhle der geimpften Rinder 
nachgewiesen werden. Mischinfektion konnte ausgeschlossen werden. Es wird gemein- 
sam der Schluß gezogen, daß mit der Eberschen Impfmethode eine Annäherung 
des humanen Typus an den bovinen durch Rinderpassage möglich ist. Adam., 

Meyer, Selma: Über die antigenen Fähigkeiten verschiedener Kalthlüter- 
tuberkelbacillen und die Erkennung der durch sie bewirkten spezifischen Gewebs- 
umstimmung mittels der Tuberkulinreaktion. Zugleich ein Beitrag zur Frage der 
Stellung des Friedmannbacillus im System der säurefesten Stäbchen. (Akad. 
Kinderklin., Düsseldorf.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, 8. 43 
bis 449. 1923. 

Eine spezifische Gewebsumstimmung des Warmblüterorganismus bildet die Grund- 
lage des Tuberkuloseschutzes. Der Erfolg einer immunisierenden Impfung mit Kalt 
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blütertuberkelbacillen muß daher in erster Linie abhängig sein von ihrer biologischen 
Aktivität und von ihrer Fähigkeit, den Warmblüter bis zur Erzeugung spezifischen 
Gewebes auf Tuberkulinreiz hin umzustimmen. Es ist daher ausschlaggebend, daß 
diese Umstimmung sich auch gegen den Warmblütertuberkelbacillus richtet. Verf. 
stellte sich die Aufgabe, nach der Richtung hin verschiedene Kaltblütertuberkel- 
bacillen in Versuchen bei Kindern und Meerschweinchen zu untersuchen. Das Er- 
gebnis der Versuche war folgendes: Schildkröten-, Schlangen-, Frosch- und Trompeten- 
bacillen konnten den Warmblüterorganismus so umstimmen, daß er mit dem Tuberkulin 
des zur Vorbehandlung verwandten Stammes eine spezifische Lokalreaktion gab. 
Und zwar ging der menschliche Körper nach Vorbehandlung mit einem Stamm auch 
mit dem Tuberkulin der anderen Kaltblüterbacillenstämme eine lokale Reaktion ein, 
nicht dagegen oder nur in einem Ausnahmefalle mit dem Tuberkulin des humanen 
Bacillus. Der menschliche Körper erwies sich hierbei als reaktionsfähiger als der 
tierische. Am biologisch aktivsten waren die Schildkröten- und Trompetenbacillen. 
Sie waren imstande, mit dem humanen Bacillus und seinen Produkten zur Erzeugung 
einer lokalen Reaktion in Wechselwirkung zu treten. Tuberkulöse Kinder und mit 
Tuberkulose infizierte Meerschweinchen reagierten. auf die Injektionen sämtlicher 
Tuberkuline positiv. Hier zeigte sich keine Bevorzugung des Friedmannbacillus. Die 
stärkste gewebsumstimmende Kraft bewies wiederum der humane Bacillus. Schröder., 

Doerr, R. und W. Berger: Über das Verhältnis der Fraktionsspezifität zur 
Artspezilität bei den Eiweißkörpern der Blutsera. (Hyg. Inst., Univ. Basel.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 96, H. 2, S. 258—262. 1922. 

Wie Verff. im anaphylaktischen Experiment an 2 Serien von Meerschweinchen 
zeigen konnten, besitzen die durch fraktionierte Aussalzung mit Ammoniumsulfat 
darstellbaren Eiweißkörper eines Warmblüterserums (Euglobuline und Albumine) 
sowohl eine Fraktions- als eine Artspezifität. Es wird daher die gleichzeitige Existenz 
zweier, bis zu einem gewissen Grade voneinander unabhängiger, diese beiden Spezifi- 
täten bedingenden Gruppen im Molekül der reinen Eiweißkörper angenommen. Die 
Sensibilisierung mit den beiden Fraktionen macht die Tiere auch gegen das zugehörige 
Vollserum überempfindlich, und zwar entspricht die letale Dosis des letzteren im all- 
gemeinen seinem Gehalte an Globulin bzw. Albumin. Lasnitzki (Greifswald)., 

Ratnolf, Hyman L.: Zur Wirkung des Normalserums auf die Diphtherieinfektien. 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 10, 8. 440-442. 1923. 

Verf. hat im Tierexperiment die Frage geprüft, „ob die spezifische Antitoxin- 
wirkung des Immunserums eine Verstärkung durch gleichzeitige Darreichung von 
Normalserum erfährt‘. Die Einzelheiten der genauen Versuche müssen im Original 
eingesehen werden. Verf. stellt erstens in Übereinstimmung mit vielen anderen Unter- 
suchern fest, daß bei Verwendung von Normalserum allein, weder beim Pferdeserum, 
noch beim Meerschweinchenserum irgendeine Schutzwirkung auftritt. Zweitens findet 
Verf., „daß von einer sicheren oder auch nur wahrscheinlichen Verstärkung der Immun- 
serumwirkung durch das Normalserum nicht die Rede sein kann.“ Eugen Hopmann., 

Kraus, R.: Uber die Verhütung der Serumkrankheit durch heterologe Antigene. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 45, S. 1566—1567. 1922. 

R. Kraus macht neuerdings die (allerdings nicht unbestritten gebliebene) Angabe, 
daß bei Anwendung von Rinderserum die Häufigkeit der menschlichen Serumkrankheit 
geringer ist als bei Pferdeserum und fügt hinzu, daß ersteres in Kombination mit Pferde- 
serum (l. Injektion Rinderserum, 2. Injektion Pferdeserum) die sonst durch letzteres 
Serum hervorgerufene Serumkrankheit aufzuheben oder abzuschwächen imstande ist. 
Er empfiehlt daher, dort, wo das Rinderserum wegen der hohen Kosten nicht allgemein 
angewendet werden kann, wenigstens die für präventive Maßnahmen bestimmten 
Antisera bei Rindern herzustellen oder vor kurativer Anwendung von Pferdeserum 
Normalrinderserum einzuspritzen. Über die Versuchsprotokolle siehe das Original. 

W. Berger (Innsbruck)., 


Zentralbl. f. d. ges. Ophthalmologie. X. 18 
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2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Geschichte der Augenheilkunde, Geographisches : 


Hagen, Sigurd: Über die Entwicklung der Ophthalmologie, besonders die der Star- 
operation, in Norwegen. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 3, 8. 193—211. 


1923. (Norwegisch.) 

Nachdem der Verf. einen kurzen Überblick der Historik der Staroperationen gegeben hat, 
geht er mehr speziell auf die Operation hier in Norwegen über. — Hier in Norwegen wurde die 
Reklination zum erstenmal 1751 ausgeführt von einem dänischen Starstecher — „Dr. Cyrus“. 
Während Extractio cataractae in Dänemark schon 1755 und in Schweden 1759 vollzogen 
wurde, ist es zweifelhaft, ob diese Operation hier in Norwegen vor 1825 gemacht ist, und zwar 
von Christen Heiberg in Bergen, später Professor der Augenheilkunde an der Universität 
in Christiania. Er war ein Schüler von C. F. Gräefe und Jürcken, wie auch Professor Rust. 
Heiberg, der Leiter der Augenklinik von 1826 bis zu seinem Tode 1872 — in 46 Jahren —, 
machte sowohl Extraktionen wie zuch Depressionen. Während seinem ersten Jahr machte er 
überwiegend Extraktionen — später am meisten Reklinationen, denn die häufigen Infektionen 
scheinen die Extraktion in Mißkredit gebracht zu haben. Seit 1852 wurde das Ophthalmoskop 
hier eingebürgert, und seit 1856 kommen mehrere Abhandlungen über interne Augenkrank- 
heiten — von A. Holst, J. Keyser, A. M. Söberz, Steffens, Sandberg, W. Boeetz und 
anderen. Ineiner Statistik 1866 vom Reichsspital in Christiania berichtet Julius Nicolaysen 
über 20 Extraktionen, die er mit Schnitt nach unf&n und conjunctival vollzogen hat. — 
Davon 16 mit gutem Erfolg, aber 4 mit Infektion. Der Sahn des Christen Heiberg, Hjal- 
mar- Heiberg, hat sich durch seine anatomischen Arbeiten der Augen verdient gemacht. 
v. Graefes Linearextraktion wurde zum erstenmal von Joħìęn Hjort um 1866 ausgeführt. 
Er wurde ein warmer Freund dieser Methode, und nach seinem Antritt als Professor nach dem 
Tode des Christen Heiberg 1872 wurde Reclinatio lentis nie mehr hier in Norwegen ausge- 
führt. Hjort arbeitete unermüdlich, um die Infektionsprozente der Staroperationen herunter- 
zubringen. Die Technik war — besonders weil man die örtliche Betäubung noch nicht kannte — 
schwierig. In einer Statistik der Jahre 1874—78 war der Verlustprozent 239,4. Dann ward die 
Antisepsis wie auch eine Tränenwegsvorbehandlung eingeführt, und schon \in der Dreijahrs- 
periode 1879—82 war der Prozent bis zu 4,6 berunter gebracht. Die Aseptik işt von Hjal- 
mar Schiötz hier in Norwegen eingeführt, und zwar bedeutend früher als n Europs 
sonst. Schonin 1881 fing er an als erster Assistent der Augenklinik die Instru- 
mente nuringewöhnlichem Wasser zu kochen und nicht wie früher Antiseptic# 
zu verwenden. Auch führte er den weißen Mantel bei Augenoperationen ein, Lyder 
Bosthen besprach die Verwendung des Probenverbands 1887. Die einfache Extraktion wurde 
von Hjort eingeführt 1888. Er sieht einen großen Vorteil in der Unverletztheit der Irıs, indem 
Cyelitis selten auftrat. Auch hat er selten Glaskörpervorfall bei dieser Metbode notiert 
mußte er öfters Nachstar danach discindieren. Hjalmar Schiötz, der der Nacholger 
Hjorts wurde, hat sich außer seinen wissenschaftlichen Verdiensten (Javal- Schötz- 
Ophthalmometer — das Tocrometer) besonderes Verdienst durch Einführung einersehr 
gensuen Vorbehandlung bei Kataraktoperationen erworben. In 1894 legte er seine Mahode 
vor, die ungefähr die folgende ist: Epilation der Cilien — Probeverband 12 Stunden vyť dor 
Operation und danach 24 Stunden abzuwarten mit dem Auge unter einem Gitter bewtllt. 
Vor der Operation gründliches Spülen des Auges mit physiologischer Kochsalzlösung. Die 
Tränenwege werden zuerst gründlich untersucht. Wenn der Verband nicht ganz rei: I!» 
sorgfältige Behandlung mit !/, proz. Lapis und Zink, je nachdem — am wenigsten 4 Tageund 
nachher wieder noch Abwarten 1 oder 2 Tage nach letzter Lapisinstillation wieder ProLY- 
band. Nachdem Hjort 1896 die offene Wundbehandlung eingeführt hatte, ist diese die ulfehe 
Nachbehandlung bei uns. S. Holter hat das Fuchssohe Gitter bei uns eingeführt. E'hat 
sich bekanntlich durch seine neue Operationsmethode bei Glaukom besonders bekannt gem@ht- 

Gjessig: 

Pflugk, Albert v.: Noeh eine alte deutsche Brillenmacherordnung. Zeitsch- í- 
ophth. Opt. Bd. 11, H. 2, S. 33—40. 1923. 

Im Regensburger Stadtarchiv fand sich ein anscheinend aus dem 1. Dritte; des 
6. Jahrhunderts stammendes Schriftstück, welches wahrscheinlich die Abschrift 1ne8 
nicht unerheblich älteren Originaltextes, einer Brillenmacherordnung, darstellt. Nachden 
darin vorkommenden Münzbezeichnungen muß man an Nürnberg als Ursprung deser 


Ordnung denken. v. Pflugk nimmt an, daß sich von Nürnberg nach Regensburg ws- 
wandernde Brillenmacher eine Abschrift der damaligen Nürnberger BR 
scaler- 


ordnung verschafften und nach ihrem neuen Niederlassungsort mitnahmen. 
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Baas, K.: Augenärztliches aus dem späteren deutschen Mittelalter. v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, S. 84—90. 1923. 

Baas stellt nach Urkunden aus dem 14. und 15. Jahrhundert Nachrichten über 
27 Augenärzte aus 19 Orten Süd- und Norddeutschlands zusammen, die natürlich 
nur einen kleinen (?) Bruchteil der wirklich Tätigen darstellen. Von diesen 27 müssen 
wir 2 zu den wandernden Starstechern zählen, während wir die übrigen, unter denen 
sich 4 Juden finden, unter den orteansässigen Wundärzten zu suchen haben. Manche 
von ihnen scheinen eine angesehene Stellung, z.B. als fürstlicher Leibarzt, eingenommen 
zu haben. Ein Schriftstück aus Braunschweig, das leider ohne Übersetzun g in dem 
uns schwer verständlichen mittelalterlichen Niederdeutsch gebracht wird, stellt ein 
behördliches Zeugnis über die ausgedehnte, vielseitige und erfolgreiche Tätigkeit eines 
Augenarztes und Chirurgen dar. Die bisher herrschende, geringschätzige Beurteilung 
unserer mittelalterlichen Berufsvorgänger wird sich gegenüber diesen mit bewunderns- 
wertem Fleiße gesammelten Nachrichten nicht mehr aufrechterhalten lassen. 

Ä Pichler (Klagenfurt). 


Allgemeine, normale, hische, eichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Munoz Urra: Bau und physiologische Einzelheiten der motorischen Ciliar- 
platten beim Menschen, bei Säugetieren und Vögeln mit raschem und langsamem 
Flug. Arch. de oft. Bd. 23, Nr. 265, S. 33—42. 1923. (Spanisch.) 

Durch Silberimprägnierung ist es Verf. gelungen, die Endigungen des Nerv. oculo- 
motorius im Musc. ciliaris für die mikroskopische Untersuchung deutlich zu machen. Es 
zeigt sich nun ein großer Unterschied zwischen dem M. ciliaris der Säugetiere und der 
Menschen einerseits und dem der Vögel andererseits. Während ersterer zur glatten Mus- 
kulatur gehört, zeigt letzterer charakteristische quergestreifte Muskulatur, die auch 
die Iris der Vögel hat. Außerdem wird hier der Akkommodationsmuskel direkt vom 
Nerv. oculomotorius innerviert, ohne Zwischenschaltung im Ganglion ophthalmicum. 
Durch diese erhöhte Stärke des Ciliarmuskels, worauf auch die knorpelige und knöcherne 
Anlage der Ciliargegend hinweist, besitzen die Vögel gegenüber den Säugetieren eine 
bedeutend größere Akkommodationsfähigkeit und können sich im Fluge momentan 
auf die verschiedensten Gegenstände einstellen, was natürlich besonders für die schnell- 
fliegenden Arten bei der Nahrungssuche von größter Wichtigkeit ist. Interessant ist 
noch, daß bei letzteren, wie z. B. Schwalben die motorischen Nervenfasern ein weit 
verzweigteres System im M. ciliaris aufweisen als bei langsam fliegenden, wie z. B. Tauben. 

Kassner (Gelsenkirchen). 

Muñoz Urra, F.: Histogenese des Ganglion ophthalmieum und sein Verhalten bei Lä- 
sionen des vorderen Augenpols. Arch. de oft. Bd. 23, Nr. 266, S. 65—83. 1923. 
(Spanisch.) | 

Beim Hühnerembryo von 50 Stunden findet sich in der Nähe des Augenbläschens 
eine Ansammlung von Gewebselementen von neurofibrillärem Aussehen — Anlage des 
G. ciliare. Die anfangs vorhandenen apolaren Zellen mit neurofibrillärer Struktur 
stammen wahrscheiniich von der Medullarinne ab; die Beobachtung der Auswanderung 
ist sehr schwer. Die erwähnte Zellansammlung liegt in der Nähe der Netzhaut und 
Aderhautanlage. Bei fortschreitender Entwicklung bilden diese Zellen kleine Den- 
driten und einen Achsenzylinder, vermehren sich auch und nähern sich der Augenblase. 
Die Dendriten werden blässer, während der Achsenzylinder kräftig wächst. Während 
‚die Zellen des Ganglion ciliare sich noch im apolaren Stadium befinden, wachsen die 
Fasern des Oculomotorius durch diese Gegend hindurch. Im Beginne der Entwicklung 
wandern einzelne Achsenzylinder und auch Zellen in die Nähe des oberen oder vorderen 
Teiles der Augenblase und bilden dort akzessorische Ganglien. Bei 10 Tage alten und 
älteren Embryonen ist ein deutliches Ganglion mit Ciliarnerven entwickelt. Die sym- 
pathischen Elemente sind aber schwer darzustellen. Beim ausgeschlüpften Hühnchen 
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finden sich typische sympathische Zellen, daneben Zellen mit einem subkapsulären 
Plexus und große Zellen mit mehreren Dendriten. Bei älteren Tieren sieht man Fasern 
mit Keulen, die als Alters- oder Degenerationserscheinungen gewertet werden. Das 
Ganglion ist als sympathisches charakterisiert; dies trifft beim Huhn, Rind und Schafe 
zu. Es finden sich Zellen, die aus dem Trigeminusganglion aus- und in das Ciliar- 
ganglion einwandern. Zwischen dem 8. und 20. Tage finden sich auch bipolare Elemente 
mit tangentialer Verlagerung des Zelleibes, die aus dem Rückenmark als ausgewandert 
betrachtet werden müssen. Bctreffs des Baues des Ciliarganglions des Erwachsenen 
werden folgende Angaben gemacht: Der allgemeine Zelltypus ist der einer Zelle mit 
zahlreichen, kurzen, dünnen, auseinanderstrebenden Dendriten, die stets intrakapsulär 
gelegen sind und gelegentlich ein außerordentlich reiches Netzwerk bilden. Andere 
breitere und verzweigte Dendriten bilden ein Geflecht um die Zellen, in dem Ver- 
zweigungen des Oculomotorius enden. Es kommen auch selten riesige Zellen mit 
reichen Dendritengeflechten vor mit Satellitkörperchen von Cajal und Olöriz. Die 
marklosen Achsenzylinder machen zuerst mehrere Windungen, bevor sie ihre endgültige 
Richtung einschlagen. Im Gegensatze zu den Ganglien des Hauptsympathicusstranges 
hat Verf. im G. ciliare keine perinuclesren oder peridendritischen Endigungen von 
Nervenfasern gefunden. Bei den Vögeln treten nach Verletzungen des vorderen Augen- 
abschnittes nach 10 Tagen außerordentlich reichliche Doghielsche Geflechte um die 
Zellen des Ciliarganglions auf, wie sie auch an anderen Stellen als Zeichen der Reizung 
der sympathischen Ganglien beschrieben worden sind. In der Nähe der Verletzungs- 
stelle zeigen sich als Zeichen der intensiven Degeneration und Regeneration die Auf- 
splitterung der Achsenzylinder und die Bildung von rückläufigen Fasern, die dem 
Ganglion zustreben und die beschriebenen Knäuel und Netze bilden. Bei Vögeln, die 
sich am besten zum Studium dieser Erscheinungen eignen, hat Verf. solche Knäuel auch 
im Gasserschen Ganglion gesehen. Beim Menschen ist der Nachweis dem Verf. nicht 
gelungen. Bei den Vögeln innervieren die von G. ciliare entspringenden Fasern direkt 
den Ciliarmuskel; das Ganglion hat einen Einfluß auf die Gefäße der Aderhaut und des 
Pecten. Lauber (Wien). 

Munoz Urra: Der Golgische endocelluläre Apparat bei den Verletzungen 
von Hornhaut und Netzhaut. Arch. de oft. Bd. 23, Nr. 265, S. 21—32. 1923. 
(Spanisch.) 

Beim Hühnerembryo zeigen schon nach wenigen Tagen die Zellen der Haut über 
dem Augenbläschen einen Golgischen Apparat am äußeren Pol des Zellkernes. Auch 
in den Bindegewebszellen ist er deutlich erkennbar. Bei der entwickelten Taube bildet 
der Verf. den Golgischen Apparat der Hornhautzellen in seinen verschiedenen Er- 
scheinungsformen ab. Beim Hühnerembryo von 40 Stunden ist der Golgische Apparat 
in den Zellen der sekundären Augenblase deutlich. In der äußeren Wand bildet er 
eine kleine Masse in der Nähe des Kernes und ist linsenwärts gerichtet; in der inneren 
Wand ist er langgestreckt und gegen die äußere Wand zu gerichtet. In einer Abbildung 
zeigt der Verf. die verschiedene Entwicklung des Apparates bei den verschiedenen 
Zellen der einzelnen Netzhautschichten. An embryologischen Präparaten läßt sich die 
Entwicklung der Ganglienzellen der Netzhaut und ihres Golgischen Apparates deut- 
lich verfolgen. Es scheint, daß der Apparat aus einer Menge von kleinen Hohlräumen 
besteht, die durch feine Kanälchen miteinander in Verbindung stehen; es zirkulieren 
darin besondere Eiweißkörper. Es besteht eine Beziehung zwischen der Funktion der 
Zelle und der Ausbildung des Apparates; bei intensiver Inanspruchnahme der Zelle 
hypertrophiert der Apparat. Er liegt immer nach der Seite gerichtet, von der die Zelle 
die Reize erhält. Nach Verletzungen der Hornhaut zeigen die Zellen einen Zerfall des 
Golgischen Apparates. Auch nach Verletzungen der Netzhaut ist der Golgische 
Apparat der Netzhautzellen verändert und zum Teil zerfallen. Bei Einspritzung von 
hypertonischen Lösungen in den Glaskörper hypertrophieren die Golgischen Apparate 
der Netzhautzellen. Lauber (Wien). 
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Muñoz Urra, F.: Feinere Beobachtungen über die embryonale Entwicklung des 
Nervus pathetieus. Arch. de oft. Bd. 28, Nr. 266, 8. 84-99. 1923. (Spanisch.) 
Während die Neuroblasten des Oculomotorius beim 30--36stündigen Hühnchen 
deutlich feststellbar sind, trifft dies für die Neuroblasten des Trochleariskernes erst 
mit 60—70 Stunden zu. Um die 60. Stunde kann man einige Zellen darstellen, deren 
Achsenzylinder entlang der von den Fasern des hinteren Längsbündels gebildeten Mauer 
gleiten; diese Zellen entwickeln sich rasch und gewinnen eine bipolare Gestalt, wobei 
sich auch ein neurofibrilläres Netzwerk des Zellkörpers mit Silber imprägniert. In den 
folgenden Stunden finden sich Fasern, die vom richtigen Wege abweichen: manche 
ziehen tiber das Längsbündel gegen die Raphe eine Kommissur zur Gegenseite suchend. 
Sie degenerieren bald. Um die 80. Stunde liegen sie mehr lateral; die Achsenzylinder 
wandern stets in Berührung mit den absteigenden Fasern der KleinhirnstieJe und um- 
greifen das zukünftige Zwischenhirn. Die Fasern des Trochlearis wachsen in die sich 
erhebenden Pfeiler, die den Aquäductus Sylvii bilden, hinein. Sind die Pfeiler, die den 
Ag. Sylvii umschließen, miteinander verschmolzen, so bildet sich die Kreuzung der 
Trochlearisfasern aus. Anfangs sind die Fasern nicht geordnet, erst später kommt die 
regelmäßige Anordnung zustande. Nach der Kreuzung dringt der Trochlearis in das 
Mesoderm ein und wandert in der Richtung der Augenblase und werden durch chemo- 
taktische Vorgänge von den Anlagen des Obliquus superior angezogen. Die besondere 
Art der Imprägnierung läßt die Fasern des Trochlearis sicher von denen des Oculo- 
motorius unterscheiden. Während die Achsenzylinder anfangs in der Nähe der Augen- 
blase desorientiert hin- und herwandern, wird ihre Richtung mit der Ausbildung des 
Muskels eine streng richtige. Beim neugebotenen Kaninchen fällt die große Zahl der 
unrichtig orientierten Fasern auf; einzelne von ihnen schließen sich später dem richtigen 
Verlaufe an, die anderen gehen zugrunde. Der Trochlearis entwickelt sich zweifellos 
später als der Oculomotorius. Die Silberreduktionsmethode erlaubt erst ein genaues 
Studium der Vorgänge. Lauber (Wien). 

Detwiler, S. R.: Studies on the retina. Photomechanieal responses in the retina 
ef Eremias argus. (Netzhautstudien. Photomechanische Reaktion der Netzhaut von 
Eremias argus.) (Anat. laborat., Peking union med. coll., Peking, China.) Journ. of 
exp. zool. Bd. 87, Nr. 1, 8. 89—99. 1923. 

Die Netzhaut von Eremias argus, einer in China lebenden, im Hellen sehenden 
Eidechsenart, besitzt ausschließlich Zapfen; Stäbchen fehlen gänzlich. Sie ist mit 
einer prominenten Sehleiste ausgestattet, dagegen ist eine Fovea nur schwach ent- 
wickelt. In der Fovealregion sind die Zapfen zahlreicher und schlanker als in der 
übrigen Netzhaut. Sie besitzen typisch geformte konische Außenglieder sowie im 
Innenglied ein Paraboloid mit Öltropfen. Bei Belichtung mit diffusem Tageslicht 
tritt eine schwache Zapfenkontraktion und eine Vorwanderung des retinalen Pigmentes 
ein. Die Zapfenverkürzung beträgt im Fovealbezirk 2,3 u, extrafoveal 2,9 u; die 
Verschiebung des Pigmentes beträgt entsprechend 4,1 und 3,4 u. In Anbetracht 
des anatomischen Baues der Netzhaut als reiner Zapfennetzhaut sind diese Befunde 
trotz der kleinen Änderungsbeträge theoretisch beachtenswert. Dittler (Marburg). 

Best, F.: Über Korrelationen im Wachstum des Auges. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 202—204. 1922. 

Ausgehend von den Linsenmessungen Zeemans, die die Theorie Straubes, 
daß die Emmetropisierung durch die Linse erreicht wird, stützen sollen, weist der 
Vortr. an der Hand der gleichen Messungen darauf hin, daß die positive Korrelation 
zwischen Hornhaut und Achse, sowie zwischen Linse und Achse mindestens denselben 
Anteil an der Häufigkeit der Emmetropie habe. Er weist ferner auf die Bedeutung 
der Zonulaspannung hin, welche auf die Linse abflachend, auf die Hornhaut nach 
Art ihres Ansatzes im Sinne einer stärkeren Krümmung wirken müsse. Wenn nun 
dieser Spannung der inneren Augenhäute, wie es nach Wesselys Zonulaversuchen 
bewiesen erscheint, ein Einfluß auf das Wachstum des Auges zukäme, so könnte man 
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die bestehenden Korrelationen, die zu Emmetropie in einem hohen Prozentsatz führen, 
erklären. Auch an einen gewissen Einfluß der Akkommodation sei zu denken. 
| Seefelder (Innsbruck). 


Ernährung, Fiüssigkoitswechsel, Au ck, ologsiche Chemie: 


Magnus, G. und A. Stübel: Zur Kenntnis der Lymphgefäße des Auges. Ber. 
über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 36—38 u. 
53—57. 1922. 

Bei der Vorführung seiner neuen Methode der Füllung der Lymphgefäße durch 
Sauerstoff, der durch die Katalase der Gewebe aus Wasserstoffsuperoxyd, das auf- 
getropft oder injiziert wird, usw. sagt Magnus, daß die Einführung in die Lymph- 
gefäße auf dreierlei Weise gelingt. Einmal läuft die Flüssigkeit durch Stomata hinein, 
dann diffuhdiert sie durch eine permeable Membran hindurch, und drittens kann sie 
eben in die Gewebe unter eine völlig undurchlässige Haut eingespritzt werden. Hierbei, 
und nur hierbei können auch Blutgefäße gefüllt werden. Von der freien Oberfläche aus 
lassen sich Blutgefäße nie füllen. Die Beobachtung solcher Präparate geschieht am 
besten unter Kochsalzlösung mit dem Zeissschen Planktonsucher bei greller auf- 
fallender Beleuchtung. An serösen Häuten erscheinen dann die Lymphgefäße in Netzen 
von sehr verschiedenem Kaliber, mit schroffen Übergängen, mit ganz engen Stenosen 
und mit deutlich markierten Klappenstellen. Die Stomata erscheinen als Öffnungen, aus 
denen die Luft abbläst; Membranen, die keine Stomata haben, lassen wohl die Flüssig- 
keit hinein, aber keine geformten Luftblasen heraus. Sehr charakteristisch ist das Bild 
am Dickdarm, wo um jede Krypte herum sich ein Netz von Lymphgefäßen spinnt. 
Gewebe, die gegen Flüssigkeit absolut dicht abgeschlossen sind, müssen mit Injektionen 
behandelt werden. Dazu gehört der Dünndarm, bei dessen Präparaten in jeder Zotte 
das bekannte zentrale Chylusgefäß erkennbar ist mit dem umspinnenden Blutgefäß- 
bäumchen. Am Auge zeigt die Cornea ein doppeltes Netz: ein oberflächliches feines 
Gespinnst stark gewundener Gefäße, die in verschiedenen, voneinander abgeschlossenen 
Lagen verlaufen, und sich von der Conjunctiva her durch Injektion füllen lassen. 
Dies vordere System soll den Saftlücken von Recklinghausen entsprechen. Dahinter 
erscheinen in weitem Abstand Büschel von Röhren, die sich gruppenweise spitzwinklig 
überschneiden und nicht miteinander anastomosieren. Diese Gebilde entsprechen den 
Bowmannschen Schläuchen. Sie lassen sich durch Injektion von der Episclera aus 
füllen und geben auch ihrerseits ihre Luftfüllung an einwandsfreie Lymphgefäße der 
Episclera ab. An der Iris füllen sich beim Schwein und Mensch durch Auftropfen 
Lymphräume, die Hinterfläche gibt kein Resultat. Im Kammerwinkel füllt sich ein 
Kranz von Lymphgefäßen, die in offener Kommunikation mit der Kammerbucht 
stehen. Nach Verletzung der Gewebe läßt sich der Schlemmsche Kanal füllen. 
Die ausführlichen Arbeiten sind bereits referiert, die Kritik von Seidel sei besonderer 
Beachtung empfohlen. Kallıus. 


Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuchungen über die Quelle und den 
Verlauf der intraokularen Saltströmung. XVII. Mitt. Mikroskopische Beobachtungen 
über de nMechanismus des Abflusses aus der Vorderkammer des lebenden Tieres bei 
physiologischem Augendruck. (Ein Beitrag zur Biologie der Gefäße.) (Univ.- Augenklin., 
Heidelberg). v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, S. 167—195. 1923. 

Verf. teilt eine Reihe mikroskopischer Beobachtungen am lebenden Kaninchen- 
auge über den Ablauf aus der Vorderkammer bei physiologischem Augendruck mit. 
Bei der früher beschriebenen Versuchsanordnung mit Bürettenmanometer mit Reserve- 
flasche, verbunden durch eine äußerst feine Hohlnadel mit der Vorderkammer des Auges, 
wurde die Färbung der scleralen und episcleralen Gefäße mit einem binokularen Mikro- 
skop beobachtet, während das Auge mit dem konzentrierten Licht einer Nernstlampe 
beleuchtet wurde. Als Farbflüssigkeit in der Bürette wurden teils molekulardisperse 
Farbstofflösungen, meist 1%, Indigocarminlösung, verwendet, teils kolloidale Farb- 
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stoffe, Pelikantusche und 12%, Kollargol. Bei Ersatz des Kammerwassers entweder 
ganz oder teilweise, langsam oder schnell, mit diffusibeln oder nicht diffusibeln Farb- 
stoffen, zeigte sich konstant ein Abfluß des Kammerinhaltes zu den scleralen und epi- 
scleralen Venen, sobald der Druck in der Vorderkammer 15 mm Hg überstieg, und zwar 
so, daB die Abflußgeschwindigkeit mit der Erhöhung des Druckes stieg. Färbung der 
Gefäße trat nur da auf, wo vorher ein roter Gefäßstreifen zu sehen war, woraus der 
Schluß gezogen wird, daß der Ablauf des gefärbten Kammerwassers nur durch Blut- 
gefäße geschieht, und nicht durch Lymphgefäße, was auch dadurch bekräftigt wird, 
-daß bei Herabsetzung des Druckes unter 15 mm Hg die Gefäßfärbung nach wenigen 
Sekunden verschwand. Andere Versuche zeigen charakteristische Unterschiede in 
der Gefäßfärbung, wenn unter sonst gleichen Versuchsbedingungen Farbstofflösungen 
mit verschiedenen physikalischen Eigenschaften angewandt wurden: diffusible (mole- 
kulardisperse) Lösungen passieren leicht die Wände der dünnen scleralen und epi- 
scleralen Gefäße in das umgebende Gewebe, während die kolloidalen Lösungen je nach 
der Größe ihrer ultramikroskopischen Teile entweder ganz zurückgehalten werden von 
den Gefäßwänden, ‘oder nur in geringem Grade hindurchdringen. Die Endothellücken 
verschiedener Gefäßbezirke müssen einen verschiedenen Durchmesser haben, da Tusch- 
partikelchen bei gleichem Druck leicht in die Venen eindringen, die dem Schlemmschen 
Kanal beim Menschen entsprechen, um von dort nach dem scleralen und episcleralen 
Venenplexus abzufließen, jedoch nicht durch dess:n Wände in das umgebende Gewebe. 
Verf. hat früher darauf hingewiesen, daß die Lücken in den Schlemmschen Venen- 
wänden einen größeren Durchmesser haben müssen, als die der Irisvenen. Kennt 
man die Größe der einzelnen Partikelchen in den knlloidalen Farbstofflösungen, so 
kann man daraus Schlüsse ziehen auf die ungefähre Größe der ultramikroskopischen 
Endothellücken; Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß die Größe für die scleralen und 
episcleralen Venenwände zwischen 10 und 20 zu liegen muß. Bei Einlaufversuchen 
mit Pelikantusche, die sowohl so kleine Partikel enthält, daß sie durch die Venenwände 
im Kammerwinkel dringen können, und größere Teile, die nicht hindurch dringen 
können, zeigt es sich, daß die nach etwa !/, Minute auftretende Schwarzfärbung der 
episcleralen Gefäße trotz gleichbleibenden Manometerdruckes spontan nach 2—3 Min. 
verschwindet, indem das lebende Ultrafilter des Auges durch die größeren Tusche- 
partikelchen verstopft wird. Legt man während des Einlaufversuches mit Tusche eine 
Klemme hinter den Bulbus zur Zeit der stärksten Schwarzfärbung der episcleralen 
Gefäße, und enucleiert man darauf sofort den Bulbus, so findet man bei mikroskopischer 
Untersuchung den Tuschfarbstoff innerhalb des Gefäßlumens in den vordersten Ciliar- 
venen, dagegen nicht in den Irisvenen und Vortexvenen. Dies beweist, daß 
1. der Hauptabfluß für das Kammerwasser im Kammerwinkel gelegen ist, 2. der 
Kammerwasserabfluß durch die Iris nur eine untergeordnete Rolle spielt, 3. der Kam- 
merwasserabfluß auf dem Wege durch die Blutbahn erfolgt. Wird zum Versuche eine 
Mischung von einer molekulardispersen Farbstofflösung und einer grob kolloidalen 
Lösung benutzt, so sieht man, daß der kolloidale Teil der mikrohomogenen Mischfarbe 
in der Kammer zurückgehalten wird, so daß nur die molekulardisperse Farbe in die 
Skleralgefäße dringt; die Färbung derselben verschwindet jedoch schnell wieder infolge 
der Verstopfung der Poren durch den kolloidalen Farbstoff. Das gleiche Phänomen 
tritt auf, wenn man die entleerte Vorderkammer mit molekulardispersen Farbstoff- 
lösungen füllt: nach 6—7 Minuten nimmt die Färbung der Scleralgefäße ab, da das 
vom Ciliarkörper abgesonderte eiweißreiche Sekret eine Verbindung mit dem Farbstoff 
in der Vorderkammer eingeht, welcher dadurch zu einer kolloidalen Lösung um- 
gewandelt wird, die die Poren verstopft. Diese Veränderung der physikalischen Eigen- 
schaften der verwendeten Farbstoffe kann die Darstellung der scleralen und episcleralen 
Gefäße erschweren und hat zu unrichtigen Schlüssen bezüglich des physiologischen 
Flüssigkeitswechsels im Auge geführt. Ein anderer Umstand, der bei diesen Versuchen 
ın Betracht gezogen werden muß, ist, daß der Ablauf durch Stauung der Kopfgefäße 
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gehindert werden kann, wobei ein erhöhter Druck in den scleralen und episcleralen 
Venen entsteht und damit ein mechanisches Abflußhindernis für das Kammerwasser. 
Fehlerhafte Fixierung des Kopfes kann genügen, um diese Stauung hervorzurufen. 
Eine weitere Art, den Ablauf zu erschweren, ist, einen Zug auf die Manometernadel aus- 
zuüben, so daß die Hornhaut etwas abgeflacht, dabei der Kammerwinkel verengt wird, 
es zeigt sich dann beim Einlaufversuch unter 25 mm Hg keine Färbung der Scleral- 
gefäße. Hagen (Kristiania). 

Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuehungen über die Quelle und den 
Verlauf der intraokularen Saftströmung. XIX. Mitt. Über die von Magnus und Stübel 
angeblich nachgewiesenen Lymphgeläße im Bereich der Irisvorderfläche und des Kammer- 
winkels. (Univ.-Augenklin., Heidelberg.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, 
S. 196—217. 1923. 

Die von Magnus und Stübel behaupteten Lymphwege der vorderen Augenkam- 
mer werden von Seidel einer eingehenden Kritik unterzogen. Im allgemeinen werden 
die Methoden von Magnus, der bekanntlich mit Auftropfen von Wasserstoffsuperoxyd 
auf die frischen Gewebe die Lymphgefäße durch den freiwerdenden Sauerstoff füllt, 
sehr skeptisch aufgenommen. Seine Angaben (mit A. Stübel) sagen, daß das Kammer- 
wasser durch offene Poren der Iris in dort neu aufgefundene Lymphbahnen gelangen 
soll, und von diesen weitergeleitet werden, zu einem zirkulären am äußeren Hornhaut- 
rande gelegenen breiten Iymphatischen Kranzkanal, in den vielleicht auch ein direkter 
Abfluß aus der Vorderkammer erfolgen kann. Aus diesem Ringkanal sollte das Kammer- 
wasser weiter wiederum durch Lymphgefäße, vermutlich durch perivasculäre Lymph- 
scheiden der scleralen und episcleralen Venen sowie der Vortexvenen nach außen ab- 
fließen. S. hat schon vorher an experimentellen Untersuchungen die Unrichtigkeit 
dieser Angaben festgestellt, und unternimmt nun mit den eigenen Methoden von Magnus 
die Nachprüfung. Da die Untersuchungen ohne Voreingenommenbeit die tatsächlichen 
Verhältnisse und die Brauchbarkeit der Methode feststellen wollen, haben sie ganz 
besonderen Wert. Im allgemeinen konnten die Beobachtungen von Magnus anerkannt 
werden, nur in den Deutungen, und das ist natürlich die Hauptsache, weicht er von 
jenen Autoren ab. An der Irisvorderfläche wird durch Auftropfen von Wasserstoff- 
superoxyd das Netz der Blutgefäße und der Capillaren mit Gas gefüllt und außerdem 
füllen sich Gasblasen im Inneren des Gewebes, die aber nicht in präformierten Räumen 
liegen. Mit großer Sicherheit kann behauptet werden, daß sämtliche gefüllten Gefäße 
nur Blutgefäße sind. Das ergibt sich nicht nur nach der Belichtung bei schwacher 
Vergrößerung im Oberflächenbilde, sondern auch auf Schnittpräparaten zo behandelter 
Objekte. Daß bei verschiedenen Tieren an der lebensfrisch behandelten Iris ver- 
schiedene Erscheinungen auftreten, z. B. mitunter die von Magnus auch beschriebenen 
Buckel mit Gas gefüllt, bei anderen nicht, das ist vielleicht auf die verschiedene Struktur 
der Iris, fehlenden oder vorhandenen Epithelbelag usw. zurückzuführen. Über das sehr 
auffallende von A.Stübel und Magnus beschriebene Iymphatische Kranzgefäß in 
der Kammerbucht hat S. besonders eingehende Studien angestellt. Er stellte durch 
verschiedene Modifikationen der Versuchsanordnung fest, daß das fragliche Ring- 
gefäß von der Hornhaut her durch H,0,-Injektionen in die Hornhautlamellen nicht mit 
Gas gefüllt werden konnte. Auch Auftropfen von H,O, auf die Irisvorderfläche ver- 
anlaßte nicht die Anfüllung des „Kranzgefäßes‘‘ mit Gas. Nur wenn direkt auf die 
Gegend des Kammerwinkels H,O, aufgetropft wurde, dann war es möglich, diesen 
Raum zu füllen, aber auch nur dann, wenn der Kammerwinkel vorher für diese Mani- 
pulation besonders freigelegt wurde. Um die Resultate sicherer beurteilen zu können, 
untersuchte S. die biologischen Wechselwirkungen zwischen tierischen Geweben usw. 
und dem H,O,. Bekanntlich veranlassen die tierischen Gewebssäfte durch ihren Gehalt 
eines Fermentes, der Katalase, bei der Berührung mit H,O, die Entwicklung von Sauer- 
stoff. Der Erfolg der Magnusschen Methode beruht darauf, daß das H,O, durch 
physikalische Kräfte, durch Endosmose, durch Filtration oder durch Eintritt in phy3lo- 
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logisch vorhandene oder künstlich geschaffene Öffnungen zwischen die einzelnen 
Gewebszellen, sowie in evtl. vorhandene präformierte Gewebsräume eindringt, und nun 
überall da, wo es mit katalasehaltiger Körperflüssigkeit in Berührung kommt, Sauer- 
stoff als Gas abspaltet, das entweder am Orte der Entstehung liegenbleibt, oder sich 
infolge des entstehenden Gasdruckes nach physikalischen Gesetzen im Gewebe weiter 
verbreitet. Der Gasdruck in einem bestimmten Gewebe wird abhängig sein von der 
Menge des abgespaltenen Saucrstoffes. Dabei braucht dann in den Räumen evtl. keine 
katalasehaltige Flüssigkeit enthalten zu sein. Also kann das Gas in loco entstehen, 
oder das an anderer Stelle abgespaltene Gas kann durch den Gasdruck nach physi- 
kalischem Gesetz in andere Räume und an andere Stellen verdrängt werden, zu denen 
das aufgetropfte H,O, keinen Zutritt hat, usw. Da die Kammerwasserflüssigkeit die 
Eigenschaft Sauerstoff aus H,O, abzuspalten, nicht besitzt, so wird in Räumen, die 
nur Kammerwasser enthalten, selbst bei erfolgtem Zutritt von H,O, keine Gasentwick- 
lung entstehen können. Diese Räume können also nicht auf direktem Wege mit Gas 
erfüllt werden. Was nun das ‚„lIymphatische Kranzgefäß‘‘ von Magnus und Stübel 
anlangt, so beweist 8. ganz klar, daß dieser Raum die vordere Ausladung des Fontana- 
schen Raumes darstellt. Die Füllung dieses Raumes mit Sauerstoff wird dadurch ver- 
anlaßt, daß bei der Präpariermethode, die von den Autoren empfohlen wurde, eine 
künstliche Eröffnung dieses durch ein System capillarer Spalten eingenommenen 
Raumes von der peripherischen Hornhauthinterfläche her stattfindet, wodurch die 
physikalischen Bedingungen geschaffen werden, die den Eintritt des Gases in diesen 
Raum ermöglichen. Die von Stübel und Magnus mitgeteilten Befunde werden von 
S. im allgemeinen bestätigt, aber eine sorgfältige Kritik und die wissenschaftlichen 
Überlegungen erlauben ihm nicht, den daraus gezogenen Schlüssen beizutreten. Das 
Röhrensystem der Irisvorderfläche ist vorhanden, demonstriert aber keine Lymph- 
gefäße, sondern Blutgefäße. Auch das Kranzgefäß hält der ernsthaften Kritik nicht 
Stand. Wenn Magnus sagt, daß durch Auftropfen von H,O, auf unverletzte tierische 
Membranen nur Lymphgefäße gefüllt werden, keine Blutgefäße, so trifft das eben für 
die Irisvorderfläche nicht zu. Ferner werden durch den Sauerstoff im Gewebe nicht- 
präformierte Hohlräume gebildet, „Sprenglücken‘. Häufig tritt im Gewebe auch ein 
Gasödem auf, von dem aus dann das Gas durch Lymph- oder Blutgefäße entweichen 
kann. Eine „schonende“ Methode kann 8. in der rapiden Gasentwicklung in den Ge- 
weben beim Auftropfen oder gar beim Injizieren von H,O, nicht erblicken, im Gegenteil 
meint er mit Recht, daß die älteren Methoden, bei denen unter abgemessenem Druck 
Injektionen in Räume oder Gewebe gemacht werden, schonender sind. 8. hält aber die 
Magnussche Methode für wohl brauchbar und wertvoll, wenn sie mit der unbedingt 
nötigen vorsichtigen Kritik verwendet wird. Es ist nicht angebracht, sie zu verwerfen, 
weil auch Trugbilder entstehen können. Das kann man bei manchen sehr brauchbaren 
Methoden, die sich allgemein eingebürgert haben, auch finden. Die Ablehnung, die 
die Demonstration von Magnus auf der letzten Anatomenversammlung in Heidelberg 
von einigen sehr scharfen Kritikern erfuhr, ist zweifellos nicht berechtigt, mußte doch 
auch da zugegeben werden, daß Lymphgefäße bei dieser Methode unter Umständen 
prachtvoll erkennbar sind. Daß eine neue Methode von dem Erfinder in ihrer Wirkungs- 
weise überschätzt wird, ist allgemein bekannt; bei vorsichtiger Anwendung, Ver- 
besserung der Technik und achtsamer Kritik kann die Magnussche Untersuchungsart 
gewiß noch recht wertvoll sein, wie ja auch S. voll anerkennt. Kallıius. 

Vanlint, Auguste, et Robert Wodon: Recherches sur la pénétration à l’interieur 
de lœæil du bichlorure, du eyanure et du salieylarsinate de mercure injectés sous la con- 
jenetive. (Untersuchungen über das Eindringen von Sublimat, Hg-Cyanür und arrsen- 
salicylschem Quecksilber nach subkonjunktivaler Injektion in das Augeninnere.) 
(Laborat. de biochimie Solvay, univ., Bruzelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 88, Nr. 9, 8. 634—636. 1923. 

Beim Kaninchen wurde das Kammerwasser und „das übrige Auge“ 1 Stunde 
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nach subkonjunktivaler Injektion obengenannter Stoffe auf Hg untersucht (,die Me- 
thode von La mette weist noch mit Sicherheit 0,00001 g Hg nach“). I. Von HgÜl, und 
Quecksilbercyanür wurden 1proz., 1promill. und 0,1 promill. Lösungen verwendet, 
0,5 oder 1 ccm subkonjunktival eingespritzt; nur nach 1 ccm 1 proz. Hg-Cyanür war 
Hg im Kammerwasser nachweisbar — hierbei übrigens schon deutliche Reizwirkung. 
Im „übrigen Auge‘ war überhaupt kein Hg aufzufinden. II. 1 ccm Quecksilber- 
Salicylarsinat (= „Enesol“ Clin) in 3proz. und 3promill. Lösung: ein einziges Mal 
erschien im Kammerwasser Hg nach Injektion von 1 ccm der 3proz. Lösung. In den 
übrigen Fällen dürfte die Filtration dadurch unmöglich gemacht werden, daß Hg 
„vermöge seiner Beziehungen zum Gewebseiweiß die Struktur der Gewebe verändert“. 
Ascher (Prag). 

Nakamura, B.: Beiträge zur Kenntnis der Resorption der Hornhaut. (Univ.- Augen- 
klin., Osaka.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8.195 bis 
212. 1923. 

Nakamura studierte den Einfluß des osmotischen Druckes von Tropfmitteln 
auf die Resorptionsfähigkeit der Hornhaut und ferner die Art und Weise der Hornhaut- 
resorption. Die Untersuchungen wurden an Kaninchen angestellt. Die Lider wurden 
durch Pinzetten auseinandergehalten und die Nickhaut mit einem scharfen Häkchen 
seitwärts gezogen. Zur quantitativen Bestimmung des Überganges der Tropfmittel 
benützte er colorimetrische Methoden. Angestellt wurden diese Versuche mit Fluo- 
resceinkalium, Jodkali und Ferrocyankalı. Es fand sich, daß hypotonische Lösungen 
die Hornhaut schädigen und daß die Schädigung um so stärker ist, je hochgradiger die 
Hypotonie des Tropfmittels ist. Nach vorhergehender Einwirkung eines hypotonischen 
Mittels geht ein nachher instilliertes Mittel reichlich ins Kammerwasser über. Hyper- 
tonische Lösungen schädigen ebenfalls die Hornhaut und die Schädigung ist um ® 
stärker, je hochgradiger die Hypertonie des Tropfmittels ist. Nachher instilliertes 
Tropfmittel geht reichlicher ins Kammerwasser über, wenn die Hypertonie des vorher 
instillierten Mittels stärker ist. Die Hornhautschädigungen durch Installation hyper- 
oder hypotonischer Lösungen stehen im geraden Verhältnis zur Dauer der Instillation. 
Bei Verwendung gemischter Instillationsmitteln (Jodkalilösung und Fluorescein- 
kalium) nimmt die Schädigung der Hornhaut mit hyper- oder hypotonischen Lösungen 
im gleichen Verhältnis zu. Die hypotonischen Lösungen gehen verhältnismäßig leichter 
in das Kammerwasser über als die bypertonischen. Weitere Versuche über die Art der 
Resorption, ob Übergang auf dem Blutwege, durch die Conjunctiva oder nur durch die 
Cornea ergeben, daß die Resorption fast vollständig durch die Hornhaut erfolgt. 

' Grüter (Bonn). 

Csapody, Istvan de: Recherches sur la relation entre la tension oeulaire et Is 
onetion de la glande thyroidienne ehez Phomme. (Untersuchungen über die Beziehungen 
zwischen Augendruck und Schilddrüsenfunktion beim Menschen.) Arch. d’opht. Bd. 4, 
Nr. 3, S. 171—174. 1923. 

Hertel hat bekanntlich gefunden, daß der intraokulare Druck nach Schilddrüsen- 
exstirpation ansteigt, nach Thyreoidinverfütteruug bei Tieren sinkt. Nach Imre 
wird der Augendruck reguliert durch die hormonale Wirkung der innersekretorischen 
Produkte. Gleichgewichtsstörungen in der Stoffabgabe der Drüsen mit innerer Sekretion 
führen zu Druckveränderungen, die nicht immer durch vikariierende Überfunktion 
anderer Drüsengruppen ausgeglichen werden können. Überfunktion der Hypophy®#, 
des Ovariums und oft der Schilddrüse führen zu Druckverminderung. Csapody hat 
27 Kropffälle beobachtet, von 17 konnte er den Druck vor und nach der Operation 
messen, wobei möglichst alle Kautelen (gleiche Tageszeit, gleiche Lage der Patienten 
usw.) eingehalten wurden. 22 Frauen, 5 Männer, Alter von 11-50 Jahren. Durch- 
schnittswert: 15,55 mm Hg. Der Höchstwert ist 22 mm Hg bei einer 50jährigen Frau. 
Der niedrigste Wert wurde bei einem 28jährigen Mädchen erhalten, er betrug 6 mm Hg. 
Von den 17 Fällen, welche vor und nach der Operation gemessen wurden, waren 7 ohne 
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Änderung des Druckes geblieben (alte Fälle mit exzessiv großen Kröpfen). In 5 Fällen 
Anstieg post operationem um 3—7 mm Hg. In 5 Fällen Absinken des Druckes um 
3—6 mm. (Aus diesen Resultaten erscheint wohl kein Schluß gerechtfertigt. Ref.) 
Löwenstein (Prag). 

Magitot, A.: Action des collyres sur la r&aetion hypertonique de Pæil humain 
après ponetion eorneenne. (Wirkung der Augentropfen auf die hypertonische Reak- 
tion des menschlichen Auges nach Hornhautpunktion.) Ann. d’oculist. Bd. 160, 
Nr. 3, 8. 165—174. 1923. 


Beim Menschen dauert die nach Vorderkammerpunktion eintretende Druck- 
steigerung im Vergleich zum Tier verhältnismäßig lange. Bei 4 Patienten, bei welchen 
diese Reaktion tonometrisch studiert worden war, wurdein ein Auge in Zwischenräumen 
von 2 Wochen Atropin 0,3%, Eserin 0,5%, Pilocarpin 2%, Adrenalin 1 : 500 eingeträu- 
felt. Nach der Einträufelung einige Tropfen 2 proz. Cocain und Vorderkammerpunktion 
mit feiner Nadel. Nach 15 Minuten vergleichende Tonometrie beider Augen, in Ab- 
ständen von 10 Minuten 4 Stunden lang fortgesetzt (von Zeit zu Zeit einige Tropfen 
2 proz. Cocain). Atropin verzögert den Eintritt der hypertonischen Reaktion von 20 
bis 30 Minuten auf 1?/, Stunden. Die Drucksteigerung wird derartig verringert, daß der 
Druck kaum den des anderen Auges übersteigt. Eserin und Pilocarpin verzögern eben- 
falls den Eintritt der Drucksteigerung, aber weit weniger als Atropin. Sie wird abgekürzt, 
aber in der Höhe nicht beeinflußt. Bei Adrenalin wird die Reaktion unterdrückt, der 
Druck erreicht nicht einmal die Höhe des anderen Auges. — Die Vorderkammer ist 
stets zur gleichen Zeit wiederhergestellt mit oder ohne Anwendung der genannten 
Medikamente. — Es ist bemerkenswert, daß das klinisch zur Drucksenkung gebrauchte 
Medikament (Eserin, Pilocarpin) am wenigsten die hypertonische Reaktion verhindert, 
während das der pathologischen Drucksteigerung gefährliche Atropin am meisten die 
Reaktion verzögert. @G. Abelsdorff (Berlin). 


Marı, E.: Über den Druckunterschied zwischen beiden Augen. (Augenklin., Leiden.) 
Nederlandsch tijdschr. v. « geneeek. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 11, 8. 1082—1094. 1923. 
(Holländisch.) 

Marx hat 83 Paar normale Augen mit dem Tonometer von Schiötz untersucht 
und fand in 32 Fällen den Druck der beiden Augen gleich, in 38 Fällen den Druck des 
rechten Auges höher und in 13 Fällen den Druck des linken Auges höher. Weniger 
häufig fanden Gjesing, Bader. Wegner einen ungleichen Druck, doch immer wurde 
die Zahl der Fälle mit höherem Druck des linken Auges größer gefunden als diejenige 
mit höherem Druck des rechten Auges. Für die Erklärung dieses Unterschiedes bringt 
M. die Meinung von Bolk in Erinnerung, daß nämlich der Blutdruck in der linken 
Art. carotis höher sei als in der rechten Art. carotis und daß hiermit das Rechtshänder- 
tum zusammenhänge. Dies gab die Veranlassung zu prüfen, ob vielleicht die Messungen 
des intraokularen Druckes bei den Rechtshändern und bei den Linkshändern ein ver- 
schiedenes Resultat geben würden. Zu diesem Zwecke wurde von 208 Rechtshändern 
und von 105 Linkshändern der intraokulare Druck gemessen. Bei den Rechtshändern 
fand er in 89 Fällen einen gleichgroßen Druck, in 95 Fällen den Druck des linken Auges 
höher und in 24 Fällen den Druck des rechten Auges höher; bei den Linkshändern fand 
er in 39 Fällen einen gleichgroßen Druck, in 28 Fällen den Druck des linken Auges und 
in 38 Fällen denjenigen des rechten Auges höher. Daß nicht alle Rechtshänder einen 
höheren intraokularen Druck des linken Auges haben, ist vielleicht eine Folge davon, 
daß noch viele andere Faktoren diesen Druck beeinflussen können (bilaterale Asym- 
metrie, Übung). Einigermaßen im Widerspruch mit diesen Resultaten ist die Tatsache, 
daß das primäre Glaukom eher im rechten als im linken Auge auftritt und daß eine 
Embolie der Art. centralis retinae öfters rechts als links gefunden wird. 

i Roelo/s (Amsterdam). 
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Edridge-Green, F. W.: Some eurious phenomena of vision and their practical 
importance. (Einige merkwürdige Erscheinungen des Sehens und ihre praktische Be- 
deutung.) Optician Bd. 65, Nr. 1670, 8. 105—109. 1923. 

Neben allgemein bekannten Tatsachen und Theorien, die sich auf den Sehpurpur 
und die Anpassung des Auges beziehen, erwähnt Verf. Beobachtungen, die darauf 
schließen lassen, daß der photochemische Reiz in einer Flüssigkeit bestände, die ihren 
Ort wechsle. Er erblickt den Beweis hierfür in dem Auftreten bestimmter Verände- 
rungen in der Form des positiven Nachbildes, ferner in der Beobachtung, daß zwei auf 
dunklem Grund nebeneinander angebrachte weiße Felder bei schwacher Beleuchtung 
sich zu nähern und zu entfernen scheinen, wenn man einen Punkt zwischen beiden 
Feldern fixiert. Darin läge eine Reizbeeinflussung von der Peripherie auf das zentrale 
Sehen. Wenn man morgens nach dem Erwachen den Blick an die Decke richtet, so 
erkennt man einen unregelmäßigen dunklen Fleck, der nach Augenschluß sich in einen 
violetten Kreis, der von der Peripherie des Gesichtsfeldes her sich zusammenzieht, 
umwandelt und von wiederholt nachfolgenden Kreisen mit gleicher Bewegung gefolgt 
ist. Die Zeiten für die Kontraktion der Kreise sind nicht gesetzmäßig. Verf. steht 
auf dem Standpunkt, daß die Annahme, die Stäbchen seien der Dunkelapparat des 
Auges, nicht zuträfe und erwähnt die von den Gegnern der Stäbchenhypothese an- 
geführten Gründe. Brückner (Jena). 


Holm, Ejler: Beobachtungen über das Ausbleichen des Sehpurpurs. (Hyg. Inst., 
Kopenhagen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, S. 72—78. 1923. 

Verf. hat Untersuchungen an scheckigen Ratten angestellt und sich namentlich 
mit den Bedingungen für die Entstehung des Sehgelbs beschäftigt. Für gewöhnlich ist 
die Retina der Ratten sehr purpurreich und läßt sich auch bei fortdauernder starker 
Lichteinwirkung nur zum Teil ausbleichen, wenn man die Schutzvorrichtungen (Pupillen- 
verengerung, Lidschluß, letzterer gelähmt durch Urethan) ausschaltet. Dann kann man 
durch Aufenthalt von etwa !/, Stunde in stark erleuchteter weißer Kiste die Retina 
ausbleichen. Dabei ist keine Sehgelbbildung zu bemerken; Sehgelb tritt aber auf, 
wenn eine blendende starke Lichtquelle (Bogenlampe oder Sonne) direkt auf die heraus- 
genommene Netzhaut wirkt (wie Garten es bei Fröschen tat), doch wird dieses Sehgelb 
nach Aufhören der Beleuchtung in wenigen Minuten wieder in Sehpurpur umgewandelt. 
Es zeigt sich, daß das Pigmentepithel an der Retina nur dann dicht haftet, wenn nach 
Bedingungen, die eine Ausbleichung der Netzhaut hervorrufen, die Tiere wieder für einige 
Zeit in die Dunkelheit gebracht wurden. Brückner (Jens). 


Lehmann, Conrad: Untersuehungen über die Sinnesorgane der Medusen. Zool. 
Jahrb., Abt. f. Zool. u. Physiol. Bd. 39, H. 3, 8. 321 —394. 1923. 

Verf. beobachtete auf Helgoland die beiden Scyphomedusen Chrysaora hyoscella 
und Cyanea capillata um der Frage willen, ob die Randkörper lediglich als tonus- 
erregende Organe oder aber, wie meist angenommen, als statische angesehen werden 
müssen. Bekanntlich sind die Labyrinthe der Wirbeltiere und die Statocysten der 
Wirbellosen statische und Tonusorgane zugleich: unter allen Umständen und dauernd 
liefern sie Nervenerregung, die sich im Muskeltonus zu erkennen gibt. Daß außerdem 
unter der Leitung dieser Organe ein fast automatisches Beibehalten der an sich nicht 
stabilen Gleichgewichtslage des Tieres im Raume zustande kommt, rührt daher, daß 
das Organ je nach seiner Lage im Raum den verschiedenen Muskelgruppen des Körpers 
Erregungen von verschiedener Stärke übermitteln läßt. Daß das aber nicht immer 
der Fall sein muß, daß es vielmehr auch rein tonuserregende Organe gibt, die bei jeder 
beliebigen Lage im Raume immer nur dieselbe Erregungsstärke und -verteilung hervor 
rufen, das lehren, dem Verf. zufolge, die sog. „Statocysten‘‘ der Medusen. Schnitt 
er seinen Objekten die 4 Randkörper der einen Körperhälfte heraus oder kappte ihnen 
nur die „Statolithen‘ ab, so stellte das Tier sich so ein wie auch unverletzte Tiere 
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es tun; nur wenn es mit der Hauptachse in der Horizontalebene schwamm, so befand 
sich immer die Seite der erhaltenen Randkörper unten. Dreht man sie passiv nach oben, 
so richtet sich das Tier zuerst zur Normallage (Mund nach unten, Exumbrella nach oben) 
auf, um dann die Seite der erhaltenen Randkörper nach unten zu wenden. Man sieht 
deutlich, daß die stärksten Kontraktionen des Mantelrandes unten erfolgen, wo die 
Randkörper erhalten sind; auch beim Schrägschwimmen unverletzter Medusen schlagen 
immer diejenigen Randlappen am stärksten, die gerade unten liegen. War nur ein Rand- 
körper erhalten, so stimmte das Verhalten mit dem eben beschriebenen des halbseitig 
operierten Tieres überein. Tiere, die sämtlicher Randkörper beraubt worden waren, 
zeigten sich i. a. besser orientiert als einseitig operierte, doch machten sie nur seltene 
und schwache Kontraktionen. Dreht man sie mit dem Munde aufwärts, so richten 
sie sich, ohne dabei aktive Schwimmstöße auszuführen, von selbst wieder auf. Das- 
selbe tun auch junge Exemplare, denen man den ganzen Rand mit der Hauptmenge 
der Ringmuskulatur abgeschnitten hat. Ephyren von Cyanea, die eine besonders 
dünne Schirmgallerte haben, weichen bei jeder Kontraktion stark von der Normal- 
lage ab, um in der zwischen den Schwimmstößen liegenden Zeit der Unbeweglichkeit 
sich stets wieder von neuem in die Ruhelage aufzurichten. Die Tesseriden unter den 
Scyphomedusen (Tessera, Tesserantha) haben keine Randkörper und orientieren sich 
doch genau so mit der Hauptachse senkrecht, wie randkörperbesitzende Scyphomedusen 
auch. Es folgt aus diesen Tatsachen, daß die untersuchten Medusen im stabilen 
Gleichgewichte schwimmen; die Schirmgallerte ist spezifisch leichter als das übrige 
Körpergewebe, auch die Tentakel und der Magenstiel helfen mit, den Schwerpunkt 
der Körpermasse unter den der verdrängten Wassermasse zu verlegen. So ist es von 
vornherein nicht wahrscheinlich, daß die Medusen außer dieser passiven Einstellung 
auch noch eine aktive besäßen, die auf der Wahrnehmung statischer Reize beruhte. 
Und das Vorhandensein von solchen hat sich weder bei anderen Autoren noch hier 
nachweisen lassen. Daß die Randkörper Tonuserreger sind, und zwar offenbar unab- 
hängig von ihrer Lage im Raume denselben Tonus liefern, das folgt aus den Beob- 
achtungen des Verf. Machte das normale Tier 23 Kontraktionen in der Minute, so 
zog es sich nach der Entfernung von 7 Randkörpern nur noch 10 mal in der Minute 
zusammen; wurde auch der letzte 8. Randkörper entfernt, so erfolgten nur noch 1 bis 
2 Schwimmstöße in der Minute. Bei dem Tiere mit nur einem Randkörper sieht man 
die Seite mit erhaltenem Randkörper am tiefsten stehen und am heftigsten schlagen; 
die Kontraktionswelle geht deutlich von der Randkörperzone aus, ihre Seite zieht sich 
auch rascher zusammen als die Gegenseite.. Der schöne Versuch v. Uexkülls an Rhizo- 
stoma, wonach bei einem solchen Tiere die Schläge aussetzen, wenn man den letzten 
Randkörper festhält und am Schwingen hindert, ließ sich nicht nachmachen, da die 
Randkörper verdeckt liegen. Die Randkörper der Scyphomedusen sind also keine 
exteroceptiven Sinnesorgane, sondern lediglich tonuserregende Organe wie die Fliegen- 
halteren nach v. Buddenbrock. Sie dürfen daher bis auf weiteres auch nicht mehr 
als „Statocysten‘ bezeichnet werden, sondern es empfiehlt sich, die alten morpho- 
logischen Bezeichnungen wie Randkörper, Sinnesbläschen usw. zu verwenden. Ein Punkt 
bedarf noch der Besprechung, warum nämlich die Seite, auf der die Randlappen sich 
am stärksten kontrahieren, am tiefsten steht. Die Richtung, in der die vom Randlappen 
geschlagene Wassermasse zurückweicht, ist bei starkem Schlage des sich stark einkrüm- 
menden Randlappens (bei der in Normallage gedachten Meduse) viel schräger, viel 
mehr der Wagerechten genähert, als bei schwachen Schlägen des kaum gekrümmten 
Randlappens. Demnach ergibt sich die paradoxe Tatsache, daß ein starker Schlag 
eine nur geringe, der schwache aber eine große aufwärtsgerichtete Komponente ergibt; 
so muß diejenige Seite, die am stärksten schlägt, unten sein, gerade umgekehrt, wie 
man es meistens darstellen hört. Entfernt man freilich die Randlappen der einen 
Seite, so steigt die andere, mit Randlappen schlagende, empor; stehen sich aber stark 
und schwach schlagende Randlappen gegenüber, so müssen die schwächer schlagenden 
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emporgeboben werden. Ähnliches wie für die Randkörper der Scyphomedusen gilt 
für die Ocellen der Anthomedusen, von denen Leuckartiara octana, früher als Tiara 
pileata bezeichnet, untersucht wurde. Die Form zeigt positive Phototaxis, so daß 
die Tiere sich auf der Lichtseite des Behälters ansammeln. Doch können sie jederzeit 
ins Dunkle zurückkehren; der Übergang vom Hellen zum Dunkeln löst keine Reaktion 
aus, wogegen plötzlicher Übergang zum Helleren sofort reaktionsauslösend wirkt. 
Im Hellen steigt die Frequenz und Stärke der Schläge, im völligen Dunkel kommt 
jede Bewegung zum Stillstande, und nach längerem Dunkelaufenthalte erweisen sich die 
Tiere sogar als dauernd bewegungsunfähig. Somit ist die tonuserregende Funktion 
der Ocellen sehr wahrscheinlich gemacht (der Gegenversuch, ein der Ocellen beraubtes 
Tier im Hellen zu beobachten, ließ sich wohl infolge unüberwindlicher technischer 
Schwierigkeiten nicht anstellen); für die Orientierung im Raume haben die Ocellen 
zwar eine gewisse Bedeutung, wie die positive Phototaxis zeigt, aber keine entscheidende. 
Denn Versuche, den von Krebsen her bekannten Lichtrückenreflex auszulösen, schlugen 
fehl. Die Tiere suchten im von unten beleuchteten Aquarium zwar die Lichtstellen 
auf, schwammen hier aber in Normalstellung aufwärts, und nur gelegentlich wich 
einmal ein Tier abwärts ab, um sich sofort wieder passiv aufzurichten. Auch bei den 
Ocellen liegt demnach kein Anlaß vor, sie als exteroceptive Sinnesorgane aufzufassen, 
die die Raumorientierung in entscheidender Weise kontrollierten. Auch sie sind wohl 
lediglich tonuserregende Organe. Zum Schluß versucht Verf., die so oft dargestellten 
Verhältnisse bei Gonionemus und den Ctenophoren seinem Schema einzuordnen. Auch 
der berühmte Sinneskörper der Beroe ist keine Statocyste, sondern lediglich tonus- 
erregendes Organ, die Stärke des Tonus aber ist unabhängig von der Stellung der 
Tiere im Raume. Jedenfalls berechtigen die bisher vorliegenden Tatsachen zu keiner 
anderen Aussage. Selbst wenn bei Eucharis und Bolina die Entfernung des Statolithen 
(Pipette) die Raumorientierung aufhebt, so liegt das nur an dem jetzt unregelmäßig 
starken Schlage der Plättchenreihen. Daß aber beim unversehrten Tiere der Sinnes- 
körper statische Funktionen ausübe, dafür ist bisher nicht der geringste Beweis er- 
bracht. Koehler (München)., 


Licht- und Farbensinn: 


Percival, Archibald Stanley: Light -sense: The practical significance of its 
variations: Simple tests for determining them. (Der Lichtsinn: Die praktische 
Bedeutung seiner Veränderungen. Einfache Proben um ihn zu messen.) Internat. 
congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, 8. 468478. 1922. 

Bei Dunkeladaptation ist die binokulare Schwelle halb so groß wie die monokulare 
und die retinale Empfindlichkeit proportional der Quadratfläche des gereizten Bezirks. 
Beim helladaptierten Auge sei keine solche binokulare Reizsummation vorhanden. 
Praktisch ist es wichtig, daß die absolute Lichtschwelle (Lichtminimum) und die 
Unterschiedsschwelle (Lichtdifferenz) untersucht wird. Jene ist affiziert bei Erkran- 
kungen des Aufnahmeapparates der Retina, d. h. bei Schädigungen der Stäbchen- 
und Zapfenschicht, des Sehpurpurs und der Chorioidea, während diese bei Erkrankungen 
der Leitungsbahnen beeinträchtigt ist, so bei Neuritis optica und retrobulbärer Neuritis. 
Allerdings findet man auch bei manchen Fällen von Retinitis Beeinträchtigung der 
Unterschiedsschwelle, so daß die Annahme berechtigt ist, auch bei Schädigungen der 
inneren Netzhautlage wären diese mit gestört, dagegen nur bei Schädigungen der 
Stäbchen- und Zapfenschicht die absolute Schwelle. Beim Glaukom wird vor allem die 
absolute Schwelle als frühestes Symptom erhöht gefunden, dann erst folgt die Unter- 
schiedsschwelle, was vielleicht darauf beruht, daß die Stäbchen- und Zapfenschicht 
empfindlicher für leichte Druckvermehrung ist als die Nervenfasern. Die Prüfung 
des Lichtsinnes ist hier wohl eine noch feinere Methode als die Tonometrie. In Fällen 
von Katarakt oder Medientrübung kann es von größter Bedeutung sein, den Lichtsinn 
zu untersuchen, der bei Freisein der perzipierenden Schicht unbeeinträchtigt bleibt. 
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In einem Falle, wo der Lichtsinn geschädigt war, sah Verf. von der Kataraktextraktion 
ab, weil er eine Maculablutung annahm. Percivals Methode zur Prüfung des Licht- 
sinnes besteht für die absolute Schwelle in 2 schwarzen Scheiben, auf deren jeder 
3 weiße Sektoren von verschiedenem Umfang angebracht sind. Bei der Rotation sieht 
man dann 3 hellere Ringe. Die Sektoren sind so abgestuft, daß sich auf der einen Scheibe 
die Schwellenreize verhalten wie 1/12,5, 1/25 und 1/50. Richtiger ist es, die Empfind- 
lichkeit mit den ganzen Zahlen 12,5, 25 und 50 bzw. 50, 100 und 200 bei der zweiten 
Scheibe zu bezeichnen. Die Unterschiedsschwelle wird gemessen durch kleine 
schwarze Sektoren auf weißer Scheibe mit denselben Werten wie sie eben für 
die anderen Scheiben angegeben wurden. Meist wird eine Unterschiedsempfind- 
lichkeit von 200 nicht erreicht. 

Aussprache: Ferree bemerkt, daß die Methode von P. nicht neu ist, sie ist schon 1845 
von Masson angegeben und von Fechner und anderen benutzt worden. Das Lichtminimum 
ist überdies mit ihr nicht zu bestimmen, weil sie nur im hellen Raum benutzt werden kann, 
während zu dieser Bestimmung Dunkeladaptation nötig ist. Beim britischen Handelsgericht 
wird Wert auf die Bestimmung des Lichtsinnes gelegt. — Roelofs bemerkt, daß die von 
Piper angegebene Summation der Reize bei Dunkeladaptation nicht vorhanden sei, und 
hebt hervor, daß Störungen des Lichtsinnes in Zusammenhang mit Störungen des Gesichtsfeldes 
vorkämen, in dem Sinne, daß vor allem bei Beeinträchtigung des zentralen Gesichtefeldes 
die Unterschiedsempfindlichkeit, bei Defekten in der Gesichtsfeldperipherie die absolute 
Schwelle beeinträchtigt sei. Es beruhe das darauf, weil im ersten Fall mehr bei Helladaptation, 
im zweiten mehr bei — geprüft würde. Bei der Methode von P. käme nicht 
nur der Lichtsinn, sondern auch die Sehschärfe in Betracht, deshalb würde bei getrübter Linse 
die Methode nicht anwendber sein. — Elliot: Die Gesichtsfeldstörungen bei Glaukom können 
Lichtsinnstörungen bedingen, daß hier namentlich parazentrale oder periphere Gesichtsfeld- 
defekte vorkämen. Zeiss habe ihm einen Apparat gebaut, mit dem er klinisch die absolute 
und Unterschiedsschwelle hoffe befriedigend feststellen zu können. Brückner (Jena). 

Bordoni, Ugo: La nozione di „baricentro luminoso‘‘ e Punità fotometrica 
campione. (Der Begriff des ,Leuchtzentrums“ und die photometrische Maßeinheit.) 
Riv. d’ott. e meccan. di precis. Bd. 2, H. 2, S. 1—13. 1922. 

Im allgemeinen glaubt man, die Lichtintensität einer gleichmäßig leuchtenden 
Fläche für eine bestimmte Richtung ausdrücken zu können durch eine an bestimmter 
Stelle dieser Fläche angenommene punktförmige Lichtquelle von bekannter „photo- 
metrischer Oberfläche‘ (d. h. bekanntem Wechsel der Intensität in den verschiedenen 
Richtungen). Durch Anwendung des Gesetzes vom umgekehrten Verhältnis des 
Quadrates der Entfernung soll dann die Beleuchtungsstärke in jedem beliebigen Punkte 
des Raumes bestimmbar sein. Wenn auch diese Annahme für die größte Zahl der Fälle 
praktische Berechtigung hat, so muß doch betont werden, daß die Lage dieses Licht- 
zentrums (Lichtschwerpunktes) abhängt von der Entfernung der beleuchteten Ober- 
fläche und von deren Lage im Raume. Auf Grund mathematischer Zeichnungen und 
Ableitungen wird folgendes bewiesen: Denken wir uns eine leuchtende Halbkreisfläche 
vom Radius a mit dem Zentrum 0, der Basis AOC und dem senkrecht auf AC stehenden 
Radius OD. Von diesem Halbkreis falle Licht auf eine quadratische Fläche z, deren 
Mittelpunkt P auf einem Lote liegt, das auf AC in O in einer rechtwinklig zum Halb- 
kreis liegenden Fläche errichtet ist. Die Strecke OP = d (Distanz). Nennen wir das 
auf OD liegende Leuchtzentrum B und setzen wir die Strecke OB = k-a, so ändert. 
k mit d seine Größe gemäß der Formel (d? + k2a2)?2 = (d -+ a?). Von den zwei 
Lösungen, welche die quadratische Gleichung liefert, hat nur eine realen Wert, und zwar 


ändert & seine Größe entsprechend dem Verhältnis d ; 80 daß B nahe an der Grundlinie 


liegt, wenn die Distanz beider Flächen klein ist und sich mit zunehmender Entfernung 
immer mehr von der Grundlinie entfernt. Das Leuchtzentrum nimmt mit steigendem 


Wert von f alle Lagen an zwischen dem Kreismittelpunkt O und einem auf OD liegenden 
Punkte Z, dessen Lage bestimmt ist durch die Gleichung OL = %2. Ist nun aber 
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P Mittelpunkt einer Ebene z’, welche senkrecht auf x (und auch senkrecht zur Halb- 
kreisfläche) steht, so ergibt sich folgende Formel, in welcher : = D gesetzt ist: 
M+2Dm_ DE n +D =O. 
2 (arete 5 — 2.51) 
Hier erhält man zwei reelle Werte für k, und so existieren in diesen Fällen tatsächlich 
zwei verschiedene Leuchtzentren. Die Werte für k nehmen auch hier mit der Größe 


von : = D zu. Da somit bewiesen ist, daß die Lichtstärke einer leuchtenden Fläche 


durch eine Unzahl verschiedener Lichtzentren ausgedrückt werden muß, deren Lage 
mit den gegebenen Beleuchtungsverhältnissen sich ändert, scheint es unzweckmäßig, 
gerade die Lichtintensität (intensità luminosa) als photometrische Einheit zu wählen. 
Beleuchtung, Helligkeit, Lichtmenge wären geeignetere Maße. Verf. hat in einer 
früheren Schrift (L’Elettrotechnica Juli 1919) die Einheit der Beleuchtung (unità 
di illuminazione) als photometrische Maßeinheit vorgeschlagen. Jablonski (Berlin)., 


Nutting, G. P.: Fotometria e illuminazione. (Photometrie und Beleuchtung.) 
Riv. dďd’ott. e meccan. di precis. Bd. 2, H. 1, 8. 30—44. 1921 u. H. 2, S. 14—22. 1921. 

Ein kurzgehaltenes Referat über einen der amerikanischen optischen Gesellschaft: 
erstatteten Bericht. Tabellarische Zusammenstellung der photometrischen Einheiten 
und ihrer Benennung der Strahlungseinheiten und die Beziehungen dieser Größen 
zueinander. Vom physiologischen Standpunkte sind zusammengestellt die relative 
Empfindlichkeit der Netzhaut gegenüber der Leuchtkraft einer beobachteten Fläche, 
die Kontrastempfindlichkeit, das Minimum der blendenden Lichtmenge und die Be- 
ziehungen der Pupillengröße dazu. Im Abschnitt über optische Sensitometrie wird 
die Sichtbarkeit der Lichter verschiedener Wellenlänge (nach König, Allen, Hyde 
und anderen) in Tabellen und Kurven dargestellt. Es wird dann die Empfindlichkeit 
für Lichter verschiedener Wellenlängen abgehandelt in bezug auf die Unterscheidbarkeit 
der Farbentöne, wobei die Arbeiten von Steindler, des Verf. und von Jones in 
Einklang gebracht werden. Es wird gleichfalls festgestellt, wieviel Weiß einer Farbe 
zugesetzt werden kann ohne wahrgenommen zu werden. Kritik der verschiedenen 
Colorimeter schließt diesen Abschnitt. Im letzten Abschnitt wird die Empfindlichkeit 
gegen Beleuchtungsintensitäten behandelt, wobei zuerst die große Adaptationsfähig- 
keit besprochen und ihre Unabhängigkeit von der Pupillengröße festgestellt wird. 
Tabellarisch werden dargestellt der Schwellenwert der Steigerung einer bestimmten 
Belichtung, der bemerkbar ist, der geringste wahrnehmbare Kontrast der Helligkeit 
und die Intensität, die eine kaum unangenehme Blendung hervorruft. Dann folgt eine 
Tabelle über die Geschwindigkeit der Zu- und Abnahme der Empfindlichkeit. Die 
folgende Tabelle gibt die Daten über die Beziehungen der Pupillenweite zur Helligkeit 
der gesehenen Objekte. Zum Schlusse wird eine Tabelle von Reeves wiedergegeben, 
welche die Reizschwelle für Lichtempfindung in Beziehung zur Objektgröße und der 
Expositionsdauer wiedergibt. Lauber (Wien). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 


Nielsen, Johs.: Tubereulosis eonjunetivae bulbi. (Ophth. Ges., Kopenhagen, Sıtzg. 
v. 7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr.2, 8.3. 1923. (Dänisch.) 

In den letzten 20 Jahren 65 Fälle von Tuberculoris conjunctivae, von denen 2 mit Tub. 
conjunctiv. bulbi. 1. l5jähriges Mädchen. Ein Knötchen zwischen Limbus und Canthus; 
Exstirpation; kurze Zeit danach zeigten sich am obersten Rande des Tarsus tracheomähnliche 
Körner, die unter Behandlung mit Finsenlicht schwanden. 2. l15jähriges Mädchen (Demon- 
stration). 6 Wochen vor der Aufnahme Schwellung der präaurikulären Drüse auf der linken 
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Seite; 2 Wochen danach conjuncotivale Sekretion und Schwellung des oberen Augenlidese. Es 
fand sich das typische Bild einer ulcerierten Tuberkulose an den beiden Augenlidern: ohe- 
motische Schwellung der Conjunctiva bulbi, die sich emporhebt und einen flachen Wall rings 
um die Cornea bildet. Mehrere gelbliche Knötchen. Mikroskopisch: Granulationsgewebe, 
epitheloide Zellen mit Riesenzellen, im Zentrum eine geringe Nekrose, keine Amyloidreaktion. 

K. K. K. Lundsgaard hat diesen letzten Fall mit direkter Finsen-Lichtbestrah- 
lung an der Conjunctiva bulbi behandelt. Paludan (Aarhus). , 

Stoek, W.: Über metastatisehe Ophthalmie durch Tuberkelbaeillen. (Univ.- 
Augenklin., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 356—360. 1923. 

Eine 50 jährige tuberkulöse Frau erkrankte an einseitiger Iritis, die sehr schnell zu Seolusio 
pup. führte, und nach vergeblichem Iridektomieversuch mußte daserblindete Augeetwa 6 Wochen 
nach Auftreten der Augenentzündung entfernt werden. Die Patientin starb 2 Monate später 
an hinzugetretener Pleuropneumonie. Die mikroskopische Untersuchung des Auges ergab 
folgenden, sehr interessanten Befund. Die ganze Aderhaut ist auf 3—4fache Dicke verbreitert 
{Leuko- und Lymphocyten, massenhaft Riesenzellen), an 2 Stellen im Äquator ist auch die 
Sclera infiltriert und aufgesplittert, an einer dieser Stellen sogar durchbrochen. Die Netzhaut 
ist vollständig abgehoben und ganz zerstört, nur noch Stützgewebe nachzuweisen, besonders 
die Gefäße sind schwer geschädigt, ihre Wand zum Teil nekrotisch, die perivaskulären Räume 
mit Leukocyten ausgestopft, zwischen Netz- und Aderhaut liegt ein Exsudat. Tuberkel- 
bacillen liegen massenhaft in diesem Exsudat, in Netz- und Aderhaut. Das Eigenartige des 
Falles wird vom Verf. durch eine sehr geringe Widerstendsfähigkeit des Organismus gegen- 
über der Infektion erklärt. u Meisner (Berlin). 

Douglas, J. Campbell: Ocular syphilis. (Augensyphilis.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 1, S. 9—13. 1923. 

Für den praktischen Arzt bestimmte kurze Abhandlung über Augensyphilis: Aufzählung 
der mannigfachen Erscheinungsformen der Syphilis am Auge und der Augensymptome bei 
den syphilitischen Hirnerkrankungen; Bedeutung der Wassermannschen Reaktion und 
der neueren Serum- resp. Liquorreaktionen, von denen Verf. die „Sigma‘“-Resktion von Dreyer 
und Ward (The Lencet I, 956. 1921) der Wassermannschen Reaktion vorzieht, für Diagnose 
und Behandlung; kurze Besprechung der Behandlung mit Salvarsan und anderen Arsen- 
präparaten, Quecksilber und Jod. Wittich (Aschaffenburg). 

Jesus Gonzales, José de: Augensymptome bei der Vergiftung durch den Stich 
des Alacrán (Skorpion). Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, 
S. 81—95. 1922. 

Von den in Mexiko vorkommenden Skorpionen ist der Alacrán (Centrurus exili- 
cauda) besonders giftig. Seine Heimat ist Durango, doch kommt er in anderen Teilen 
des Landes in letzter Zeit häufiger, wohl infolge von Verschleppung, vor. Die allgemeinen 
Zeichen der Vergiftung sind Schmerzen an der Stichstelle, Ameisenlaufen und Jucken, 
das Gefübl eines Haarknäuels im Munde und Rachen, Hyperästhesie der Haut, die 
sich auch darin äußert, daB die Gegenstände richtig erkannt, aber für größer gehalten 
werden, als sie sind (Dysstereognose), Speichelfluß, Absonderung von Schleim in den 
Luftwegen, Schweißabsonderung, Krämpfe der glatten Muskel (Erschwerung des 
Schluckens, Erbrechen, Koliken, Sphincterkrampf der Blase), tonische Spannung der 
quergestreiften Muskulatur (Trismus) mit klonischen Krämpfen, wodurch die Atmung 
sehr erschwert wird, gelegentlich Zwerchfellkrämpfe. Die Sprache wird unverständlich, 
trotzdem das Bewußtsein erhalten ist. Nach der Periode der Erregung kommt es zur 
Depression mit geringen Lähmungserscheinungen. Im Krampfstadium Temperatur- 
steigerung bis 41°. Als Behandlung kommt Pilocarpin und vorsichtige Anwendung von 
Chloroforminbalation in Betracht. Von Augenerscheinungen hat Verf. beobachtet: 
intensives Jucken der Lider, starker Tränenfluß, Hyperämie der Bindehaut und Lid- 
ödem, Krämpfe der Augenmuskeln, die ein Konvergenz-, seltener Divergenzschielen 
auftreten läßt, Miosis, die auf einen Sphincterkrampf, nicht auf Sympathicusläihmung 
zurückzuführen ist, Akkommodationslähmung, die wochenlang dauern kann, schließ- 
lich Sehstörungen, von denen 2 Fälle besonders angeführt werden. 

60jährige Frau, die beim Beginn der Vergiftungserscheinungen eine Verschlei des 
Sehens bemerkt hatte, war am 2. Tage vollständig erblindet; Pupillen weit reaktionslos. Beide 
Papillen leicht ödematös. Pilocarpininjektion, Jodnatrium. Heilung innerhalb 1 Woche. 
2. 17jähr. Mädchen war einmal von einem Skorpion gestochen worden; es traten die klassischen 
Vergi heinungen ein und eine 24 Stunden anhaltende Erblindung. 22 Tage später 
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wurde sie wieder von einem Skorpion gestochen; die Vergiftungserscheinungen waren viel 
schwerer als nach dem ersten Stich; sie schwebte 24 Stunden in Lebensgefahr. Nach Wieder- 
'kehr des Bewußtseins war sie vollständig blind. Pupillen reaktionslos, erweitert. Papillen 
stark gerötet. Pilocarpininjektion, dann Strychnininjektionen. Wiederherstellung in 12 Tagen. 
— Aussprache: F. M. Fernandez: Skorpionstiche werden auf Kuba nicht beobachtet. 
Beraun: In Peru sind sie selten. Elliot: Beim Studium der Schlangengifte ergeben sich be- 
deutende Unterschiede ihrer Wirkungen. Das Skorpiongift scheint dem Vipergift am ähnlichsten 
zu wirken. Lloyd Mills hat 20—-30 Skorpionstiche beobachtet: 5 Kinder und 2 Erwachsene 
starben. Bei Hunden, die zu Versuchszwecken gestochen wurden, fand sich seröse Meningitis. 
Ä Lauber (Wien). 

D’Alloeeo, Orazio: Ulteriore eontributo sui tumori eerebrali. (Ein weiterer Bei- 

trag zu den Hirntumoren.) (Osp. Umberto I., Fermo). Policlinico, sez. med., Bd. 30, 


H. 4, S. 207—218. 1923. 

Verf. erinnert an eine seiner früheren Arbeiten betreffend 20 Fälle von Hirntumoren 
und teilt weitere 10 Beobachtungen mit, von welchen 3 für unsere Betrachtungsweise aus- 
scheiden, weil sie keine Angaben von ophthalmologischem Interesse enthalten. In den rest- 
lichen 7 Fällen handelte es sich: 1. Um ein Sarkom des linken Stirnschläfenhirns mit beider- 
seitiger, rechts deutlicherer Stauungspapille; neurologisch gekennzeichnet durch epileptische 
Anfälle, Halbeeitenlähmung rechts, Fußklonus rechte, Babinski beiderseits, disartrische 
Sprache. Es wurde eine Palliativtrepanation ausgeführt. Bemerkenswert ist, daB bei Druck 
auf die Trepanationsstelle Ablenkung der Augen nach rechte, Bewußtlosigkeit, tonisch-klo- 
nische Krämpfe und Beschleunigung der Puls- und Atemfrequenz auftraten. 2. Handelte es 
sich um Solitärtuberkel des linken Kleinhirnlappens mit basaler Meningitis, beiderseits Ab- 
ducenslähmung, Anisokorie, Facialislähmung beiderseits, Schluckstörungen, Zungenlähmung, 
Falltendenz nach links. Ophthalmoskopischer Befund wird nicht erwähnt. 3. Sarkom des 
linken Stirnlappens übergreifend auf die innere Fläche des rechten Stirnlappens: Nach unten 
abgelenktes, etwas protrudiertes linkes Auge, unkoordinierte Bewegungen beider Bulbi, leicht 
vermehrte Füllung der retinalen Gefäße. Neurologisch bestanden: Parese beider unteren 
Extremitäten, Schmerzempfindung bei passiver Bewegung des Kopfes nach links, Babinski, 
Kernig beiderseits, Blasen-Mastdarmlähmunp. 4. Sclitärtuberkel in der Substanz des rechten 
Kleinhirnlappens: Rechts ausgesprochene, links angedeutete Stauungspapille, horizontaler 
Nystagmus, ophthalmus links, zeitweise Doppelbilder. Späterhin Pupillendifferenz, un- 
koordinierte Bulbusbewegungen im Delirium, auffallende beiderseitige Protrusion der Bulbi. 
Exitus unter Cheines - Stokesschem Atmen, Schlucklähmung, Blasenlähmung. 5. Multiple 
Sarkometastasen in der Dura: edeutete Stauungspapille rechts. Der Fall bot neurologisch 
einen reichhaltigen, oft wechselnden Symptomenkomplex. 6. Sarkom des rechten Zentrum 
semiovale und beider Occipitallappen, als Metastase eines Sarkoms der Nebenniere: Ungleiche 
Pupillen, leichter Nystagmus, Stauungspapille rechts. Amaurose, welche durch den ophthal- 
moskopischen Befund nicht erklärt erscheint. Im Verlaufe der Erkrankung beiderseits Ptosis, 
Unbeweglichkeit beider Bulbi, Maskenantlitz, ausgesprochene Hirndruckerscheinungen, 
klonische Krämpfe in der linksseitigen Körper- und Gesichtsmuskulatur. 7. Sechs Tuberkel 
im linken Zentrum semiovale: Parese des linken m. rectus lateralis, unbeständiger horizon- 
taler Nystagmus, Papilloretinitis beiderseits, Lähmung des Facialis, der Zunge und der Extre 
mitäten rechte. | | | | Koch (Triest). 

Heine, L.: Über Melanose und Sarkose des Augeninnern. v. Graefes Arch. f. 


Ophth. Bd. 111, H. 1/2, 8. 33—53. 1923. 

Die 15 Fälle Heines bieten manches Belehrende. Das l. Auge zeigte eine solch starke 
Pigmentierung der Iris und des Strahlenkörpers, wie sie sonst nur bei dunklen Rassen vor- 
kommt. Auffallend ist das große, fast den ganzen Glaskörper ausfüllende Sarkom, welches 
fast pigmentfrei ist und nur einen Saum pigmentierter Zellen hat. Aderhaut stark pigmentiert; 
an den vorhandenen Schnitten ist kein Flächensarkom dieser Schicht nachzuweisen,derZusammen 
hang zwischen der Melanose und dem Sarkom muß also fraglich bleiben. Netzhaut am Seh- 
‚nerven durch das Sarkom durchbrochen. Keine Aushöhlung des Sehnerven, trotzdem Druck- 
steigerung bestand, aber Durchbrechung der Siebplatte durch das Sarkom an umschriebener 
Stelle. Der 2. Fall läßt den Zusammenhang zwischen Melanose und Sarkom deutlich erkennen. 
Die erstere befällt besonders die nasale Hälfte und die Suprachorioides und läßt sich hier 
bis zum Sarkom verfolgen. Vorn als gutartige Melanose anzusehen, ändert sich hinten Pigmen- 
tierung und Zellcharakter ins Sarkomatöse. Das Sarkom trägt teils den Charakter eines pigmen- 
tierten und pigmentfreien Fibrosarkoms; der in den Glaskörper gewucherte Teil zeigt viel- 
gestaltige Geschwulstzellen, die an einem zur Netzhaut ziehenden Glaskörperstrang sitzen. 
Die Zellen erwecken den Eindruck des Amöboismus, was auch in der Abbildung deutlich zutage 
tritt. Auch hier Durchbruch der Netzhaut durch das Sarkom am hinteren Augenpol. Ein 
3. Fall des Zusammentreffens von Melanose und Sarkom, der von Uhthoff stammt und von 
diesem als Beleg dafür angesehen wurde, daß sich auf Grund einer angeborenen Pigmentierung 
eine bösartige Geschwulst entwickeln kann, wird noch erwähnt (veröffentlicht: Martin, 
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Virch. Arch. 138. 1894). Der Durchbruch der Geschwülste durch die Netzhaut erfolgt fast 
immer am hinteren Pol oder an der Ora serrata. Außer den oben schon erwähnten wird noch 
ein 3. Fall des Durchbruchs neben dem Sehnerven angeführt, während eine weitere Beob- 
achtung dartut, daß hier die Netzhaut nur abgehoben wurde. Ferner wird eine zweifache 
Durchbrechung der abgelösten Netzhaut durch die Geschwulst abgebildet. In 3 Fällen scheint 
ein typischer Symptomenkomplex vorzuliegen, Äquatorialsarkom mit Netzhautablösung, 
Durchbruch und zuweilen Spannungsverminderung. Teilweise ciliare Injektion. In dem einen 
dieser 3 Fälle war die Lederhaut befallen, trotzdem befindet sich die jetzt 80jähr. Patientin 
wohl. Der Durchbruch durch die abgelöste Netzhaut ist wohl so zu erklären, daß schon ein- 
zelne abgestoßene Sarkomzellen genügen, um das Neuroepithel zu vernichten, von wo aus die 
Eintartung der Haut weitergeht. Nebenher gehen die Spaltbildungen in der Netzhaut. Fall 10 
hatte einen schwarzbräunlichen Fleck des Hintergrundes, dem Schwund der Neuroepithelien 
entsprach, ebenso Entartung und Wucherung der Pigmentepithelien. In der Aderhaut stärkere 
Pigmentanhäufung. In der Suprachorioidea fibrosarköse Entartung (derbfaserige Schicht mit 
stäbchenförmigen Kernen), offenbar die ersten Anfänge der bösartigen Aderhautentartung. 
Ein Melanom wird von H. bereits seit 8 Jahren beobachtet, doch trotz der langen Zeit mit 
Sorge. Weder die klinische noch die anatomische Diagnose eines Melanoms als einer gutartigen 
Greschwulst ist sicher; H. —— den Namen Melanose oder Pigmentflecke vor. Beweisend 
für die Bösartigkeit sind nur die Sarkom-, vorsichtiger Sarkosezellen. Das Hauptgewicht 
ist auf das klinische Verhalten zu legen. Eine kleinste Geschwulst (0,2 x 3 mm) bot die Zeichen 
schweren hämorrhagischen Glaukoms. Außer dieser kleinen Geschwulst bestand jedoch eine 
fibrosarköse Aderhautentartung. Bei einem anderen kleinen Sarkom bestand ein auffallendes 
Mißverhältnis zwischen diesem und der Netzhautablösung, die aber doch auf jenes bezogen 
werden muß (Maße des Sarkoms 2,5 x 0,15 mm). Die Netzhautablösung eines 3. kleinsten 
Sarkoms schließlich ist jedoch wohl als albuminurisch aufzufassen. Ein durchgebrochenes 
Sarkom des Strahlenkörpers hatte zu ringförmigem Limbussarkom geführt. Die flache Netz- 
hautablösung, deren Erklärung Schwierigkeiten bereitet, ist teilweise in Heilung übergegangen. 

Bemerkenswert ist hierbei noch, daß die tiefe glaukomatöse Aushöhlung fast völlig 
von einer Sarkommetastase ausgefüllt war. Dazwischen befand sich eine gleichmäßige 
Masse, wie sie etwa bei Tumorablösung vorliegt und hier wohl den Sarkomzellen ihr 


Dasein verdankt. R. Kümmell (Hamburg). 


Mißbiidungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 


Speeiale-Cirineione, F.: Luxatio bulbi eongenita. (Angeborene Luxation des 
Augapfels.) (Clin. oculist., univ., Torino.) Ann. di ott. e clin. oculist. Jg. 51, Nr. 1, 
8. 68—71. 1923. 

Bei der echten Luxation tritt der Bulbus vor dem Ausgang der Orbita, liegt aber zunächst 
am Boden derselben, so daß die Lider das hintere Segment umschnüren. Es gibt spontane, 
traumatische und angeborene Luxationen. Verf. beschreibt einen Fall von totaler an- 

borener Luxation des Augapfels bei einem Neugeborenen — angeblich als ersten Fall in 

er Literatur. Die Luxation war unter den Augen der Hebamme während der in Steißlage 
erfolgenden Geburt eingetreten. Die Sektion ergab ein völliges Fehlen der linken oberen knö- 
chernen Orbitalwand: dadurch war die bindegewebige obere Orbitalwand durch Vordrängen 
des Stirnhirnlappens der unteren Orbitalwand erheblich genähert und hatte den Bulbus während 
der Uteruskontraktionen außerhalb der Orbita gebracht. Peppmüller (Zittau). 


Lienhart, R., et M. Mutel: Troubles oculaires produits ehez le lapin par l’intoxication 
naphtalinique. Teehnique. (Augenstörungen beim Kaninchen durch Naphthalinver- 
giftung. Technik.) (Laborat. de zool., fac. des sciences, Nancy.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 11, S. 765—767. 1923. 

Auf das Kilogramm Tier werden per os 1,5 g Naphthalin in Ol. oliv. (20 proz. 
Lösung) durch die Schlundsonde bei leerem Magen eingeführt. Die schwangeren Tiere 
bekamen diese Dosis 3 malin Zwischenräumen von je 2 Tagen vom 20. Tage der Schwan- 
gerschaft an. Die Krystalle werden in siedendem Öl gelöst, filtriert und die Lösung 
bei einer Temperatur von etwa 35° eingegeben. Die Zähne des Tieres werden durch 
ein ungefähr 2 cm breites Beißholz auseinander geklemmt, das ein 5 mm großes Loch 
hat, durch das die Sonde in die Speiseröhre gleitet. Die Gummisonde muß gerade und 
nicht zu weich sein. Das Öl soll aus einer genügend großen Spritze in einem Zuge ein- 
gespritzt werden. Nach der Injektion ist das Tier unbeweglich, verweigert die Nahrung, 
aber nach 24 Stunden ist es wieder in Ordnung, andernfalls warte man mit der nächsten 
Injektion 1—2 Tage. Manche Tiere sind refraktär und zeigen ebensowenig wie ihre 
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Föten Naphthalinstörungen am Auge, andere bleiben selbst gesund, während ihre 
Jungen Mißbildungen aufweisen. Wieder andere haben die gleichen Veränderungen 
wie ihre Jungen. Kurt Steindorff. 

Drexel, K. Th.: Inwieweit stimmen die wirklichen Erfahrungen tiber die Ver- 
erbung der familiären, hereditären Sehnervenatrophie (Lebersehe Krankheit) überein 
mit der Theorie der Vererbung der geschlechtsgebundenen Krankheiten? (Univ.- Augen 
klin., Erlangen.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H.1/2, 8.49—116. 1922. 

Verf. versucht an der Hand der in der Literatur niedergelegten Fälle von familiärer, 
hereditärer Sehnervenatrophie (Lebersche Krankheit) nachzuweisen, wie weit letztere 
mit der Theorie derVererbung von geschlechtsgebundenen Krankheiten übereinstimmen. 
In seiner außerordentlich sorgfältig zusammengestellten Arbeit unterzieht Verf. im 
ganzen 155 Familien, in denen angeblich die obrige Erkrankung vorgelegen haben soll, 
strenger Kritik. Soweit hinreichende Angaben gemacht sind, stellt Drexel von den 
erkrankten Familien Stammbäume auf. Von den 155 Familien genügen einer einwand- 
freien Statistik jedoch nur die Angaben über 7 Familien. 32 Familien sind nur unter 
gewissen Einschränkungen zu verwerten. Einem klaren Ergebnis daraus steht die große 
Zahl fraglicher im Wege. Unter den übrigen nicht verwertbaren Familien waren 3, 
bei denen es sich zwar um echte Lebersche Atrophie handelte, aber die Gesamtzahl 
der Söhne und Töchter nicht angegeben war, so daß eine Verwertung für Erbgang- 
untersuchungen nicht statthaft war. Bei den übrigen Fällen kam entweder die Leber- 
sche Krankheit nach den sonstigen klinischen Symptomen kaum in Frage oder die 
Angaben waren im ganzen zu ungenügend sowohl hinsichtlich der Befallenen als auch 
der Nichtbefallenen. Bei der Kombination — Mann krank, Frau gesund — stimmt 
das Resultat aus den wenigen verwertbaren Fällen, wenigstens hinsichtlich der Söhne, 
mit der Regel vollständig, bei der Kombination — Mann gesund, Frau krank — fast 
vollständig überein. Bei der Kombination — Mann gesund, Frau Konduktor — schließt 
die unverhältnismäßig große Zahl Fraglicher bei den Töchtern von vornherein ein 
klares Ergebnis aus. Hinsichtlich der erkrankten Söhne würde die Gesamtzahl der 
Erkrankten aus allen Familien im Mittelwert rund 70%, betragen. Aus der Arbeit 
geht klar hervor, daß das Ergebnis aus den bis jetzt in der Literatur beschriebenen 
Familien die Gültigkeit der aufgestellten Regel nicht zu widerlegen vermag, daß im 
Gegenteil sogar vieles für ihre Richtigkeit spricht, besonders hinsichtlich der Kombina- 
tion — Mann gesund, Frau krank — und — Mann krank, Frau gesund. — Immerhin 
ist eine Bereicherung der Kasuistik durch Mitteilung neuer, abgeschlossener Beobach- 
tungen — ohne größere Anzahl fraglicher — sehr erforderlich. In Sonderheit sind auch 
nur echte Fälle von Leberscher Krankheit zu bringen, zu der nicht jede familiäre 
Sehnervenerkrankung zu gehören braucht. Die Fälle mit zentralem Skotom sind 
scharf von jenen mit peripherer Einengung, parazentralen, ring- oder inselförmigen 
Skotomen zu trennen. Clausen (Halle a. S.). 

Czellitzer, Arthur: Augenarzt und Erbkunde. Zeitschr. f. Augenheilk, Bd: 49, 
H. 6, S. 335—344. 1923. 

Czellitzer bringt zunächst allgemein orientierende Ausführungen über das, 
was als „erbliches Leiden‘ anzusehen ist, sowie über die verschiedenen Erbgänge 
und die Methoden zu ihrer Feststellung beim Menschen, wobei er besonders auf die 
Weinbergsche Probanden- und Geschwistermethode hinweist. Da es bei der mensch- 
lichen Erbkunde vorerst auf die Sammlung von Material ankommt, so empfiehlt er in 
geeigneten Fällen die Anlegung von sog. Familienkarten, wie Verf. sie seit vielen Jahren 
führt. Weil bei den meisten Augenanomalien keine einfache Monomerie, vielmehr 
Dimerie, wenn nicht Polymerie vorliegen dürfte, so wird die Feststellung des jeweiligen 
Erbganges großen Schwierigkeiten sich gegenüber befinden, die unüberwindlich er- 
scheinen können, wenn wir nur über ein verhältnismäßig geringes Untersuchungs- 
material verfügen. Mit den Mendelzahlen völlig sich deckende Erbzahlen wird man 
nur in den seltensten Fällen erwarten dürfen. Zum Schluß geht Verf. dann noch kurz 
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auf die Beziehungen zwischen gewissen Augenleiden und anderen Leiden, eben auf die 
sog. Korrelationen ein. So nimmt Verf. eine bestimmte Korrelation zwischen Schielen 
und Neuropathie an. Als nächste Aufgabe sieht Verf. die Klärung der Erbanlage bei 
folgenden Augenleiden an: Astigmatismus, Keratokonus, Mikrophthalmus mit und 
ohne Hornhauttrübung, Irisfarbe, Heterochromie, Membrana pup. perseverans, 
Irideremie und Kolobom, Linsenverlagerung, Star, Aderhautkolobom, markhaltige 
Nervenfasern, Pigmententartung der Netzhaut, Atrophie oder Entzündung der Seh- 
nerven, Tay-Sachssche amaurotische familiäre Idiotie, Glaukom, Ptosis, Nystagmus, 
Schielen, Hemeralopie, Farbenblindheit, maximale Myopie, maximale Hypergpie. 
Clausen (Halle a. 8.). 
Verletzungen, Intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 


Magnetextraktion und Begutachtung: 
Elsehnig, A.: Ablösung der Zonulalamelle bei Glasbläsern. (Disch. Univ.- Augenklin., 


Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S$. 732—734. 1923. 

1 Fall. 56jähr. Mann, seit 37 Jahren bei der Glasbläserei beschäftigt, wies auf einem 
Auge eine Aphakie auf; in der Pupille des anderen Auges lag, nur mit der Mitte der Linse 
anhaftend, ein mit den Rändern nach vorne aufgerolltes wasserklares Häutchen. 2. Fall. 
63jähr., seit 37 Jahren bei der Glasbläserei beschäftigter Mann. R. A. vor 3 Jahren wegen 
Glaukom iridektomiert, Linse kataraktös. L. A. Linse klar. In beiden Augen ein oben allmäh- 
lich in die Kapsel übergehendes klares Häutchen, das leicht flottiert. Es handelt sich in den 
3 Augen um die abgelöste Zonulalamelle der Linse, deren Abspaltung auf die Wärmewirkung 
zurückgeführt wird. Lauber (Wien). 

Ball, James Moores, and Harvey D. Lamb: A case of epibulbar melanotic sar- 
coma, occurring sixteen years after an injury. (Das Auftreten eines epibulbären 
melanotischen Sarkoms 16 Jahre nach einer Verletzung.) Arch. of ophth. Bd. 52, 


Nr. 1, 8. 80—83. 1923. 

33jähriger Mann, dessen linkes Auge vor 16 Jahren von einem Schneeball getroffen 
wurde; ein brauner Fleck blieb auf der temporalen Seite der Sclera dauernd zurück. Seit 
6 Monaten schnelles Wachstum. Nach Entfernung sofort Rezidiv. Am temporalen Corneo- 
skleralrand ein dunkelbrauner 6 mm hoher Tumor, Augenhintergrund normal. Enucleation. 
Die anatomische Untersuchung ergab, daB die übrigen Teile des Auges normal waren. Der 
Tumor dehnte sich über die Sclera dreimal so weit aus als über die Cornea. Er setzt sich 
aus runden oder ovalen Kernen ohne Intercellularsubstanz zusammen, Streifen von Binde- 
gewebe zeigen z. T. alveoläre Anordnung. Blutgefäße sind spärlich vorhanden, Pigment liegt 
innerhalb der Zellen, zwischen denselben und hauptsächlich längs der Bindegewebsstreifen. 
Das hintere Viertel des Tumors ist wesentlich pigmentärmer als die vorderen Teile. Vom 
Hornhautepithel geht Epithel kontinuierlich auf den Tumor über. Die Bowmansche Membran 
ist intakt. @. Abelsdorff (Berlin). 

Borri, C.: Contributo allo studio delle plastiche congiuntivali nelle ferite perforanti 
nell’oechio. (Beitrag zum Studium der Bindehautlappendeckungen bei perforierenden 
Verletzungen des Auges.) (Div. oft.,osp.magg., Bergamo.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 3, 
8.117—134. 1923. 

Verf. berichtet über 35 Fälle perforierender Bulbusverletzung mit Irisprolapse und über 
6 Fälle von perforierten Hornhautgeschwüren, bei welchen, nach Abtragung des vorliegenden 
Prolapses, eine Bindehautlappendeckung nach folgender Methode vorgenommen wurde: 
Nach Cocainanästhesie und Lidakinesie (van Lint) wird die Bulbusbindehaut im Bereiche 
!/, Hornhautumfanges knapp am Limbus umschnitten und ca. 1 cm weit lospräpariert, so 
zwar, daß die abgelöste Partie durch die bestehende Hornhaut- bzw. Scleralwunde in zwei 
ungleiche Teile geschieden wird; so daß, nach Vereinigung der gegenüberliegenden Punkte 
des Bindehautlappens mittels Knopfnähten, die Nahtstelle außerhalb des Wundbereiches 
fällt. Aus den angeführten Krankengeschichten ist zu entnehmen, daß in 24 Fällen ein brauch- 
berer Visus (bis 1/10) erhalten blieb. In nur 2 Fällen mußte der Bulbus geopfert werden. 
Diese an sich guten Resultate sind wohl durch den Umstand zu erklären, daß in vorliegende 
Statistik 18 nur sehr kurze Zeit (bis zu einem Monat) beobachteten Fälle aufgenommen worden 
sind. Die Spätresultate sind, auch in dieser Zusammenstellung, wesentlich schlechtere. Kock. 


Gibson, J. Lockhart: Siderosis. (Verrostung des Augapfels.) Brit. journ. of 
ophth. Bd. 7, Nr. 4, 8. 174—177. 1923. 


Gibson verbreitet sich in einem Vortrag über das Wesen der Verrostung des Aug- 
spfels, berichtet über mehrere Fälle eigener Beobachtung (2 davon mit genauer Kranken- 
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geschichte, einige weitere kürzer). Jeder Eisenfremdkörper in den Häuten oder im Innern 
des Augapfels sollte, wenn möglich, sofort mit dem Magneten entfernt werden, sofern das 
mit Rücksicht auf das vorhandene Sehvermögen des Auges irgend zu rechtfertigen ist. Aus 
Retina und Linse müssen Fremdkörper aber mindestens dann entfernt werden, wenn die 
Verrostung sichtbar beginnt und, wie die Erfahrung zeigt, dann schnell fortechreitet. Fremd- 
kö der Retina, die früher der Entfernung widerstanden, sind in diesem Zeitpunkt zuweilen 
auch lockerer geworden und dann mit Magnet extrahierbar. — Außer den klinischen Beob- 
schtungen würde demnach in dem Vortrag nichts grundsätzlich Neues mitgeteilt. Junius. 


e und Pathol der Augenmuskein. — Vom Au öste Reflexe: 


aude, H., J. Tinel, et D. Santenoise: Influence de quelques agents pharma- 
ocodynamiques sur le röflexe oeulo-cardiaque et le réflexe solaire. (Einfluß einiger 
pharmakodynamischer Stoffe auf den okulokardislen und Solarreflex.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1347—1349. 1922. 

Die Untersuchungen der Verff. mit Atropin, Adrenalin, Morphin, Eserin, Pilo- 
carpin bestätigen den von ihnen gefundenen Antagonismus zwischen okulokardialem 
Reflex und Solarreflex, wie derselbe sich auch unter dem Einfluß der Mahlzeit dartut. 
Beide Reflexe besitzen diagnostischen Wert bei der Prüfung der antagonistischen 
Systeme des Sympathicus und Parasympathicus. Kurt Mendel., 

Castresana, B.: Neue chirurgische Behandlung des Schielens. Internat. congr. 
of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 171—200. 1922. 

Ausführliche Besprechung der älteren und neueren Verfahren ohne Anspruch auf 
Vollständigkeit und ohne neue Gesichtspunkte. Schilderung des eigenen Operations- 
verfahrens der Schwächung eines Augenmuskels und der Verlagerung. Bei der Schwä- 
chung eines Muskels wird dieser freigelegt, mittels zweier Schilehaken von der Leder- 
haut in einer Ausdehnung von etwa 6 mm losgelöst, worauf 3 mm hinter dem Ansatze 
knapp neben der Mitte des Muskelbauches 2 kurze senkrechte Einschnitte gemacht 
werden, welche die Ränder des Muskels nicht erreichen; Naht der Bindehautwunde. 
Bei der Vorlagerung wird ein halbmondförmiges Stück Bindehaut ausgeschnitten, der 
freigelegte Muskel mit einer Princeschen Pinzette gefaßt und ein Stück ausgeschnitten, 
wobei der Sehnenansatz an der Lederhaut belassen wird. Es werden 3 Nähte geführt: 
Einstich durch die Bindehaut vor dem Sehnenansatz, Mitfassen von Lederhautfasern, 
Durchstechung des Sehnenansatzes, der daneben liegenden oberflächlichen Lederhaut- 
schichten, des Muskelbauches von innen nach außen und Ausstich durch die Bindehaut 
über dem Muskel. Die obere und die untere Naht werden dabei in ihrem mittleren 
Verlaufe von der Mittelnaht etwas entfernt, wodurch diese beiden Fäden eine rhombus- 
artige Figur umschreiben. Die Verwendung der alleinigen beiderseitigen Vorlagerung 
oder ihre Verbindung mit der Schwächung der Antagonisten hängt von der Größe der 
Schielablenkung ab. In bezug auf optische Korrektion, Stereoskop und Diploskop- 
übungen bringt Verf. nichts Neues. Lauber (Wien). 

Marin Amat, Manuel: Vorstellung Schieloperierter. Siglo med. Bd.71, Nr. 3608, 
8. 97—100. 1923. (Spanisch.) 

Verf. hat mit der Castresanaschen Methode der Schieloperation sehr gute ästhetische 
Resultate erzielt und unter 16 Fällen 6mal wieder binokulares und stereoskopisches Sehen 
erreicht. | Kassner (Gelsenkirchen). 

Márquez, M.: Zum Studium der Augenmuskelspasmen und Schema der Diplopie 
bei denselben. Arch. de oft. Bd. 23, Nr. 265, 8. 1—21. 1923. (Spanisch.) 

Bei der Analyse von Doppelbildern sind dem Verf. Fälle begegnet, in denen das 
Bild sich nicht nach den Regeln der typischen Doppelbilder einreihen ließ und er auf 
den Gedanken kam, daß es sich um einen Krampf eines relativen Antagonisten handle. 
Die allgemeinen Regeln der Projektion der Doppelbilder gelten sowohl bei Lähmungen, 
als bei Krämpfen der relativen Antagonisten. Das Verhalten bei Lähmung der R. supe- 
rior dexter entspricht dem Krampfe der Obl. inferior sinister, nur ist das falsche Bild 
‚nicht nach links, sondern nach rechts geneigt. Bei der Entscheidung der Frage, ob es 
sich um eine Lähmung oder einen Krampf handelt, muß man systematisch vorgehen 
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und bestimmen, zu welcher Gruppe von Muskeln der geschädigte gehört, welchem Auge 
er angehört, welcher Muskel der geschädigte ist, ob es sich um Lähmung oder Krampf 
handelt. Beispiel: Gekreuzte Doppelbilder mit nach unten und rechts zunehmender 
Vertikaldistanz; das tieferstehende dem linken Auge entsprechende Bild ist von rechts 
nach links geneigt; das Doppeltsehen nimmt bei Neigung des Kopfes gegen die linke 
Schulter zu. Es handelt sich entweder um eine Lähmung eines Senkers des linken oder 
den Krampf eines Hebers des rechten Auges. Da das tieferstehende Bild dem geschädig- 
ten Auge gehört, ist dieses das linke. Nachdem die Höhendistanz nach rechts zunimmt, 
kann es sich um eine Lähmung des Obl. superior oder einen Krampf des Obl. inferior 
handeln. Die Zunahme der Bilddistanz bei Neigung.des Kopfes gegen die linke Schulter 
kann den Fall nicht klären, da bei beiden Annahmen dieselbe Erscheinung auftreten 
muß. Da es sich um gekreuzte Doppelbilder handelt, könnte diese Erscheinung durch 
eine Lähmung der Adductoren oder einen Krampf der Abductoren erklärt werden; 
folglich besteht ein Krampf des linken Obl. inferior. Verf. analysiert dann noch 2 andere 
Fälle in derselben Weise. Bei Lähmung eines Muskels eines besser sehenden Auges, 
welches sofort die Fixation durch Muskelkontraktion behält, kommt es zur Schiel- 
stellung des gesunden schwächeren Auges. Die sog. Sekundärablenkung tritt sofort 
in Erscheinung. Verf. glaubt, daß die Krämpfe der Augenmuskeln häufiger sind als 
allgemein angenommen wird. Lauber (Wien). 

- Imgalls, N. William: The dilatator pupillae and the sympathetic. (Der Dilatator 
der Pupille und der Sympathicus.) (Anat. laborat., Western reserve unw., Cleveland.) 
Journ. of comp. neurol. Bd. 35, Nr. 2, S. 163—170. 1923. 

Verf. bringt eine allgemein gehaltene Gegenüberstellung des Sphincter und des 
Dilatator der Pupille vom anatomischen und vom physiologischen Standpunkt. Wäh- 
rend Beispiele von Sphinctermuskeln im Tierreich häufig sind, ist die Iris der einzige 
Fall, wo ein Dilatator als Antagonist vorkommt. Der Sphincter ist ein optischer Muskel, 
dagegen ist der Dilatator nur zu verstehen als ein Teil des Gesamtsympathicus, obzwar 
er auch eine untergeordnete optische Rolle spielen mag. Die adäquaten Reize für den 
Dilatator wie für die andern vom Sympathicus versorgten glatten Muskelzellen sind 
Gemütsbewegungen und mannigfache sensorische Reize. Best (Dresden). 

Kehrer, F.: Zur Pathologie der Pupillen. Zugleieh ein Beitrag zur Lehre von der 
myotenen-dystrophischen Degeneration. (Psychiatr.- u. Nervenklin., Uni. Breslau.) 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 81, H. 3/4, S. 345—408. 1923. 

1. Über reflektorische Pupillenstarre. Die Definition Bumkes — „eine 
Pupille ist reflektorisch starr, wenn sie sich auf Belichtung weder desselben noch des 
andern Auges, dagegen in normaler Weise bei der Konvergenz verengt, und wenn eine 
doppelseitige Reflextaubheit als Ursache dieser Störung nicht anzuschuldigen ist“ — 
genügt dem Tatbestand in den weitaus meisten Fällen nicht, insofern neben der Licht- 
starre bei intakter Sehbahn die nichtoptischen Pupillenreaktionen (Erweiterung auf 
sensorische und psychische Reize, meist auch auf sensible Reize) aufgehoben sind bei 
Intaktheit der Pupillenmitbewegungen (Konvergenz, Lidschluß, wahrscheinlich auch 
einschließlich der Erweiterung bei Händedruck). Anatomisch wird man sich diese 
Kombination am besten durch Absperrung aller zum Sphincterkern leitenden langen 
Bahnen zustande gekommen denken. Obzwar man theoretisch die reflektorische Starre 
von der unvollständigen absoluten Starre auseinanderhalten sollte, hat die jahrelang 
bestehende Kombination von völliger Lichtstarre mit unvollkommener Konvergenz- 
verengerung doch gelegentlich denselben Krankheitswert wie der reine Argyll-Robert- 
son.. Fälle isolierter reflektorischer Starre bei sero- und liquornegativem Befund 
kommen trotz sicherer Metalues vor und sind auch vom Verf. beobachtet. 2. Die 
sogenannte myotonische Reaktion. Es werden folgende zwei Beobachtungen 
von Pupillotonie bei progressiver Muskeldystrophie auf dem Boden einer Heredo- 
degeneration mitgeteilt. 2 Brüder litten an angeborener Vetbildung der Wirbelsäule 
mit Spina bifida occulta, einer reinen Dystrophia musculorum progr., die sich neben 
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dem Schultergürtel auf den Extensor comm. digit. erstreckte. Gegenüber der echten 
Thomsonschen Erkrankung fehlte die Myotonie, gegenüber der myotonisch-d’ystrophi- 
schen Degeneration die trophischen Störungen der Haut, der Haare, der Linse usw. 
Die Pupillenstörung bestand in einer Trägheit und Nachdauer der Pupillenbewegung, 
die sich auf alle physiologischen Pupillenphänomene erstreckte. So begann z. B. die 
Verengerung auf Belichtung nach 2—3 Sekunden, wurde maximal nach 14 Sekunden 
und dauerte bei Verdunklung 4 Sekunden nach. Ähnlich verhielt sich die Naheein- 
stellungsverengerung. Häufige Wiederholung brachte keine Beschleunigung des Ab- 
laufes. Ein 3. Bruder, der noch nicht die Pubertät erreicht hatte, zeigte außer Spina 
bif. occ. noch keine Störungen. 3. Nachdem Verf. den Begriff der sog. neurotoni- 
schen Reaktion abgelehnt hat, versucht er eine Einteilung der tonischen 
Pupillenstörungen zu geben, wobei er 12 Unterformen unterscheidet. Dabei 
spielt es eine Rolle, ob der Bewegungsablauf tonisch erfolgt (Tonokinese) oder nur eine 
tonische Nachdauer (Tonostatus) besteht, ferner das Verhalten der verschiedenen 
Reflexe (Licht, Konvergenz usw.), der Akkommodation, der Irismuskulatur am Horn- 
hautmikroskop. Entsprechend der Feststellung Behrs kommt Lues bei den tonischen 
Pupillenstörungen als Ursache nicht in Frage. 4. Zu den tonostatischen Phänomenen 
gehört noch die in der psychiatrischen Literatur oft erwähnte mydriatische Starre, 
die neben einer Enthemmung des Sphincter durch Dilatatorkrampf zustande kommt. 
Es handelt sich dabei um eine allgemein übererregbare Pupille, die vorwiegend unter 
dem Einfluß eines bestimmten Reizes mydriatisch starr wird, so bei Angst, bei psychi- 
scher Spannung (Westphal), bei Suggestion von Schmerz, bei anhaltendem starken 
Händedruck (Redlich), bei Druck auf die Tliacalgegend (E. Meyer). 5. Hierhin 
gehört endlich noch die sog. katatonische Starre Westphals, spontanes vorüber- 
gehendes Auftreten einer mydriatischen Starre mit oft querovaler Verziehung der 
Pupille, aber auch Auftreten vorübergehender Starre bei mittlerer Pupillenweite. 
Sie findet sich bei Katatonie, bei Encephalitis, bei schweren Neurosen. Verf. möchte 
für katatonische Pupillenstarre den Ausdruck „Spasmus mobilis der Pupille‘ setzen. 
Bei funktionellen Kranken tritt fast immer die Disposition zu mydriatischer Starre 
ohne Zeichen eines Spasmus mobilis der Pupille auf. Es werden hierzu 3 Fälle von 
psychogenen Krämpfen, von Epilepsie, von Parkinson mitgeteilt. Die mydriatische 
Starre ist nur dann von Wert für die Unterscheidung epileptischer und hysterischer 
Anfälle, wenn nachgewiesen ist, daß es sich nicht um Individuen handelt, die schon auf 
normale Reize einen mydriatischen Krampfzustand bekommen. Es ist also in der 
anfallsfreien Zwischenzeit zu prüfen, ob Pupillenstarre nicht auch durch kräftige Muskel- 
aktionen, starke Schmerzreize, energischen Sympathicus- oder Iliacaldruck oder be- 
trächtliche Gemütserregungen sich hervorrufen läßt. 6. Es folgt eine kritische Be- 
sprechung der paradoxen Reaktion. In einem Teil der Fälle handelt es sich um 
eine Umkehr des normalen Intensitätsverhältnisses zwischen primärem Lichtreflex 
und sekundärer Rückschlagsbewegung; die primäre Verengerung ist leicht zu über- 
sehen, aber am Hornhautmikroskop festzustellen. Kehrer beobachtete als Gegen- 
stück eine scheinbar durch Verdunklung hervorgerufene Pupillenverengerung, bei 
der mikroskopisch ein normaler Primärausschlag nachgewiesen werden konnte. Es 
war ein Kranker mit Ophthalmoplegia interna bei Botulismus (und nach Wutschutz- 
impfung); die Pupille war nach längerem Dunkelaufenthalt um 21/,—31/, mm enger 
als im Hellen. In andern Fällen handelt es sich um wirklich primär konträren Licht- 
reflex, Beschattungsverengerung oder Belichtungserweiterung. Einen Fall der letzteren 
Art teilt K. mit, Lichtstarre bei ungestörter Konvergenzverengerung, Taboparalyse, 
fast fehlende Pupillenunruhe, Erweiterung auf sensible Reize und besonders auf sen- 
sorische (Lärmtrommel); bei Belichtung erfolgt nach etwa 1—2 Sek. eine träge Er- 
weiterung um 1—2 mm, die vom Verf. als sensorisch (reaktiv) durch die Lichtwirkung 
bedingt angesehen wird.’ (Zu dem neuerdings von Behr berichteten Fall wird noch 
nicht Stellung genommen. Ref.) Best (Dresden). 
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Cantelli, Oreste: Intorno al „fenomeno degli ocehi di bambola“. (Seconda nota.) 
(Über das „Puppenphänomen der Augen“.) (Osp. magg., Bologna.) Policlinico, sez. 
prat. Jg. 80, H. 9, 8. 265—270. 1923. 

(Vgl. diese Zentrlbl. 10, 47.) Das Puppenphänomen Ca ntellis (Riforma medica. 
10. IX. 1921) sei nicht zu verwechseln mit dem „Puppenauge“ Widowitz’ (Münch. 
med. Wochenschr. 1921, H. 52). Bei dem letzteren besteht ein leichter Exophthalmus 
und eine Seltenheit und Monotonie der Augenbewegungen. Das C.sche Phänomen 
besteht hingegen in einer Dissoziation zwischen den Bewegungen des Kopfes und denen 
der Augen, indem nämlich bei der Senkung des ersteren die Augen in die Höhe gehen, 
bei der Hebung aber sich senken. Normalerweise heben und senken sich die Augen bei 
Senkung und Hebung des Kopfes in gleichem Maße, wenn ein Objekt fixiert wird; und es 
ist manchen Personen ganz unmöglich, davon zu abstrahteren und den Blick fixationslos 
in die Ferne zu richten. Bei anderen tritt bei der Kopfsenkung eine schnelle Blickhebung 
ein, um dann einer Senkung Platz zu machen und umgekehrt bei der Kopfhebung 
eine schnelle Blicksenkung, die dann in eine Hebung übergeht. Die Untersuchungen 
stimmen zum Teil mit solchen von Schuster (Zeitschr. f. Nervenheilk. 70) überein. 
Die nervösen Impulse gehen zum Teil von der Rinde, zum Teil von den Halsmuskeln 
aus, während dem Labyrinth keine nennenswerte Rolle zukommt. Man muß somit 
eine Schädigung der Willkürbabnen annehmen, wenn das Phänomen nur während 
aktiver Kopfbewegungen eintritt, eine Schädigung der von der Halsmuskulatur 
ausgehenden Bahnen bei passiven Bewegungen. Ist beides gleichzeitig der Fall, so 
nimmt C. eine Läsion des hinteren Längsbündels an. Zur Illustration dient zunächst 
folgender Fall: 53jähriger Arbeiter mit Parkinson-Symptomen nach Encephalitis epi- 
demica. Leichter Lidtremor bei Augenschluß, Pupillen und Augenbewegungen o. B. 
Gutes Fixationsvermögen. Leichte Bulbushebung beim Vornüberneigen des Kopfes; 
bringt man den Kranken aus der sitzenden Stellung in Rückenlage, so tritt eine 
starke Senkung der Augäpfel ein. — Der interessanten Beobachtung Schusters bei 
einer Blicklähmung nach unten wird der folgende Fall hinzugefügt: 64jähriger Mann 
mit cerebellarer Ataxie. Völlige Blicklähmung nach unten, auch beim Folgenlassen 
eines bewegten Gegenstandes. Beim Vornüberneigen des Kopfes bleiben die Bulbi 
zunächst nach oben gewendet, dann senken sie sich langsam, um beim Hintenüber- 
neigen schnell wieder zu steigen. Wird der Kopf aus der Stellung geradeaus hintenüber 
geneigt, so bleiben die Bulbi unbeweglich stehen, offenbar infolge einer Hypertrophie 
der Heber. — Bei den vertikalen Blickläbmungen lassen sich folgende Verhaltungs- 
regeln bei Kopfbewegungen unterscheiden: 1. Reines Puppenkopfphänomen: die Augen 
gehen bei Kopfsenkung nach oben, bei -hebung nach unten. 2. Bei Kopfneigung 
senkt sich der Blick trotz Blicklähmung nach unten. 3. Unbeweglichbleiben der 
4. Beschränkung der Bewegung -senkung bei gleichzeitiger Blicklähmung nach oben. 
Augen bei Blickhebung und bei Blickläbmung nach oben und unten. — Zum Zustande- 
kommen des reinen Puppenkopfphänomens müssen die bilateralen Bahnen für die 
Beugung oder Hebung des Kopfes geschädigt sein. Eine schematische Darstellung 
erläutert die recht verwickelten Verhältnisse. Cords (Köln). 

Kestermann, Gertrud: Beitrag zur akkommodativen Pupillenstarre ohne Lichtstarre. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 141—147. 1923. 

Verf. berichtet über einen 64jährigen Patienten, bei dem der sehr seltene Befund einer 
akkommodativen Pupillenstarre vorhanden ist bei vollkommen normaler Lichtreaktion. Die 
Akkommodation selbst war nur zeitweilig gestört. Dieser Zustand hat sich in 20jähriger Beob- 
achtung nicht verändert. Ätiologie ist unbekannt; WaR. ist negativ, trotzdem besteht die 
Möglichkeit einer Gehirnlues, nachdem eine spezifische Kur eine Besserung der Akkommodation 
herbeigeführt hatte. Besprechung der bisher veröffentlichten Fälle und der verschiedenen 
Theorien. Verf. nimmt einen Herd im Oculomotoriusgebiet an, der die Wurzel aus dem 
Konvergenzkern zerstört und den Akkommodationskern noch mitgeschädigt hat. 

Sehwarz, O.: Zusatz zu vorstehender Arbeit über akkommodative Pupillenstarre oline 
Lichtstarre. Klin. Monatabl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 148—149. 1923. 

Nachtrag zu der Arbeit von Kestermann. Bei einer späteren Nachuntersuchung des 
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Valles konnte eine sehr schwache Konvergenzreaktion und eine Erweiterung der Pupille 
bei starken sensiblen Reizen festgestellt werden. Ergänzung der Literaturübersicht Kester- 
manns. Rosenberg (Berlin). 


Borries, G. V. Th.: Fortgesetzte Untersuchungen über experimentellen optischen 
Nystagmus. (Univ.- Augenklin., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 11, 8. 201 
bis 209. 1923. (Dänisch.) 

Autor hat eine Reihe Fälle von Abnormitäten bei der raschen Phase des experi- 
mentellen optischen Nystagmus beobachtet, besonders wird das isolierte Fehlen dieser 
Phase als ein nicht seltenes Phänomen besprochen, u. a. als Folge einer schwächern 
Reaktion dieser Probe. Die Abhängigkeit des Sehvermögens wird bei 71 Fällen mit 
starker Sehherabsetzung beleuchtet. Man muß auf eine starke Sehherabsetzung (Hand- 
bewegungen in !/,—1 m) hinuntergehen, bevor überhaupt Störungen in dem experi- 
mentellen optischen Nystagmus auftreten. Die Sehstärke, bei welcher es noch möglich 
ist, die Reaktion hervorzurufen, kann außerordentlich gering sein, nämlich Licht- 
empfinden ohne Projektion. Ein deutlicher Zusammenhang zwischen optischen 
Nystagmus und Projektion kann nicht nachgewiesen werden. Die Abnormitäten, die 
man bei schwachem Gesicht vorfindet, bestehen teils in der totalen Aufhebung des 
optischen Nystagmus, und in diesem Falle entweder in allen oder nur in einigen Rich- 
tungen, teils in der Aufhebung der raschen Phase allein, was auch in diesem Falle ent- 
weder in allen Richtungen oder nur in einigen eintreten kann. Bei Vorhandensein 
von Quadranthemianopsie oder bei konzentrischer Einengung des Sehfeldes auf etwa 
10° kann der experimentelle optische Nystagmus unbeeinträchtigt sein. Zentrale 
Fixation scheint für die Hervorrufung des experimentellen optischen Nystagmus nicht 
notwendig zu sein. (Vgl. diese Zentrlbl. 10,49.) Chr. Lottrup Andersen (Kopenhagen). 

Argaüaräz, Räul: Der Kleinhirnnystagmus. Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr. 24, 
8. 713—721. 1923. (Spanisch.) 

Zusammenstellung der anatomischen Daten über die Kleinhirnkerne und Bahnen, 
soweit sie in Beziehungen zum Vestibularapparate stehen. Darstellung der bekannten 
physiologischen Tatsachen über den Einfluß des Kleinhirnes auf Muskeltonus, besonders 
den der Augenmuskeln nnter Anführung experimenteller Ergebnisse. Bedeutung der 
konjugierten Ablenkung der Augen sowie der Lähmung assoziierter Bewegungen in 
diagnostischer Hinsicht. Der Rucknystagmus bei Kleinhirnabscessen auf Grund der 
in der Literatur niedergelegten Fälle. Bedeutung des Nystagmus bei Kleinhirnge- 
schwülsten und Mitteilung eines Falles: 25jähriger Mann. Anfallsweise Kopfschmerzen 
mit Erbrechen, Rucknystagmus mit nach links gerichteter langsamen Phase; Zunahme 
des Nystagmus bei Rückwärtsbeugung und Abnahme bei Vorneigung des Kopfes. 
Beiderseitige Stauungspapille, Gesichtsfeldeinschränkung auf 15 Grad, S = 1/, und Yẹ 
Anisokorie und Mydriasis bei erhaltenen Lichtreflexen der Pupillen. Labyrinthfunk- 
tionen normal. Schwankender Gang mit Tendenz nach links zu fallen. Adiadochokinese. 
Fehlen des Bauchdecken- und Sohlenreflexes. Lumbalpunktion ergibt erhöhten Druck. 
Wassermann negativ. Autopsie — Tuberkel der rechten Kleinhirnhälfte. Der Nystag- 
mus bei Kleinhirngeschwülsten ist noch häufiger als die Stauunrgspapille. Lauber. 

Jonkhoff, D. J.: Beiträge zur Pharmakologie der Körperstellung und der La- 
byrinthreflexe. II. Strychnin. (Pharmakol. Inst., Reichsuniv. Utrecht.) Acta oto- 
laryngol. Bd. 4, H. 2, S. 174—190. 1922. S ai i 

Strychnin wirkt auf die verschiedenen Labyrinthreflexe, wie Jonkhoff in einer 
systematischen Untersuchung zeigt, ganz verschieden stark ein, so sind z. B. die kom- 
pensatorischen Augeneinstellungen auch im stärksten Vergiftungsstadium noch nach- 
weisbar, wenn keiner der anderen Labyrinthreflexe mehr vorhanden ist. Während durch 
das Strychnin die reziproke Innervation antagonistischer Muskeln im allgemeinen 
aufgehoben wird, bleibt dieselbe für die kompensatorischen Augenstellungen erhalten. 
Dasselbe haben Magnus und Wolf schon früher für die tonischen Hals- und Labyrinth- 
reflexe auf die Gliedermuskeln festgestellt. Auch Reflexumkehr hat J. nach Strychnin 
gesehen. Steinhausen (Frankfurt a. M.).. 
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- Metzger, E. L.: Klinisch nachweisbare Pigmentmaceration des hinteren Irisblattes 
bei Diabetes mellitus. (Unsv.-Augenklin., Frank/urta. M.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Märzh., S. 344—346. 1923. 

Bei der Kataraktoperation eines 44jährigen Diabetikers trat eine wolkige Pigment- 
verstäubung in der Vorderkammer auf. Dadurch aufmerksam gemacht, sah Metzger auf dem 
anderen, nicht operierten, aber gleichfalls kataraktösen Auge im auffallenden Spaltlicht im 
nasalen unteren Quadranten eine flache birnförmige Vorwölbung des vorderen Irisblattes 
von der Krause bis zur Wurzel reichend. Bei Beleuchtung der stark reflektierenden Linse 
ist das Irisgewebe hier stark durchscheinend, so daß man den Eindruck eines völligen Fehlens 
der pigmentierten Schichten hat, Eingefaßt wird der Defekt von einem breiten, für Licht 
undurchlässigen Saum, der dunkler ist als das ihn umgebende Gewebe (vermutlich Wucherung 
des Pigmentepithels). Meisner (Berlin). 

di Fede, Nicolò: Sulla frequenza dell’iridite nelle malattie infettive. (Über die 
Häufigkeit der Iritis bei den Infektionskrankheiten.) Morgagni, pt. II (Rivista), 
Jg. 65, Nr. 11, 8. 161—170. 1923. 

Verf. gibt eine Übersicht über die einzelnen Formen der Iritis, die nichts Neues bringt. 
Himsichtlich der Häufigkeit stellt er folgende Reihenfolge auf: Syphilis, Skrofulose, 


Tuberkulose, Rheumatismus, Gonorrhöe, verschiedenartige Infektionskrank- 
heiten (darunter besonders Rückfallfieber), Diabetes. Peppmüller (Zittau). 


Magitot, A.: Cyst ol the iris with a study of the container and its contents. 
(Cyste der Regenbogenhaut mit einer Untersuchung ihrer Zusammensetzung und ihres 


Inhalts.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 296—305. 1922. 

Bei einem Manne, der vor 1!/, Jahren eine Handgranatenverletzung der linken Orbital- 

d erlitten hatte, fand sich li außer einer linearen Hornhautnarbe in der temporalen 

te der Vorderkammer eine durchsichtige Cyste 5 : 6 mm, welche die Hornhauthinter- 
wand berührte und von der Regenbogenhaut ausging. Nach Punktion der Cyste Lanzenschnitt 
und Entfernung der Cystenwand mit Pinzette und Schere. Die histologische Untersuchung 
ergab, daß der äußere Teil der Cyste aus Epithel, der innere aus Irisstromazellen besteht, 
Epithel und Stroma sind an der Berührungsstelle mit der Cornea stark verdünnt. An der 
inneren Seite verlaufen zahlreiche, nur aus einem Endothelrohr bestehende Capillaren. Das 
geschichtete Pflasterepithel ist pigmentfrei und grenzt an spindelförmige Bindegewebezellen 
vom Typus der normalen Irisstromazellen. An einem Teil der Cyste haftete Irispigment- 
epithel. Die Analyse der klaren Cystenflüssigkeit ergab Albumin 0,18 g pro Liter, Chloride 
1g pro Liter, Zucker in nicht meßbarer Menge, also fast von der chemischen Beschaffenheit 
des Kammerwassers. Da die Epithelzellen die äußere, die Irisstromazellen die innere Wan- 
dung der Cyste bilden, so ist die Flüssigkeit wahrscheinlich auf Durchtritt durch Wandungen 
der zahlreichen Gefäße zurückzuführen. Die Möglichkeit der Bildung von Kammerwasser 
durch die Iris zeigt folgende Beobachtung: Bei einem Fall von totaler Occlusio pupillae wurden 
Vorder- und Hinterkammer gesondert punktiert; nach 20 Minuten Wiederherstellung der Kam- 
mer und zweite Punktion: Der Inhalt der Vorderkammer war chemisch dem des normalen 
Kammerwassers sehr ähnlich, der Inhalt der Hinterkammer dagegen eiweißreich. @. Abelsdorff. 

Brandt: Blutbild bei Iritis. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, Anhalis u. 
d. Thüringer Lande, Halle, Sitzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, 
Dezemberh., 8. 845. 1923. 

38 Fälle der Heidelberger Klinik von Iritis (14mal Tuberkulose, 13 mal Rheumatismus, 
4 mal Lues, 2mal D.abetes, 2 mal Gonorrhöe, je 1 mal Grippe, Malaria, Leukämie). Die abso- 
luten Zahlen der Leuko- und Erythrocyten zeigten keine konstanten Besonderheiten. Bei 
einer schweren luetischen Iritis 10 9000 Leukocyten. Bei 70jährigem Mann mit seit 6 Wochen 
bestehender torpider Iritis 120 000 Leukocyten, 99%, kleine Lymphocyten, Röntgenbestrahlung 
der Milz, Senkung der Zahl und Heilung der Iritis. Bei Exacerbationen chronischer Iritiden 
verschiedentlich Ansteigen der Monocyten bis auf 15%- Bei den rheumatischen Fällen im 
Durchschnitt 5,1% Eosinophile, bei den tuberkulösen 2,6%, bei den anderer Ätiologie 1,8%. 
Die Diagnose rheumatische Iritis ist also durch gefundene Eosinophilie zu stützen. Bei der 
Heilung ihre Abnahme verschiedentlich beobachtet. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Metzger: Heterochromie bei Sympathicusverletzung. (Vereinig. d. Hess. u. Hessen- 
Nassauischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., $S. 838. 1923. 

2 Fälle von Heterochromie nach Verletzung des Halssympathicus (Geburtsläimung vom 
Klumpkeschen Typ bzw. Abreißung eines Armes durch Treibriemen). Auf der — 
tierten Seite besteht gleichzeitig Hornerscher Symptomenkomplex. Die Miosis spricht ; 
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daß es sich bei der Aufhellung der Iris um eine Lähmung und nicht um eine Reizung im Sym- 
pathicusgebiet handelt. Dohme (Berlin). 
Verhoeff, F. H.: A ease of mesoblastie leiomyoma of the iris. (Ein Fall von meso- 
blastischem Leiomyom der Regenbogenhaut.) (Massachusetts charitable eye a. ear in- 
firm., Boston.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 2, 8. 132—139. 1923. 
Bei einem 33jährigen Manne findet sich unten temporal eine fleischfarbene Gesch wulst 
(5 :4 mm) inder Vorderkammer, die anscheinend mit der Iriswurzel in Verbindung steht. Nach 
Iridektomie unvollständige Entfernung. Nach 16 Jahren lag die Geschwulst, die in letzter 
Zeit gewachsen war, im Kolobomgebiet; ; sie wurde zum größten Teil durch Operation ent- 
fernt. Als die Linse sich aber trübte und die Tension sank, Enucleation. Die mikroskopische 
Untersuchung lieferte den Nachweis eines Myoms: lange spindelförmige, mit einem Fortsatze 
versehene Zellen und stäbchenartige Kerne, Neigung der Zellen zu bündelförmiger Anordnung, 
bei Färbung mit Mallorys Phosphorwolframsäure-Hämatoxylin feine, entlang den Rändern 
und Fortsätzen der Zellen verlaufende Fibrillen. Beim Spindelzellensarkom der Aderhaut und 
des Ciliarkörpers sind diese Myogliafibrillen nicht vorhanden, ferner sind die Myomzellen 
wirklich spindelförmig, die Serkomspindelzellen senden unregelmäßige Fortsätze aus, die mit 
den Nachbarzellen anastomosieren und so ein Syncytium bilden. Die geringe Bösartigkeit 
der Geschwulst geht aus folgendem hervor: Der bei der ersten Operation zurückgelassene 
Teil der Geschwulst zeigte jahrelang kein nennenswertes Wachstum; die Geschwulst, die mit 
verengter Basis der Irisoberfläche aufsaß, hatte das Irisstroma nicht infiltriert, zeigte keine 
Mitosen und hatte im Gegensatz zum Sarkom trotz jahrelangen Bestehens das Ligamentum 
pectinatum und den Sohlemmschen Kanal freigelassen. Da die glatte Muskulatur des nor- 
malen Auges zum Teil vom Pigmentepithel der Iris (Dilatetor und Sphincter), zum Teil vom 
Uvealstroma (Ciliarmuskel) entsteht, so ist die Frage zu beantworten, ob die Geschwulst epi- 
oder mesoblastischen Ursprunges war. Dieselbe war von der vorderen Oberfläche nahe der 
Wurzel ausgegangen, gänzlich pigmentfrei und nirgends mit Irismuskulatur oder Pigment- 
epithel in Verbindung, sie entstand daher wahrscheinlich von versprengten Stromazellen 
er embryonalen Uvea. — Die wenigen in der Literatur beschriebenen Fälle von Irismyom (3) 
und Ciliarkörpermyom (6) lassen in Ermangelung einer spezifischen Färbung keinen sicheren 
Schluß über die Natur des Tumors zu. @. Abelsdorff (Berlin). 
Greenwood, Allen: Carcinoma of the choroid. (Carcinom der Aderhaut.) Inter- 


nat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 567—573. 1922. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von metastatischem Krebs der Aderhaut. 1. Mann. Glaukom 
links. Nach Normalisierung des Drucks wurde Netzhautablösung über einem neue - 
weißen Tumor im oberen temporalen Quadranten festgestellt. Zugleich bestand Lebe - 
lung. Später trat Gehirnaffektion hinzu. Autopsie ergab Prostatacarcinom mit Metastasen 
in Lungen, Pleura, Peribronchialdrüsen, Leber, Gehirn und Auge. — 2. 48jährige Frau. Links 
Netzhautablösung, außen dahinter flache ca. 3 D. hohe weiße Tumormasse. Gleichzeitig be- 
stand Brustkrebs, der in die Lunge durchgebrochen war und die Achseldrüsen ergriffen hatte. 
Einige Monate später auch Störungen im rechten Auge, es fand sich auch hier in der Nähe 
der Papille ein flacher ca. 2 D. hoher weißer Tumor. Tension beiderseits normal. Tod an 
Gehirnmetastasen. — 3. 60jährige Frau. Ebenfalls doppelseitig. 2 Jahre vorher Amputation 
der rechten Brust und Ausräumung der Achselhöhle wegen Krebs. Beiderseits fand sich im 
Fundus Netzhautablösung mit dahinter gelegenen grauweißen flachen Tumormassen von 
3—4 D. Höhe. Tension nicht erhöht. Tod an Gehirnmetastasen. — 4. 46jährige Frau. Im 
rechten Auge flache grauweiße Geschwulst außen unten an der Macula. Keine Gefäßbildung, 
keine Reizung. 1 Jahr vorher Operation wegen Brustkrebs. Röntgenuntersuchung ergab 
Carcinomatose der Lungen. Verf. betont, daß in Fällen von Krebsmetastasen in der Aderbaut 
häufig die Lungen schon vorher mit Metastasen durchsetzt seien. Von hieraus sei die weitere 
metastatische Verschleppung in die Augen besonders leicht möglich. Kennzeichnend für die 
Carcinomatose im Auge ist ein flacher, weißlicher, gefäßloser, subretinaler Tumor mit flacher 
Ablösung der Netzhaut, Fehlen von Reizzuständen und wenig Neigung zur Drucksteigerung. 
Der Sitz ist meist am hinteren Pol, nicht weit — gewöhnlich schläfenwärts von der Maculs. 
Enucleation ist meist nicht nötig, da es sich ja um eine Metastase handelt und Schmerzen 
meist nicht vorhanden zu sein pflegen. In der Diskussion erwähnt de Schweinitz ebenfalls 
2 Fälle, von denen er ein Präparat vorlegt. Es handelte sich ebenfalls um Frauen mit primärem 
Brustkrebs. Im Präparat sieht man innerhalb des Stromas des Gewächses Pigmentkörnchen, 
die offenbar aus der Chorioidea stammen. In der Chorio capillaris waren einige Gefäße mit 
Tumorzellen vollgestopft. Brons (Dortmund). 

Mawas, J.: Existe-t-il une tyrosinase dans les tumeurs mélaniques de la cho- 
roide? (Gibt es eine Tyrosinase in den melanotischen Geschwülsten der Aderhaut?) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 332—333. 1923. 

Bertrand zeigte 1896, daß die Schwarzfärbung der Pilzart Russula nigricans 


durch Oxydation von Tyrosin durch ein Ferment bedingt ist, welches er Tyrosinase 
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nannte. Seitdem ist durch viele Arbeiten festgestellt, daß die Tyrosinase eine Rolle 
bei der Bildung melanotischen Pigmentes spielt. So verdankt die Deckschichtpigmen- 
tation gewisser Insekten, Frösche und Krebse, selbst das Augenpigment und die Farbe 
des Tintenfisches ihre Entstehung der Oxydation von Tyrosin durch Tyrosinase. Es 
war deshalb naheliegend, festzustellen, ob das bei gewissen krankhaften Zuständen 
sich bildende Pigment und besonders das melanotischer Tumoren demselben Prozeß 
seine Entstehung verdankt. Die entsprechenden Versuche des Verf. ergaben, daß die 
Schwarzfärbung der melanotischen Geschwülste des menschlichen Auges weder auf 
das Vorhandensein von Tyrosinase noch auf eine Oxydation des Tyrosins durch eine 
Peroxydiastase zurückzuführen ist. Jess (Gießen). 

Knapp, Arnold and Alan C. Woods: The diagnostic and therapeutic use of 
uveal pigment in injuries of the uveal tract and sympathetie ophthalmia. (Die 
diagnostische und therapeutische Anwendung des Uvealpigments bei Verletzungen 
des Uvealtraktes und sympathischer Ophthalmie.) (Dep. of pathol. a. bacteriol, John 
Hopkins med. school a. dep of ophth., John Hopkins hosp., Baltimore.) Transact. of 
the Americ. ophth. soc. Bd. 20, 8. 306—324. 1922. 

Anschließend an eine frühere Arbeit Woods (siehe mein Referat dieses Zentrlbl. 
7, 274), die anscheinend ziemlich identisch ist mit der von R. Schneider (8, 406) 
kürzer referierten Arbeit, berichten die Autoren über Fälle von intraokularen Uveal- 
verletzungen, in denen die Komplementbindungsreaktion gegen Uvealpigment als 
diagnostisches Hilfsmittel im Hinblick auf die Möglichkeit sympathischer Ophthalmie 
verwendet wurde, und über einen Fall von maligner sympathischer Ophthalmie, in 
dem Uvealpigment therapeutisch Verwendung fand. 1.Gruppe. Positive Komple- 
mentbindung gegen Uvealpigment nach Verletzungen. 9 Fälle. In 2 von diesen 
9 Fällen wurde enucleiert, bevor das Blutserum untersucht war (beide Fälle positiv), 
in den anderen war die positive Reaktion ein wichtiger Fingerzeig, die Enucleation 
zu unterlassen; alle heilten gut ab. — 2. Gruppe. 3 Fälle, in denen das Blutserum 
negativ war, 2 Fälle zeigten zur Zeit der Serumreaktion oder später „Störungen am 
2. Auge, welche wir für sympathischer Natur hielten und die auf Enucleation schwan- 
den“; der 3. Fall führte zu sympathischer Ophthalmie; über ihn wird später berichtet. 
3. Gruppe. 3 Fälle mit negativer Reaktion, die zur Enucleation führten; 2 Fälle alter 
sympathischer Ophthalmie zeigten lange nach der Enucleation (im 2. Falle 1 Jahr) 
positive Tuberkulinreaktion, Blutserumbefund mit Komplementbindung gegen Uveal- 
pigment negativ. Bezüglich der negativen Befunde ist zu berücksichtigen, daß 
Komplementablenkung nie vor 10 Tagen nach der Verletzung positiv wird, in der 
Regel aber nicht vor 4 Wochen. In einem Fall (der Gruppe 1) wurden die positiven 
Befunde durch einen ganz kurz dauernden negativen unterbrochen. Ist 6 Wochen 
nach der Verletzung die Reaktion nicht positiv, so ist es unwahrscheinlich, daß sie 
es später noch wird. In diesen negativen Fällen sollte die Möglichkeit sympatbischer 
Ophthalmie und Enucleation des verletzten Auges sorgfältig überlegt werden. Eine 
weitere Frage: Ist die Immunität des 2. Auges erkennbar aus der positiven Serum- 
reaktion oder kann diese Immunität fehlen und trotzdem der Patient später sympa- 
thische Ophthalmie bekommen? Dies erscheint höchst unwahrscheinlich. Dauer der 
Immunitätsreaktion 2—3 Jahre, wahrscheinlich noch länger; sie wird aber langsam 
schwächer. Aus allen diesen Gründen ist es wahrscheinlich, daß eine positive Reaktion 
eine definitive Immunität gegen die Entwicklung sympathischer Ophthalmie anzeigt, 
und daß diese Immunität mindestens mehrere Jahre, wenn nicht dauernd bestehen 
bleibt. Therapeutische Anwendung des Uvealpigments: Auf Grund folgender An- 
nahmen: 1. daß der Ausbruch sympathischer Ophthalmie abhängt von einer Über- 
empfindlichkeit gegen Uvealpigment und 2. daß das Auftreten der Immunität gegen 
Uvealpigment gegen die Entwicklung sympatbischer Ophthalmie schützt, stünden 
2 therapeutische Prozeduren zur Verfügung: a) Prophylaxe, die in der Beseitigung 
der Hypersensibilität und der Erzeugung der gewünschten Immunität besteht, und 
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b) therapeutisch, neuerlich die Überempfindlichkeit zu beseitigen und Immunität zu 
erzeugen. Bezüglich des ersteren Verfahrens liegen noch keine Erfahrungen vor, für 
das zweite 1 Fall: 8jähriger Knabe, Irisprolaps durch Ulcus cornese nach Gonorrhöe. 
Iridektomie und Deckung mit Bindehautlappen. 3 Wochen später sympathische 
Ophthalmie. Schleichender Verlauf. Da Tetanussporen nicht ausgeschlossen werden 
konnten und eine intradermale Tetanusantitoxinprobe positiv war, wurden zuerst 
1500 Einheiten Tetanusantitoxin injiziert und dann intradermale Uvealpigment- 
probe in folgender Weise gemacht: 3 Verdünnungen der normalen Pigmentaufschwem- 
mung (Pigment von 1 Rinderauge in 7,5 ccm NaCl) 1:100, 1:50, 1:10. Mit einer 
feinen Nadel wurde mit jeder Lösung eine kleine intradermale Injektion gemacht, 
bis zur Erzeugung einer Quaddel in der Größe etwa eines halben 10-Centstückes an 
der Breitseite des Vorderarmes. Kontrolle mit 0,15%, Tricresol in NaCl, da die nor- 
male Pigmentaufschwemmung in dieser Stärke mit Tricresol versetzt war. Nach 
1 Stunde waren die 3 Pigmentaufschwemmungsblasen umgeben von einem urticaria- 
artigen Hofe, die Kontrolle negativ. Erste Reaktion nach 6 Stunden verschwunden. 
Darauf Desensititation mit Uvealpigment in folgender Weise: Intramuskuläre Injek- 
tionen mit 2 Stunden Intervall, 4 Dosen, normale Pigmentsuspension Il ccm, 11/,, 
2 und 2!/, ccm. Die 5. Injektion 2 à 2,5 cem, d.i. 5 ccm. Einzige Folge: Allgemeine 
Urticaria mit unangenehmem Jucken. 3 Tage später 7,5 cem Normallösung auf 2 ccm 
eingedichtet, nach weiteren 3 Tagen die letzte Injektion 10 ccm Normallösung; alles 
intraglutaeal. Einfach positive Komplementbindung 14 Tage nach der ersten immuni- 
sierenden Injektion, 4 Wochen danach 3fach positive Komplementbindungsreaktion. 
Verlauf des Falles: Beginn der sympathischen Entzündung am 26. Okt. 1921, 9. Nov. 
Enucleation des sympathisierenden Auges, Zunahme der Iritis bis zum Beginn der 
immunisierenden Kur am 5. Jan. 1922. Im Febr. 1922 abgeheilt mit S. = 20/200. 
Diskussion: Luedde berichtet, daß er in einem Fall von Retinitis pigmentosa durch 
den Serologen Buhman Injektionen von Pigmentemulsion von Kalbsaugen machen 
ließ. Erst nach 4 Injektionen Urticaria und rasches Sinken der Sehschärfe und des 
Gesichtsfeldes, das dann wieder in leichte Besserung überging. Derselbe Verlauf bei 
der Tochter des Falles, aber ohne Urticaria. Auch in einem 3. Fall eine gleiche nega- 
tive Phase. Elschnig (Prag). 

Schall, Emil: Beitrag zur Ätiologie der Uveo-Parotitis subehronies. (Akad. 
Augenklin., Düsseldorf.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.70, Märzh., S. 350—355. 1923. 

Schall berichtet über einen Fall von chronischer Uveoparotitis bei einer jungen, sonst 

esunden Frau, bei der das Röntgenbild für abgeheilte tuberkulöse Prozesse der Lungenhilus- 
drüsen und der einen Lungenspitze sprach. Es kam zu klumpigen Beschlägen der Hornhaut, 
Neigung zu hinteren Synechien, mehreren Aderhautherden und einer als sekundär angesprochenen 
Neuroretinitis. Unter Tuberkulinbehandlung mit verschiedenen Tuberkulinen erfolgte gute 
Abheilung. Sch. führt die Gründe an, die dafür sprechen, die Fälle von gleichzeitigem Vor- 
kommen einer Parotitis und Uveitis in 2 grundsätzlich verschiedene Gruppen zu trennen: 
in eine Uveoparotitis subchronica auf tuberkulöser, vielleicht gelegentlich luetischer Basis 
(gleich der Febris uveoparoti von Heerfordt) meist bei Jugendlichen, und eine Uveitis 
acuta bei Parotitis epidemica durch den noch unbekannten Erreger der letzteren, meist bei 
Kindern. Löhlein (Greifswald). 

Holm, Ejler: Fall von Canalis Cloqueti persistens. (Ophth. Ges., Kopenhagen, Sitzg. 
v. 7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr.2, 8.2. 1923. (Dänisch.) 

Bespricht einen Fall von Canalis Cloqueti persistens bei einer 23jährigen Frau, die im 
Alter von 16 Jahren wegen Cataracta congentia operiert worden war, und wo sich weitere 
Bindegewebsbildungen um einzelne Gefäße der Papille vorfanden, die alle dünn waren und 
in radialer Richtung gerade ausstrehlten. Autor nimmt daher an, daß es sich hier nicht um 
eine eigentliche Bildungsanomalie handelt, sondern um einen frühzeitigen Krankheitsprozeß 
in der A. centralis retinae und A. hyaloidesa. Chr. Lottrup Andersen (Kopenhagen). 

Lewis, F. Park: Further studies of the vitreous bodies. (Weitere Studien über die 
Glaskörper.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.23. IX. 1922.) Transact. of 
the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 85—95. 1922. 

Verf. hat auf verschiedene Weise den Glaskörper verschiedener Tiere und des 
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Menschen untersucht, wobei sich Unterschiede bei den einzelnen Arten haben fest- 
stellen lassen.. Die Untersuchungen bezogen sich hauptsächlich auf den Bau des Ge- 
rüstes, das nach dem Verf. weniger als 10%, ausmacht. Bemerkenswert ist die Fest- 
stellung, daß nach der Herausnahme des Augapfels die Oberfläche die Neigung hat, 
an 2 bestimmten Stellen einzusinken; eine Stelle nasal vom Sehnerven, wo sich eine 
kreisförmige Eindellung zeigt, die andere Stelle temporal nahe dem Äquator, wo die 
Eindellung eine zylindrische Form hat. Diese Eindellungen werden vom Verf. auf die 
ungleiche Dichte des darunter liegenden Glaskörpers zurückgeführt. Aus dem lang- 
samen Absickern der Flüssigkeit nach Freilegung des Glaskörpers ergibt sich das Vor- 
handensein eines Gerüstes mit Öffnungen an der Oberfläche und Verbindungen der 
einzelnen Hohlräume miteinander. Da der Abfluß der Flüssigkeit nur nach Loslösung 
des Glaskörpers von der Netzhaut erfolgt, ergibt sich eine anatomische Verbindung 
beider. .Der Glaskörper ist viel dichter in der Nähe der Linse und seine Fasern gehen 
in die Linsenkapsel, sogar in die vordere über. Versenkt man Glaskörper und Linse 
in eine gefärbte Flüssigkeit, so läßt sich der Verlauf der Fasern gut studieren. Läßt 
man den Glaskörper längere Zeit in Wasser, so quillt er auf das Anderthalbfache seines 
ursprünglichen Volums an, wobei eine deutliche Membrana hyaloides und eine innere 
Septierung hervortreten, die durch Flüssigkeit voneinander getrennt sind. In der 
inneren Anordnung bestehen Verschiedenheiten der einzelnen Arten. Beim Menschen 
sind es 6 Faserbündel, die von der hinteren Linsenkapsel gegen den Sehnerven ziehen. 
Durch Zusatz von Säuren oder Gilsons Mischung wird eine Gerinnung hervorgerufen, 
welche das Erkennen der Verhältnisse sehr erleichtert. Bei Zusatz von Mercurochrom 
tritt auch Färbung ein. Bei entsprechender Dauer der Einwirkung werden die inneren 
Teile trüb, wird das Präparat dann in Wasser gegeben, so hellen sich die äußeren Teile 
auf, so daß man die Innenstruktur deutlich sehen kann. Es zeigen sich auf diese Weise 
für jede Art konstante Bildungen, so daß Verf. den Glaskörper als ein Organ betrachtet, 
das einen spezifischen Bau besitzt. Die den Glaskörper in Abteilungen trennenden 
Membranen sind an der hinteren Linsenkapsel befestigt und strahlen in Gestalt einer 
Mähne nach hinten aus. In einem Falle erhielt der Verf. von einem Ochsenauge ein 
linsenähnliches Gebilde, das der hinteren Fläche der Linse auflag, über dessen Be- 
deutung er sich nicht sicher auszusprechen vermag. Verf. macht auf die elastischen 
Eigenschaften der M. hyaloidea aufmerksam, ferner auf die bedeutendere Dichte in der 
Nähe der Linse; dieser dichtere Teil hat einen gerinnbaren Inhalt und ist an der hinteren 
Linsenkapsel befestigt. Die Befunde des Verf. finden eine Stütze in den Spaltlampen- 
untersuchungen von Vogt. 

Aussprache: Gradle, Notwendigkeit neuer Studien über den Glaskörper. Macht auf 
die. Befunde von Co mbe rg aufmerksam und seine Deutung des optisch leeren Raumes hinter 


der Linse. An einem ap hen Auge mit 6 Monate alter Siderose konnte Redner deutlich 
das Glaskörpergerüst sehen, während die Grenzmembran unsichtbar war. Lauber (Wien). 


Linse: 
Meesmann, A.: Über das Verhalten der Zonulalamelle bei Luxationen der Linse. 


Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v.8.—10. VI. 1922, S. 8—11. 1922. 
Bei Subluxationen der Linse, ferner an Linsen, die in hlossener Kapsel extrahiert 
werden, kann, im Gegensatz zu den viel häufigeren Befunden, wo Reste der abgerissenen 
Zonulafasern am Linsenäquator liegen, die Linse vollständig frei von Zonulafasern sein. Diese 
Befunde finden ihre Erklärung durch einen vom Verf. beobachteten Fall, bei dem 6 Monate 
nach einer traumatischen Subluxation am Linsenrand keine Spur von Zonulafasern zu sehen 
waren; dafür waren die Firsten am Äquator besonders deutlich und ragten frei über den Linsen- 
rand vor. Der Linsenchagrin war erhalten, die Kapsel überall intakt und die Linse, außer 
einigen subkapsulären Trübungen am hinteren Pol, klar. Bei maximalweiter Pupille kam 
oben ein grauweißes, bandartiges Gebilde zum Vorschein, das in der Linsenebene konzentrisch 
zum Linsenrand verlief und, feinfaserige konzentrische und radiäre Struktur zeigte. Dieses 
Gebilde wird als abgerissene Zonulalamelle gedeutet. Ihre leichte Ablösbarkeit von der Linse 
und die Tatsache, daß zu irgendeiner Zeit die Zonulafasern mit‘ der Kapsel in Verbindung 
treten müssen, läßt die Annahme zu, in der Zonulalamelle eine Bildung der Zonulafasern 
zu sehen. | Klainguti (Zürich). 
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Young, George: On macular peréeption in advanced cataract. (Über makulare 
Wahrnehmung bei vorgeschrittener Katarakt.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 4, 
8. 167—170. 1923. 

Um einen Anhalt zu gewinnen über den voraussichtlichen Erfolg von Kataraktoperationen 
prüft der Verf. vorher die Maculawahrnehmung mittels vier Scheiben, die in ein Probiergestell 
passen, nacheinander in folgender Weise: Die erste Scheibe trägt in einem viereckigen Aus- 
schnitt ein Fadenkreuz und dient zur genauen Zentrierung, die zweite besitzt in der Mitte 
ein feines Loch, die dritte je 1,5 mm vom Mittelpunkt entfernt zwei Löcher, die vierte trägt 
ebenfalls je 1,5 mm vom Mittelpunkt entfernt drei Löcher. Die Löcher sind symmetrisch 
um die Mitte angeordnet. Unmittelbar vor den Scheiben wird eine matte Glühbirne zum Auf- 
leuchten gebracht. Der Pat. muß angeben, wieviel Punkte und in welcher Lage er sie zueinander 
sieht. Ein negativer Ausfall der Probe schließt natürlich eine gesunde Macula noch nicht aus, 
der positive aber läßt auf einen guten Erfolg der Operation schließen. [Brückner] Stüdemann. 

Sehnyder, Walter F.: Untersuchungen über Vorkommen und Morphologie der 
Cataraeta diabetiea. (Univ.-Augenklin., Basel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 
Januar-Februarh., S. 4578. 1923. 

Nach einleitenden historischen Bemerkungen über die Ansichten über Vorkommen, 
Morphologie, Entwicklungsdauer, pathologische Anatomie und Ätiologie der Cataracta 
diabetica und nach kritischen Bemerkungen zur bisherigen Literatur berichtet Verf. 
über aus gedehnte eigene Untersuchungen, die er unter Leitung und Kontrolle von 
Vogt an Hornhautmikroskop und Spaltlampe durchgeführt hat. Im ganzen wurden 
69 Diabetiker untersucht. Das Material stammte nur zum Teil aus Augenkliniken, zum 
anderen aus der medizinischen Klinik und der Allgemeinpraxis. Folgende von Vogt 
nach seinen umfangreichen Linsenstudien als typische senile Trübungsarten bekannte 
Formen wurden unterschieden: 1. Cataracta coronaria (Vogt), gleichbedeutend 
mit Cataracta punctata (Hess), 2. Staub- und Punkttrübungen der Rinde, 3. die 
flächenhafte periphere Keiltrübung, 4 hintereschalenförmige Katarakt, 
5. Wasserspalten, durch Auseinanderweichen der Rindensubstanz in den Nähten 
entstanden, 6. lamelläre Zerklüftung, 7. Kernstar. Eine tabellarische Zu- 
sammenstellung der bei Mydriasis erhobenen Befunde ergab, daß es sich bei den Linsen- 
trübungen der untersuchten Diabetiker in den meisten Fällen um klinisch wohl 
charakterisierte Typen der senilen Katarakt handelte. Auch einzelne komplizierte 
. Befunde waren hierzu zu rechnen. Nur ein einziger Fall einer sicheren Cataracta 
diabetica wurde bei einer 33jährigen, an schwerem Diabetes erkrankten Frau ge- 
funden. Hier nahm die Katarakt überall direkt subkapsulär im Bereich 
der ganzen Linsenvorderfläche ihren Anfang. Sie war ausgezeichnet 
durch starke Verdeutlichung der oberflächlichen Faserzeichnung durch 
Bildung kleiner Wasserspalten zwischen den oberflächlichen Fasern 
und durch ausgedehnten rein subkapsulären vakuolären Zerfall. Eine 
Anzahl prächtiger farbiger Abbildungen zeigen diese von senilen und anderen Linsen- 
trübungen völlig verschiedenen Veränderungen. Jess (Gießen). 

Hughes, W. F.: Cataraet extraetion and eomplieations. (Starausziehung und Kom- 
plikationen.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 16, Nr.3, 8.79—84. 1923. 

Hughes behauptet, daß von den zahlreichen Methoden der Starausziehung keine voll- 
kommen befriedigend sei, was auf den Anfănger verwirrend wirken müsse. Jeder müsse seine 
eigene Geschicklichkeit einschätzen und danach sich seine Methode wählen. Verf. icht 
eingehend die einzelnen Akte der Operation, ihre Komplikationen und vorbeugende Maßnahmen. 
Er bietet dabei nichts Neues. Die Smithsche Intrakapsularoperation hat nach seinen Er- 
fahrungen einen zu hohen Prozentsatz von Komplikationen. Nach der Barraquerschen 
Saugmethode operierte Verf. 9 mal, davon 7 mal mit gutem Erfolg. Expulsive Hämorrhagie 
bei Extraktion führt er auf Erbrechen während oder kurz nach der Operation zurück. (Um- 
gekehrt behauptet in der Diskussion Morrison, das Erbrechen sei eine Folge der intraokularen 
Blutung, ähnlich wie der Glaukomschmerz Erbrechen hervorrufen könne.) Handmann (Döbeln). 


Friede, R.: Zur Teehnik der Kataraktextraktion. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, 
H.6, 8. 347—348. 1923. 

Der Verf. vermeidet die, bei der starken Abwärtsstellung des Auges, in der An- 
sammlung der aus Kammerwasser, Blut und Tränen bestehenden Flüssigkeit, nach 
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Anlegung des Hornhautechnittes, im. unteren Coñjunótivalsaok liegende Infektions- 
quelle, besonders bei gleichzeitiger Canthotomie durch folgende kleine Abänderung. 
Ein einfaches steriles Gazestückchen von ca. Ď cm Länge und 2-3 cm Breite, leicht 
gerollt, wird dergestalt auf die Canthotomiewunde gelegt, daß die eine Hälfte in dem 
temporalen Teil des unteren Conjunctivalsackes zu liegen kommt, die andere aber der 
Haut des äußeren Lidwinkels aufliegt. Infolge des nicht mehr notwendigen Absaugens 
der Flüssigkeit wird eine Abkürzung der Operationsdauer und damit eine weitere 
gewisse Herabsetzung der Infektionsmöglichkeit erreicht. Die Abwärtsbewegung des 
Auges wird in keiner Weise hierdurch gestört. Verf. empfiehlt dies Verfahren besonders 
bei den beschränkten Assistenzverhältnissen der Praxis. [Brückner] Stüdemann. 

Valois, G., et P. Lemoine: Remarques relatives au lavage du sac cristallinien 
au cours de l'opération de la cataracte. Reformation artilicielle de la chambre 
antéricure. (Bemerkungen bezüglich der Auswaschung der Linsenkapsel bei der 
Staroperation. Künstliche Wiederherstellung der vorderen Kammer.) Ann. d’oculist. 
Bd. 160, Nr. 1, S. 28—34. 1923. 

In einer früher erschienenen Arbeit (Communication à la Soe. franç. d’opht. Mai 
1922) haben die Autoren die großen Vorteile festgestellt, welche die Ausspülung der 
Vorderkammer bei der Staroperation bietet, und haben darauf bestanden, daß die Aus- 
spülung mit künstlichem Humor aqueus stattfindet, dessen exakte Formel Mestrezat 
gegeben hat. In einer kleinen Anzahl der Fälle (56 mal!) blieb die Vorderkammer 
wiederhergestellt, und zwar dann, wenn die Patienten sehr ruhig waren und die Opera- 
tionswunde sich exakt schließen ließ. Die Autoren glauben, daß die injizierte Flüssig- 
keit die Vorderkammer erfüllt hält. In diesen Fällen sei die Heilung besonders rasch, 
ohne entzündliche Reaktion und ohne Schmerzen erfolgt. Diese ktinstliche Wieder- 
herstellung der Vorderkammer zufolge genauer Anpassung der Wundlippen schütze 


“. gegen die postoperativen Infektionen zufolge Eindringens pathogener Keime in die 


Vorderkammer, außerdem seien biologiache Konsequenzen zu beachten, und zwar: 
De Graeffe (gemeint ist wohl Greeff) hat als Folge der Entleerung der Vorderkammer 
Blasenbildung im Ciliarepithel, Mestrezat und Magitot eine Kongestion der Iris 
und der Ciliarfortsätze, ebenso eine Erweiterung der Netzhautvenen, dann eine öde- 
matöse Infiltration, Blasenbildung und Abhebung der Limitans interna der Ciliar- 
forteätze und der Iris beschrieben. Daraus läßt sich schließen, daß bei längerer Auf- 
hebung der Vorderkammer die Gewebsschädigungen größer, bei rascher Wiederher- 
stellung derselben verringert seien. Auf dasselbe deute auch der Schmerz bei der Ent- 
- leerung der Vorderkammer hin. Bei künstlicher Wiederherstellung der Vorderkammer 
wird die Spannung rasch normal sein, sobald jeder Abfluß. aufhört, letzteres zuerst 
zufolge exakten Kontaktes der Wundlefzen, unterstützt durch den Druck der Lider, 
später durch besonders rasche Vernarbung der Wunde. In gleicher Weise werden die 
bekannten Tatsachen über den größeren Eiweißreiohtum des zweiten Kammerwassers, 
seine beträchtliche mitunter spontane Gerinnfähigkeit angeführt. Das zweite Kammer- 
wasser sei fast pathologisch und schädige die Zellen. Das übereiweißreiche Kammer- 
wasser sei fremd und schädlich für die Vitalität der Nervenzellen und konserviere daher 
deren Integrität nicht in gleicher Weise wie das normale Kammerwasser, das Mestre- 
zat in die Gruppe der „neuroprotektiven‘‘ Flüssigkeiten (Liquor cerebrospinalis und 
Endolymphe) einreiht. Es sei daher von Vorteil, den Kontakt der Zellen des vorderen 
Augensegmentes mit diesem neugebildeten Kammerwasser durch künstliche Wieder- 
berstellung der Vorderkammer zu verkürzen. Endlich werden durch die Wiederher- 
stellung der Vorderkammer die schweren anatomischen Störungen, die durch die Ent- 
fernung der voluminösen Linse und des Kammerwassers bedingt sind, ausgeschaltet. 
Auch die kleinen Einklemmungen der Iris und der Kapsel, die feinen Verklebungen 
zwischen der Iris und den Linsenresten werden dadurch verhindert. Vielleicht 
werde auch die Verkürzung der Augenachse nach der Extraktion, welche Truc 
konstatiert hatte, vermieden. Es wird nicht berücksichtigt, daß die Kammer 
Zentralbl. f. d. ges. Ophthalmologie. X. 20 
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auch ohne Lavage oft tief wird durch Vortreten des Glaskörpers in die 
Vorderkammer. | Elschnig (Prag). 

Fabritius, August: Die Verbindung der Diseission mit gleich angesehlossener 
Linear- (Lanzen-) Extraktion bei gewissen Fällen von Cataracta mollis. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., 8. 387—389. 1923. 

Um nach Discission weicher Totalstare jugendlicher Personen eine Drucksteigerung zu 
vermeiden und den Heilverlauf wesentlich abzukürzen, läßt Fabritius der Discission sogleich 
eine Lanzenextraktion folgen, wenn bei der Discission viel breiige Linsenmassen in die Vorder- 
kammer eingetreten sind. Er bedient sich dabei des Verfahrens, daß er die von temporal her 
in die Hornhaut und Linse eingeführte Lanze nicht zurtückzieht, sondern in der Wunde liegen 
läßt, mit ihrer Hilfe die temporale Wundlefze niederdrückt und gleichzeitig mit dem Da viel- 
schen Löffel soviel Linsenmassen herausstreicht, bis die Pupille schwarz erscheint. Acht so 
behandelte Fälle hatten guten Erfolg. Die hintere Linsenkapsel wurde dabei anscheinend 
nicht verletzt. Von Gräfe hatte dasselbe Verfahren früher versucht, aber wegen der Gefahr 
für die hintere Kapsel wieder aufgegeben. Handmann (Döbeln). 

Elischnig: Die Extraktion des Altersstares in der Kapsel. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 168—171 u. 186—191. 1922. 

Eimleitendende historische Bemerkungen über die Extraktion in der Kapsel. 
Auf Grund der Mitteilungen aus der Literatur und eigener Erfahrungen (198 Extrak- 
tionen nach Smith, 55 nach Stanculeanu-Knapp und einiger nach Barraquer) 
kommt der Verf. zum Schlusse, daß das Barraquersche Verfahren das gefährlichste, 
das von Stanculeanu-Knapp das beste ist. Es soll nur bei Iridektomie versucht 
werden; stößt man auf Schwierigkeiten, so ist die Kapseleröffnung vorzunehmen. Die 
Erhaltung der runden Pupille ist für den Kranken von größerem Vorteile, als die Ex- 
traktion der Kapsel. Trotz hober Anforderungen an die Sehschärfe der Operierten muß 
Verf. nur in 5%, der Fälle discindieren. Ein Vorteil der Extraktion in der Kapsel be- 
steht nur bei abgelaufener Iridocyclitis, wo sie auch leichter ist, als in anderen Fällen 
und eine Iridektomie angezeigt ist. 

Aussprache: Wagenmann verwirft die Extraktion in der Kapsel ee 
Verfahren. La (Wien). 

Barraquer, Ignacio: Facoerisis. Internat. congr. of ophth., Washington, 25. bis 
28. IV. 1922, 8. 313—318. 1922. 

Kurze Beschreibung des bekannten Verfahrens ohne neue Gesichtspunkte. Verf. hat 
die Operation 2800 mal ausgeführt. Selten kommt es zu einer vollständigen, statt zu einer 
peripheren Iridektomie; gelegentlich verengt sich die Pupille nach dem Schnitte so stark, 
daß man Schwierigkeiten hat, den Saugnapf ohne Einklemmung der Iris auf die Linsenober- 
fläche zu bringen. Die Kapsel kann entweder vor der Entbindung reißen, dann kommt es zu 
einer gewöhnlichen Linsenextraktion, oder sie reißt am unteren Rande, wobei einige Reste 
im Auge zurückbleiben. Endlich kann sie während der Entbindung in der Wunde reißen, 
dann entleeren sich die Linsenmassen in den Bindehautsack. Glaskörperverlust kommt nur 
vor, wenn der Operateur einen Druck auf das Auge austibt. Lauber (Wien). 

Zentmayer, William: Intracapsular eataraet extraetion with the erisiphake. (Intra- 
kapsulare Starextraktion mit dem Sauglöffel) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, 
Nr. 3, 8. 202—204. 1923. 

Berichtet über die Staroperation mittels Sauglöffel, welche Barraquer selbst bei seinem 
Besuch in Philadelphia in 10 Fällen ausführte. Resultat: Von 10 Fāllen 7 gute, 3 schlechte 
Erfolge. Verf. hält die Barraquersche und Smithsche Operation nicht für den Durch- 
schnittsoperateur für geeignet. Die Brauchbarkeit einer Methode kann nach seiner Ansicht 
nicht beurteilt werden nach den Erfolgen in der Hand eines besonders geschickten Operateurs, 
sondern danach, was sie bei allen Augenärzten leisten würde. Wenn eine Intrakapsularoperation 
gewünscht wird, so hält er die Zangenmethode von Stanculeann oder ihre Modifikation 
von Knapp für sicherer als Smiths Druckmethode und Barraquers Saugverfahren. Die 
gewöhnliche kombinierte Extraktion ist nach Ansicht des Verf. viel sicherer in ihren Resultaten 
als die neueren iritrakspsularen Operationen. Handmann (Döbeln). 

Soria: Über einen unter Reklination operierten Fall von Katarakt. Arch. de 
oft. Bd. 23, Nr. 265, S. 42—44. 1923. (Spanisch.) 

Eine 49 jährige Frau mit doppelseitiger kongenitaler Buphthalmie kann seit ca. 11 Jahren 
nur schlecht sehen. Das rechte Auge ist infolge eines chronischen iradocyelitischen Prozesses 
atrophisch und annaurotisch. Die Vorderkammer des linken Auges ist sehr tief. Die Iris 
atrophisch. Iridodonesis. Die Linse ist völlig getrübt. Der Visus ist: Lichtschein und Pro- 
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tektion exakt. Da Verf. bei dem bestehenden Buphthalmus und dem Irisschlottern eine fehler- 
hafte Anlage oder Atrophie der Zonulafasern und infolge dessen bei einer Linsenextraktion 
einen Glaskörperprolaps befürchtete, so machte er die Reklination der Linse. Mit einer Fremd- 
körpernadel drang er im vorderen, unteren und äußeren Quadranten in den Glaskörper vor 

richtete dann das Instrument gegen die Pupille. Durch einen leichten Druck auf die Linse 
brachte er diese in den unteren Teil der Pupille, worauf er das Instrument herauszog. Der 
postoperative Verlauf war normal. Nach 2 Monaten war die Linse bis auf einige Kapselreste 
resorbiert. Visus war mit -+ 10,0 = 1,0, mit + 13,0 Lesen kleinster Schrifı in der Nähe. 


Kassner (Gelsenkirchen). 
Netzhaut und Papilie: 


Seefelder, R.: Über die Faltenbildungen der embryonalen Retina. (Bemerkungen 
zu der gleichlautenden Arbeit von Zuekermann-Ziehe, v. Graeles Arehiv Bd. 108.) 
(Univ.- Augenklin., Innsbruck.) v. Graefes Arch. f. Ophth.Bd. 111, H.1/2, 8. 82 
bis 83. 1923. 

Seefelder hält einen Teil der von Zuokermann - Zioha gegebenen Abbildungen für 
Darstellung von Kunstprodukten durch mangelhafte Fixierung. (Vgl. dies. Zentribl. 9, 91.) 

E. Kraupa (Teplitz). 

Pitt, G. Newton: Discussion on „the signifieanee of the vaseular and other ehanges 
in the retina in arterio-selerosis and renal disease“. (Diskussion über „die Bedeutung 
der Gefäß- und anderer Veränderungen der Netzhaut bei Arteriosklerose und Nieren- 
leiden“.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 6, sect. of med. a. ophth., 8. 1 
bis 36. 1923. | 
Pi Pitt (Vorsitzender) stellt als Leitsätze folgende Fragen: 1. Welche Beziehungen bestehen 
zwischen dem O TEE und der Entstehung der Netzhautveränderungen ? 2, Welche 
Beziehungen bestehen zwischen Netzhautveränderungen und arteriellem Druck bzw. Arterio- 
aklerose? Gefäßveränderungen und Retinitis kommen unabhängig von einander vor. Be- 
deut der toxämischen Retinitis bei Gravidität, die nach der Entbindung sofort zurück- 
geht. Inwieweit ist also die Retinitis abhängig von Toxämie, Arteriosklerose und Blutdruck- 
erhöhung? — Batty Shaw (1. Referent): Die Obduktion einer großen Zahl vorher klinisch 
beobachteter eigener Fälle ergab zunächst ein verwirrendes Bild: a) Ein Teil war unter urämi- 
schen Symptomen gestorben, ohne daß die Nieren die gewöhnlich bei Urämie beschriebenen 
Veränderungen zeigten. b) Albuminurie der verschiedensten Grade, oder auch deren Fehlen, 
erhielt keinerlei Erklärung aus dem anatomischen Nierenbefund. c) Auch die beobachteten 
Netzhautbefunde zeigten keinerlei Beziehungen zum allgemeinen Charakter oder den Details 
der Nierenbefunde. d) Einige Fälle mit schweren Hirnsymptomen zeigten post mortem normale 
Gehirne und ihre Gefäße zeigten normale Media und Intima. Ein Symptom schien direkte 
Beziehung zu der in allen Fällen vorhandenen Herzhypertrophie zu haben, die Blutdruck- 
erhöhung (,‚Hyperpiesie‘‘),, Besonders bemerkenswert war der rasche Wechsel des Blutdrucks 
innerhalb weniger Tage zwischen einem Maximum und einem der Norm naheliegenden Minimum 
und noch mehr das Umgekehrte, ein Wechsel, der weder klinisch noch anatomisch zu erklären 
war. Dieses eigenartige Symptom wird im allgemeinen auf die als Arteriosklerose bekannte 
Gefäßveränderung bezogen, worunter hier nur die Veränderungen der Media (Hypertrophie 
oder Sklerose?) und der Intima verstanden werden. Dieser rasche Wechsel kann aber nicht 
aus einer so stabilen Veränderung, wie sie die Arteriosklerose darstellt, erklärt werden, sondern 
nur aus dem wechselnden Gehalt des Blutes an einem Gift, das außer anderen, bisher noch 
ungeklärten klinischen Erscheinungen auch die Veränderungen an der Media und Intima 
der Arterien hervorzubringen vermag. Die Annahme toxischer Agentien im Blut schien also 
geeignet, gewisse Begleitsymptome ‚‚renaler‘‘ Krankheiten zu erklären, wenn die Erscheinungen 
von seiten der Nieren geringfügig waren oder gar fehlten. Auch andere Beobachter haben 
sich von der Annahme arterieller Veränderungen als Ursache der hier in Frage stehenden 
Bilder abgewandt; sie fassen die Gefäßveränderungen, die Hämorrhagien, wie auch Pleuritiden, 
Perikarditiden usw. als Folge einer hinter der Szene wirkenden Toxämie auf, die sie sogar 
bakteriell erklären wollen. Ähnlich hat man sich entgegen der bisherigen Lehre auch hinsicht- 
lich der unmittelbaren Ursache der Nierenleiden um den Nachweis einer, sei es an sich noch 
unbekannten, aber in ihren Wirkungen sicher erkennbaren, sei es bakteriellen, an anderem 
Ort oder in den Nieren selbst entstandenen Toxämie bemüht. Diese Berücksichtigung des 
Blutes stellt die Diagnose auf einen sichereren Boden als die klinische Untersuchung oder die 

rinanalyse, zum mindesten hinsichtlich der Eiweißausscheidung. Hierher gehört auch die 

experimentelle Erzeugung von Intimaveränderungen durch Injektion von Bakteriengiften 
und die Auffassung der Mediaveränderungen als einer chronischen Entzündung. Shaw lebnt 
daher als Kliniker die ältere Lehre von der arteriosklerotischen Bedingtheit der in Frage stehen- 
den Bilder ab und verlangt Untersuchungen, die die Toxämielehre als richtig erweisen. i Die 
Anschauung der Ophthalmologen, daß es möglich sei, arteriosklerotische und albuminurische 
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Retinitis voneinander zu unterscheiden, ergibt Schwierigkeiten, selbst wenn man von renaler 
Retinitis (R.) oder von R. bei Nierenleiden statt von albuminurischer R. spricht. Man darf 
nicht einfach die klinische Diagnose einer Katastrophe des Gefäßsystems übernehmen, die 
zur Lähmung oder zum Tode führte. Es führt auch zu weit, anzunehmen, die arteriosklero- 
tischen Veränderungen haben schließlich auch auf die Nieren übergegriffen und es seien dann 
zu der arteriosklerotischen R. noch die Erscheinungen hinzugetreten, die man als charakteri- 
stisch für Nierendesorganisation ansah; wahrscheinlicher ist jetzt vielmehr, daß die Nieren 
bei der Entstehung der sog. „‚renalen‘“‘ Symptome nur eine geringe Rolle spielen. Einige erfahrene 
Ophthalmologen sind jetzt allerdings nahe daran, die Bezeichnung renale R. ebenso zu verwerfen, 
wie die albuminurische, und ihren prärenalen, toxischen Ursprung anzuerkennen. Unhaltber 
ist auch die Zurückführung gewisser Gefäßveränderungen zum Teil auf Mediaverdickungen 
(Silber- und Kupferdrahtarterien), zum Teil auf solche der Intima (unregelmäßige Lumina); 
wir wissen jetzt, daß alle diese Veränderungen eine Dickenzunahme der Gefäße anzeigen. 
Die Netzhautblutungen bei arteriosklerotischer R., nach deren Verschwinden man noch nie 
Rupturen der Arterien oder Venen hat nachweisen können, stammen viel wahrscheinlicher 
aus den Capillaren, ähnlich wie die Petechien bei maligner Endokarditis und anderen Infek- 
tionskrankheiten. Der capilläre Ursprung einerseits und der infektiöse Charakter andererseits 
ist wahrscheinlich, obwohl der dire Nachweis noch nicht gelungen ist. Auch die weißen 
Flecken dürften durch toxische, aus dem Blut stammende Agentien verursacht sein. Sehr 
genaue, über lange Zeiten fortgesetzte ophthalmoskopische Untersuchungen haben den unmittel- 
baren Fortschritt von arteriosklerotischen Gefäßveränderungen zu Blutungen, weißen Herden 
und Papillenödem ergeben. Man kann aber bezweifeln, daß die Gefäßveränderungen wirklich 
die primäre Ursache der weiteren Erscheinungen darstellen; erstere dürften vielmehr toxisch- 
infektiös bedingt sein (s. o.). Daß die renale R. nicht immer doppelseitig zu sein braucht, 
geht aus einigen einseitigen „renalen‘‘ Stauungspapillen der ophthalmologischen Literatur 
hervor, was mit der Erfahrungstatsache übereinstimmt, daß Blutgifte nicht notwendig syın- 
metrische Veränderungen hervorzubringen brauchen (z. B. einseitige Pupillenstarre und mono- 
artikuläre Affektionen bei Bleivergiftung). Auch die Lebensdauer scheint bei beiden Formen 
etwas unbestimmt zu sein, wie eine Abbildung einer ‚renalen‘‘ R. von 6jähriger Dauer zeigt. 
— die Abhängigkeit von Gefäßveränderungen spricht auch das Vorkommen von Blutungen 
und weißen Herden, die von denen der renalen R. nicht zu unterscheiden sind, bei perniziöser 
Anämie, Chlorose, sekundären Anämien, peptischem und malignem Magengeschwür, Leiden, 
bei denen die Arteriosklerose sicher nicht die unmittelbare Ursache bildet. Vielmehr liegt 
diese sicher in schädlichen Stoffen, die mit dem Blut eingeführt sind. Die Verschiedenheiten 
beruhen dann auf der Intensität des oder der Gifte, ihrer langsameren oder schnelleren Ein- 
wirkung, oder einer verschiedenen Gewebsempfindlichkeit. So würde sich auch die längere 
Lebensdauer bei arteriosklerotischer gegenüber der renalen R. erklären. Das angeblich erst 
späte Auftreten von Ödemen könnte auch erklären, warum bei der arteriosklerotischen R. 
die weißen Flecken so scharf begrenzt und wenig ausgedehnt, bei der sog. renalen R. aber so 
„wollig‘‘ und voluminös sind. Besondere Beweiskraft für die Rolle der veränderten Blut- 
beschaffenheit besitzt schließlich noch die Eklampsie, bei der gerade in den Augen Verände- 
rungen auftreten, die sofort nach der Entleerung des Uterus verschwinden. Es ist also richtiger, 
die Arteriosklerose als einen ersten und die arteriosklerotische R. als einen weiteren Effekt 
einer Toxämie anzusehen, die langsam und in geringsten Mengen wirkt. Bei rascher oder 
sehr konzentrierter Einwirkung des Giftes ergibt sich der andere Typ der R., deren Stärke 
in keinerlei Beziehung zu der begleitenden oder auch fehlenden Nierenerkrankung steht. Statt 
„arteriosklerotische“, „albuminurische‘“, ‚‚renale‘‘ R. oder R. bei Nierenleiden sollte man besser 
sagen „chronische und akute“, „späte oder frühe“, ‚‚geringste‘‘ oder „stärkste toxische“ R,; 
die Entdeckung der Natur des Giftes, die Gesetze, nach denen seine Stärke wechselt und warum 
die Nieren in verschiedenen Fällen so verschieden befallen sind, bleibt der Zukunft vorbe- 
halten. — Foster Moore (2. Referent): Abgrenzung einer besonderen Form von R. bei Arterio- 
sklerose, die als unmittelbar abhängig von den Gefäßveränderungen angesehen wird. Meist 
mit renaler R. zusammengeworfen, daher die scheinbar bessere Prognose der letzteren bei alten 
gegenüber bei jungen Patienten. 47 tabellarisch mitgeteilte Fälle dienen als Belege für folgende 
Sätze: 1. Das ophthalmoskopische Bild ist in hohem Grade charakteristisch gegenüber der 
differentialdiagnostisch an erster Stelle stehenden renalen R. 2. Die Netzhautexsudate sind 
die direkte Folge der Gefäßveränderungen. 3. Lebensdauer und Todesart unterscheiden sich 
wesentlich von der bei renaler R. ad 1. In 31 von 44 Fällen (70%) allgemeiner Arteriosklerose 
waren Netzhautgefäßveränderungen nachweisbar, so daß ein Parallelgehen der letzteren mit 
der ersteren angenommen werden darf. Bei sehr fortgeschrittenem Allgemeinleiden treten als 
Folge der durch Wandverdickung und Lumenverengerung eingeschränkten Zirkulation Ernäh- 
Tungsstörungen in Form von Exsudaten im Netzhautgewebe auf. Dabei kann trotz stark er- 
höhtem allgemeinem Blutdruck der Druck in den Netzhautarterien unter der Norm liegen 
(Trans. Ophth. Soc. U. K. 36, 319. 1916). Aussehen, Anordnung und weitere Veränderungen 
der Herde sind zusammen mit den Gefäßveränderungen zwar nicht durchaus pathognomonisch, 
aber in hohem Grad charakteristisch. Es sind kleine, weder von Pigment noch von Ödem 
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— weißliche Fleckchen höchstens vom Durchmesser eines größeren Venenastes, wenig 
ich, vorwiegend am hinteren Pol, wo sie eine Art Sternfigur um die Macula bilden können; 
manchmal scheinen sie ausgesprochene Beziehungen zu den Venenwurzeln zu haben. Gelegent- 
liche größere Herde sind ersichtlich aus kleineren zusammengeflossen. Manchmal können 
sie neben den Gefäßveränderungen geradezu übersehen werden. Die meist ebenfalls vor- 
handenen flammenförmigen Blutungen haben keine selbständige Bedeutung. Gegenüber der 
renalen R. ist das häufig einseitige Auftreten (60%, von 47 Fällen) wichtig, trotzdem bestehen 
immer auch im anderen Auge Gefäßveränderungen. Der langsame Verlauf läßt das allgemeine 
Bild oft lange Zeit (bis über 8 Jahre beobachtet) unverändert erscheinen, genauer Verfolg 
zeigt aber das Verschwinden und gleichzeitige Auftreten neuer Herde. Eigenartig ist das 
Verhalten bei Verschluß der Gefäßstämme: in 2 Fällen verschwand das anscheinend im Zu- 
sammenhang mit Arterienverschluß aufgetretene Exsudat wieder; in einem doppelseitigen 
verschwand es nach Eintritt von Arterienverschluß nur auf diesem Auge; von renaler R. scheinen 
Augen mit schweren Fundusveränderungen (Arterien- und Venenverschluß, vorhergehende 
R., hohe Myopie) verschont zu bleiben. Gegenüber der renalen R. sind also die wesentlichen 
Unterscheidungsmerkmale: Aussehen und Verteilung des Exsudates und seine weiteren Ver- 
änderungen, häufige Einseitigkeit, Verbindung mit schweren Gefäßveränderungen, Fehlen des 
Retinalödems und deshalb Seltenheit oder überhaupt Fehlen von Netzhautablösung; Fehlen 
von baumwollartigen Herden. In dem einzigen histologisch untersuchten Fall bestanden die 
Herde aus strukturlosem hyalinem Material in der äußeren molekularen Schicht, das sich stark 
mit Orcein, graubraun mit Hämatoxylin-Eosin färbte. Gegenüber der Sternfigur der renalen R. 
fehlen in den außerdem kleineren Herden Ödem und Fettkörnchenzellen. ad 2. Direkte 
Abhängigkeit von den Gefäßveränderungen: Immer sind erst Gefäßveränderungen da, wenn 
auch das Exsudat oft erst nach Jahren auftritt. So stellen 2 Gruppen, ohne und mit Exsudat, 
ein früheres und ein späteres Stadium desselben Leidens dar. Von 35 Patienten der 1. Gruppe 
(durchschnittliches Alter 59 Jahre, systolischer Blutdruck 211 mm Hg) waren gestorben 17 
(48%,), es lebten noch 8; 11 hatten schwere Hirngefäßläsionen, 11 nicht. Von 31 der 2. Gruppe 
(durchschnittliches Alter ebenfalls 59 Jahre; systolischer Druck 222 mm) waren gestorben 21 
(67%), 6 lebten noch, 13 hatten Hirngefäßläsionen, 9 nicht. Letzteres Verhalten bei gleich 
hohem Blutdruck zeigt ebenfalls das vorgeschrittenere Stadium der 2. Gruppe und bestätigt 
die Richtigkeit der Anschauung, daß sich die R. bei den vorgeschritteneren Fällen der Arterio- 
sklerose einstellt. Vielleicht wären ähnliche Veränderungen auch an anderen Körperstellen 
zu finden, wenn sie ebenfalls mit l15facher Vergrößerung zu untersuchen wären, in erster Linie 
im Gehirn, von dem ja die Retina nur einen hinsichtlich der Zugänglichkeit bevorzugten Teil 
darstellt. ad 3. Lebensdauer und Todesart. Prognose —— renaler R. weniger ernst 
und ungewisser. Durchschnitt bei 28 gestorbenen Patienten 2 Jahr 8 Monat; 53%, lebten 
länger als-2 Jahre, während dies bei renaler R. nur in 6%, der Fall war. In nur 3 Fällen war 
als Todesursache Nephritis oder Urämie angegeben. Von 28 bekannten Ursachen waren 50% 
schwere Hirngefäßstörungen, 4 von den 17 noch lebenden hatten dergleichen ohne Todes- 
folge. Die Nieren waren zwar an der allgemeinen Erkrankung beteiligt, aber nicht in leben- 

hendem Maße. Der Urin war in 17 der nur ambulant untersuchten Fälle eiweißfrei, 
was den zeitweisen Befund bei ständiger Kontrolle nicht ausschließt. — Diskussion. Bards- 
ley (Salisbury): Die bei ohronischem Verlauf Sklerose erzeugende Krankheit (Shaw) macht 
bei akutem Verlauf oder bei Exacerbationen ein von der a R. nicht zu unterscheidendes 
Bild. Die 4 Kardinalsymptome der renalen R.: 1. Netzhautödem (radiäre Linien oder Macula- 
stern), 2. fettige Herde, 3. Hämorrhagien, 4. Hochdruckzeichen an den Gefäßen können in 
3 Gruppen von Fällen jeweils ohne Albuminurie vorhanden sein: A. Erhöhter intrakranieller 
Druck, B. vorgeschrittene oder vielleicht besser akute Arteriosklerose, C. zahlreiche Toxämien. 
So sah B. a) einige Fälle syphilitischer R.; b) 2 Fälle von R. nach Influenza; o) 1 Fall unbekann- 
ten, aber wohl cerebrospinalen Ursprungs; d) 2 monokulare Fälle bei Pyorrhöe. Alle diese 
Fälle waren von renaler R. nicht zu unterscheiden, da sie alle 4 Kardinalsymptome aufwiesen. 
Der Augenspiegel erlaubt also nur den Nachweis einer Toxämie, die hohen Blutdruck und 
Gefäßentztindung mit ihren Folgezuständen erzeugt oder nicht. Davon hängt dann die Prognose 
ab. Vorgeschrittene Sklerose mit ausgedehnter R. und Albuminurie läßt dann in wenigen Mo- 
naten oder Wochen den Tod erwarten, während hoher Blutdruck und geringe Sklerose allein 
hinsichtlich Wiederherstellung und Lebensdauer günstig sind. Das Gift kann ausgeschieden 
werden, der Blutdruck zurückgehen, an den Gefäßen bleiben keine schweren Veränderungen 
zurück. Auch bei vorgeschrittener Sklerose ist die Prognose nicht so ernst, wenn die R. gering 
bleibt. Die Sklerose ist der Index der Chronizität des Giftes, kein akutes Symptom, aber hyper- 
— Arterien können ihm weniger Widerstand leisten als normale, was auch bei der 
Höhe der Lebensversicherungsprämien berücksichtigt werden sollte. Silberdraht- und Kupfer- 
drahtarterien dürfen nicht gleichgesetzt werden. Letztere kommen bei ganz akuter Blutdruck- 
steigerung neben vollen Venen zur Beobachtung (z. B. nach akuter Grippe) und können nach 
wenigen Wochen wieder ganz normal werden. Man kann sie also als Zeichen einfacher Blut- 
druoksteigerung von arterioaklerotischen Veränderungen unterscheiden, denn die Arterien 
können nicht innerhalb weniger Tage sklerotisch werden. Auch Sklerose ohne Blutdruck- 
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erhöhung kann an den Retinalgefäßen erkannt werden: 31 jähr. Frau, ein 11jähr. Kind. Weitere 
Gravidität wegen erheblicher Retinalgefäßsklerose widerraten. Blutdruck kaum 130, was vom 
Internisten als für das Alter etwas hoch, aber unbedenklich angesehen wurde. Folgende 
Gravidität mußte im 7. Monat wegen Albuminurie und Eklampsie unterbrochen werden; das 
Kind starb, die Mutter erholte sich erst nach mehr als einem Jahr zu mäßigem Wohlbefinden. 
Adams (Oxford): Erwähnt seinen (Transact. 43. 1922) referierten Fall von rein septischer R. 
„albuminurica“ bei einem schwer Kriegsverletzten, die auf Amputation glatt heilte, als Bei- 
spiel rein septischer Verursachung ohne Nierenbeteiligung. Erkennt die arteriosklerotische R. 
nach F. Moore an, aber mit der Erklärung von Shaw. Bei nicht „renaler‘‘ Retinalgefäß- 
sklerose lebten die Patienten (159 Fälle), bei denen Albumen auftrat, höchstens noch 8—9 Jahre, 
im übrigen war die Prognose desto besser, je älter sie bei Eintritt der Symptome schon waren. 
Überhaupt hängt die Prognose nicht vom Augenbefund, sondern von Herz und Nieren ab. 
Man sollte die Lebensdauer von Arteriosklerotikern mit und ohne Netzhauterscheinungen ver- 
gleichen, um einen Begriff von der Bedeutung der letzteren zu bekommen. Ellis untersuchte 
20 Fälle von R. hinsichtlich Albumen und Zylinder, Blutharnstoff, Exkretionsfähigkeit für 
Phenolphthalein, Harnstoffkonzentration im Urin, Fixation des spezifischen Gewichts im Urin, 
und erhielt 2 typische Gruppen (gemeinsam war beiden Gruppen der mit einer einzigen Aus- 
nahme erhöhte Blutdruck, der nur 3 mal unter 200 lag): 1. 9 Fālle mit schwerer Nierenfunk- 
tionsstörung: durchweg ausgesprochene Harnstoffretention (über 100 mg auf 100 ccm Blut); 
Phenolphthaleinausscheidung stark gestört (6 mal O oder nur Spuren); Harnstoffkonzentration 
um oder unter 1%, (statt über 2%,); spez. Gew. 6mal fixiert. 4 Fälle sind an Urämie, 1 an 
Bronchopneumonie gestorben, bei 2 weiteren steht Tod an Niereninsuffizienz bevor. 2. 11 Fälle 
ohne grobe Nierenfunktionsstörungen: l1mal Harnstoffretention (80 mg bei der Aufnahme, 
60 mg 2 Monate später); dieser Fall zeigte auch die geringste Phenolphthaleinausscheidung 
und geringste Harnstoffkonzentration, hatte aber einen, vielleicht wenigstens zum Teil die 
Exkretionsstörung erklärenden Herzfehler. 10 mal Blutharnstoff in normalen Grenzen. In 
mehr als der Hälfte der Fälle Phenolphthalein herabgesetzt, aber nicht annähernd so stark, 
wie in der l. Gruppe. Urinharnstoff nur 3 mal unter den normalen 2%, (der obige Fall und 
2 mal Gravidität); kein Fall zeigte Fixation des spez. Gewichtes. Gestorben 3 Fälle (1 cerebrale 
Hämorrhagie, 2 Herzfehler); daneben 2 Fälle mit Hemiplegie. Die Nierenfälle (Gr. 1) können 
schon deshalb nicht vorgeschrittene Fälle der 2. Gruppe sein, weil ihr durchschnittliches Alter 
13 Jahre unter dem der 2. Gruppe liegt und der durchschnittliche Blutdruck in der 2. Gruppe 
um 15 mm höher ist. Dies stimmt überein mit der üblichen Annahme zweier voneinander 
unabhängiger Leiden: a) chronische Nephritis mit hohem Blutdruck und b) essentielle vasculäre 
Hypertension mit sekundärer Nierenschädigung. Die Frage der Unterscheidbarkeit der reti- 
nalen Veränderungen in beiden Fällen muß noch weiter geklärt werden. Hawthorne lehnt 
die wissenschaftliche Berechtigung sowohl der Bezeichnung toxische R. (Shaw) als auch 
renale und arteriosklerotische R. (F. Moore) als rein hypothetisch ab. Theoretische Er- 
klärungsversuche, die als solche wohl verteidigt werden können, dürfen nicht als begründete 
Lehre eingeführt werden, dadurch daß man sie statt rein beschreibender Bezeichnungen an- 
wendet. Wir kennen weder die Natur und Herkunft des angeblichen Toxins, noch lassen 
sich die beiden genannten Formen so unterscheiden, daß wir sie jetzt schon als feststehend 
ansehen dürfen. Gaskell (Cambridge) nimmt 2 streng getrennte pathologische Prozesse an, 
— an den Nieren und primär am Gefäßsystem. Der enge Zusammenhang beider führt 
i chronischem Verlauf zu Mischbildern. An den Nieren liegt letzten es eine akute 
Entzündung des gesamten Organs zugrunde; alle Formen des chronischen Nierenleidens können 
von R. begleitet sein. Entscheidend für den Endausgang bleibt immer der Eintritt der Nieren- 
insuffizienz, wenn auch die Exkretionsstörung sich am Gefäßapparat als Herzhypertrophie 
und Blutdrucksteigerung äußert. Die kardiovascouläre Erkrankung hat 3 Kardidaby apone: 
Blutdruckerhöhung, Herzhypertrophie und degenerative Erkrankung der kleinen Arteriolen 
gewisser Organe, von denen Gehirn und Nieren immer befallen sind. Die großen Arterien 
pflegen völlig frei zu sein und zeigen im Gegenteil eine muskuläre uhr die sie befähigt, 
en erhöhten Blutdruck aufzunehmen. Hier sind Hirnblutungen häufigste Vorkommnis; 
in anderen Fällen führt ein relatives Versagen der Blutzirkulation im Gehirn zum Tode: lokale 
Anämien, besonders in der Medulla oblongata, bei Absinken des Blutdrucks, wobei Respirations- 
störungen (Che yne - Stokessches Atmen usw.) im Vordergrund stehen; nicht zu verwechseln 
mit Urämie! Die gegenseitige Abhängigkeit zwischen Arteriosklerose und erhöhtem Blut- 
druck ist noch nicht zu entscheiden. Die Annahme einer, ihrer Natur nach noch völlig 
klärten „Toxämie‘‘ vermag diese Dinge in keiner Weise zu klären. Ihr Wesen trifft vielleicht 
am besten der Ausdruck „Hyperpiesie‘‘ nach Clifford Albutt. Clarke: Blutdruckerhöhung 
ist nicht Ursache, sondern Symptom und vielleicht gar Schutzeinrichtung, die sich glücklicher- 
weise nicht so leicht durch Aderläase beseitigen läßt. Eigentliche Ursache wohl Toxämie; 
am neutralsten wohl der Ausdruck „hämorrhagische R.‘“. Die Anschauungen F. Moores 
und B. Shaws lassen sich sehr wohl vereinigen. Ob das einseitige Vorkommen mit einseitig 
niedrigem Druck verknüpft ist, muß tonometrisch ergründet werden. Blutungen bei bulbus- 
eröffnenden Operationen hat man immer auf erkrankte Gefäße bezogen. Der Media- und 
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mechanischen. Herbert Fisher: Die Schwangerschaftenephritis ist aller Wahrscheinlichkeit 
nach toxisch von den Syncytiumzellen der Chorionzotten aus bedingt und deshalb schon 1915 
von ihm als „‚toxämische‘‘ bezeichnet. Andererseits scheinen gewisse Retinitisformen auf reinen 
Altersveränderungen der Gefäße zu beruhen, z. B. die R. circinata. Neuerlich ist festgestellt 
worden, daß R. in den schweren und letalen Disabetesfällen der ersten Lebenshälfte selten ist, 
bei den weniger schweren der zweiten Hälfte dagegen ziemlich häufig. Die Toxämie scheint 
also am stärksten in den Fällen zu sein, in denen R. fehlt, und die mildere Form scheint die 
Retinalveränderungen deshalb hervorzubringen, weil hier die Gefäße infolge des Alters aklero- 
tisch verändert sind. Die Herzhypertrophie mit folgender Gefäßwandverdickung wäre bei der 
interstitiellen Nephritis ein lediglich kompensstorischer Vorgang, der, an sich indifferent, 
lediglich die Funktion des restierenden Nierengewebes unterstützen würde; in den auf Grund 
einer noch unbekannten Toxämie entstehenden Arterioaklerosefällen wäre die Herzhypertrophie 
die Folge der Notwendigkeit, das Blut gegen den erhöhten Widerstand auszutreiben; dabei 
würden die noch wohl funktionierenden Nieren bei der Ausscheidung der Gifte eine erhebliche 
Rolle spielen. Vielleicht könnte vergleichende Urin- und Blutanalyse auf das noch hypothe- 
tische Gift führen, das bei suffizienten Nieren im Urin in hoher, im Blut in geringer Konzentra- 
tion vorhanden sein müßte und umgekehrt. Die Schwangerschaftenephritis scheint also der 
ische Ausdruck einer Toxämie zu sein; die R. circinata ein Beispiel hämorrhagischer R. 
lediglich auf Grund von Gefäßveränderungen; die diabetische R. wäre der Ausdruck einer 
spezifischen Giftwirkung auf die Retina, die aber nur bei Anwesenheit der dem höheren Lebens- 
alter eigentümlichen Gefäßveränderungen eintreten könnte. Arteriosklerotische und sog. renale 
R. wären wahrscheinlich durch das selbe noch zu entdeckende Gift verursacht, das aber nur 
bei Schädigung der eliminatorischen Nierenfunktion in so hoher Konzentration in Blut und 
Geweben auftreten könnte, daß das Leben zu einer frühen Zeit zerstört wird. Harford betont 
die Bedeutung des psychologischen und affektiven Faktors für den Verlauf von Gefäßerkrankun- 
gen. Schon die Kenntnis unserer Anschauungen über die schlechte Prognose gewisser Symp- 
tome könne lebenverkürsend wirken. Psychische Traumen, Panik oder leidenschaftliohe Er- 
wirken ersichtlich auf Puls und Blutdruck. Die daran beteiligten Angstzustände ver- 
schiedenen Grades sind vorgeschrittenen Fällen von Nierenleiden eigentümlich, ebenso anderen 
schweren Leiden, die im Ruf der Unheilbarkeit stehen, besonders wenn sich die Schwere der- 
selben aus Augensymptomen zu ergeben scheint. Ob der Einfluß von Suggestion und Auto- 
suggestion auf lokale Entzündungen und Gefäßstörungen besonders der Haut durch das Medium 


nervöser oder zirkulatorischer Mechanismen erfolgt, und ob Suggestionen iger Art 
krankhafte Gefäßveränderungen zu erzeugen vermögen, sind wichtige Fragen der m 
Psychologie. Die Wirksamkeit toxischer Prozesse bei peripheren Zirkulationsstörungen ist 


wahrscheinlich; das wesentliche Problem liegt hier in selektiven Wirkung auf die ver- 
schiedenen lebenswichtigen Organe. — Shaw (Schlußwort): Sieht das wichtigste Ergebnis 
der Diskussion in dem Antrieb, nach einer im Blut zirkulierenden gemeinsamen Ursache aller 
besprochenen Veränd zu suchen. Was weiterhin gegen die Gefäßveränderungen als 
‚Ursache der sog. Sr toriodkierotisoken R. gesagt worden ist, kann auch andererseits gegen die 
Nephritis als Ursache der Urämie geltend gemacht werden. Die auffallendste Tatsache in den 
von F. Moore berichteten Fällen war der Nachweis von 97%, Blutdrucksteigerungen. Sie 
kann nur durch obliterierende Gefäßerkrankung erklärt werden, wenn wir eine neue Physiologie 
des vasomotorischen Systems schreiben; denn auch die Ausschaltung eines ganzen Beines 
erhöht den Blutdruck im übrigen Körper nicht. Die Blutdruckerhöhung kann also nur auf 
der Anwesenheit eines oder mehrerer druckerhöhender Faktoren im Blut beruhen. An Stelle 
von toxischer R. kann man auch hyperpietische R. sagen, um Hypothesen zu vermeiden. 
Die Konfusion, die aus der Anschauung entstand, als müßte man hinter jedem klinischen 
Bild von Nierenleiden auch eine besondere anatomische Form von Nierenveränderung finden, 
wird behoben, wenn wir sowohl die Quelle der klinischen Manifestationen als auch der Nieren- 
veränderungen im Blut suchen. — F. Moore (Schlußwort): Neben toxischer R. (Schwanger- 
schaft, parenchymatöse Nephritis usw.) dürfte auch eine R. aus lokaler Ursache vorkommen 
(Sternfigur bei Papillenödem), also auch auf Grund lokaler Gefäßveränderungen. Bei der 
renalen R. dürfte ein toxischer Faktor (baumwollartige Herde in allen Schichten) und ein 
lokaler (kleine Herdchen in der äußeren molekulären Schicht) beteiligt sein. Daß das bei 
arteriosklerotischer R. die Netzhautveränderungen bedingende Gefäßleiden auf endogener oder 
exogener Toxämie beruhen kann, soll nicht bestritten werden. Die Blutungen stellen Diapedesen 
sus Capillaren dar infolge Ernährungsstörungen des Endothels auf Grund defekter Zirkulation 
‘oder vielleicht auch Veränderungen des Blutes selbst. Entsprechend die Blutungen bei Blut- 
krankheiten. Selbst bei einem Brachialisdruck von vielleicht 250 mm dürfte in derartigen 
Retinitisfällen der Druck in Gefäßen von der Größenordnung der Zentralarterie unter dem 
normalen liegen. Daß der Kupferdrahttyp der Arterien wieder verschwinden kann, hat Moore 
selbst nicht beobachtet. Die Unterscheidung einer artericsklerotischen und einer renalen R. 
lediglich als Mutmaßung zu bezeichnen (Hawthorne) geht entschieden zu weit. Auf Embolien 
beruhen die Blutungen nicht; die embolischen Blutungen bei septischer Endokarditis sehen 
anders aus. Die Einseitigkeit der erteriosklerotischen R. ist ein gewiohtiger Einwand gegen 
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ihre rein toxische Bedingtheit. Das Überwiegen der Frauen ist auch von Nettleship,Gunn, 
Adams und durch eigene Fälle bestätigt. Netzhautablösung ist in schweren Fällen renaler R. 
nicht selten, wenn man bis zum Tode genau darauf. achtet. Es handelt sich dabei um doppel- 
seitige ausgedehnte Ablösung, nicht um die histologisch oft zu findende, ophthalmoskopisch 
aber oft nicht sicherzustellende subretinale E tansammlung. Scheerer (Tübingen). 

Scheerer: Zur pathologischen Histologie des Stammverschlusses der Zeniral- 
geläße. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 
-8. 193—198. 1922. 

Scheerer hat durch mikroskopische Untersuchungen von etwa 50 Augen, in 
denen überhaupt Gefäßveränderungen erwartet werden konnten (Querschnitte bis in 
den Glaskörper hinein), der Frage nach der Entstehung des Verschlusses der Vena 
centralis retinae näherzukommen versucht. Die Frühstadien der Venenveränderungen 
im Alter bestehen in einer einfachen sklerotischen Verdickung der Wandung mit Ver- 
engerung des Lumen besonders in der Gegend der Lamina cribrosa. Zu einem voll- 
ständigen Verschluß scheint es jedoch nicht zu kommen. Eine wichtige Veränderung 
besteht in einer einfachen, nicht entzündlichen Auflockerung der Fibrillen der Venen- 
wand, die zum Teil sogar verschwinden. Das gleiche findet sich an dem die Vene 
umschließenden Bindegewebe. Diese Wandauflockerung kann ebenfalls die Ursache 
einer erheblichen Lumenverengerung sein. Hinzutreten kann, wie an Präparaten 
demonstriert wird, eine zapfenartige Einwucherung der Glia in den zentralen Binde- 
gewebsstrang und eine durch sie bedingte Kompression der Vene. Ferner eine um- 
schriebene Endothelwucherung, die bis zur gegenüberliegenden Wand reichen kann. 
Ebenso kann die Glia polypenartig in das Venenlumen einbrechen. Sch. geht ferner 
auf die Frage ein, ob es Tatsachen gibt, die auf den Versuch oder den Bestand einer 
Wiederherstellung oder Erhaltung der Zirkulation in dem geschädigten Gefäßabschnitt 
hinweisen. Sch. glaubt die Frage bejahen zu können und hält die Möglichkeit für 
gegeben, daß das außerordentlich reiche Capillarnetz der Lamina cribrosa als Um- 
gehungsbahn für den venösen Abfluß gangbar gemacht wird. Jedenfalls fand er in 
manchen Fällen, meist umschrieben, viele weite und überwiegend venöse Gefäßlumina. 
Ein Abfluß in die Chorioidea (Cilioretinalvenen) scheint demgegenüber nur ausnahms- 
weise vorzukommen. Dieses laminare Gefäßnetz war nun in allen Fällen mit und ohne 
glaukomatöse Exkavation verödet und die Balken der Lamina sklerotisch verdickt. 
Sch. streift die Möglichkeit, daß diese Gefäßverödung die Ursache der oben genannten 
Veränderungen ist, und daß es infolgedessen nicht oder in nicht genügendem Maße 
zur Ausbildung des Kollateralkreislaufes bei Verstopfungen des Venenlumens kommen 
kann, ferner, daß ihr vielleicht eine ursächliche Rolle bei der Entstehung des laku- 
nären Atrophie und damit der glaukomatösen Exkavation (infolge lokaler Ernährungs- 
störungen) zuzusprechen sein dürfte. Behr (Kiel). 

Gourlein- Welt, L.: Nouvelle &tiologie du pseudogliome: h&morragie sous et prer&- 
tinienne au cours de la coqueluche. Etude clinique et anatomo-pathologique. (Sub- 
und präretinale Blutung im Verlaufe des Keuchhustens als neue Entstehungsursache 
eines Pseudoglioms; klinische und pathologisch-anatomische Studie.) (Clin. opkt., 
univ., Genève.) Rev. gen. d’opht. Bd. 87, Nr. 2, S. 49—58. 1923. 

Ein 5!/,jähriges Mädchen, das bis auf eine Erkrankung an Röteln im Alter von 10 Monaten 
stets gefund war und aus vollständig gesunder Familie stammt, erkrankte an Keuchhusten, 
der 2 Monate dauerte; während desselben bemerkten die Eltern an dem linken bis dahin ge- 
sunden Auge einen weißen Reflex in der Pupille und gleichzeitige linksseitige Erblindung. — 
Der klinische Befund ergab Strabismus divergens sinister, Bewegungen des Auges frei, Tension 
normal, kein Tränenfluß, keine Lichtscheu, Bulbus blaß, Hornhaut durchsichtig, Vorder- 
kammer normal tief, Pupille mäßig erweitert, resktionslos, Linse durchsichtig, ‚hinter ihr eine 

uweiße, von einzelnen Gefäßen durchzogene Masse. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Gliom 
er Retina, die Möglichkeit eines Pseudoglioms wurde offen gelassen, die Enucleation des 
blinden Auges als notwendig hingestellt und auch ausgeführt. Die makroskopische Unter- 
suchung des in Formol fixierten und horizontal halbierten Augapfels zeigte normale Verhält- 
nisse der Cornes, Iris, Linse, Chorioides und des Sehnerven. Von der Papille zieht ein gelblich- 
weißer Strang nach vorn, öffnet sich dann triohterförmig hinter der Linse und endet ringsum 
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an der Ora serrata. Er besteht aus einer vorderen weißlichen und hinteren rötlichen Schicht. 
Der ganze Innenraum des Bulbus hinter dem Trichter ist von einer gelatinösen rötlichen Ma«se 
erfüllt. Mikroskopischer Befund: Sclera, Chorioides und n. — normal; das Pigment- 
epithel an der Chorioides adhärent, seine Zellen zeigen zahlreiche warzige Wucherungen, die 
Zellen selbst teilweise vergrößert, regelmäßig, blaß, wie ödematös. Der von der Papille aus- 
hear Strang besteht aus den mit ihren Innenschichten aneinanderliegenden Netzhauthältten, 
ie Außenschichten sind von Hämosiderinzellen umgeben; die Stäbchen- und Zapfenschichten 
sind geschwunden, die äußeren Körnerschichten stellenweise gut erhalten, an anderen Orten 
durch eine Blutung durcheinander geworfen. In den inneren Schichten sieht man eine Ver- 
dickung der Stützfasern und konstatiert den Untergang der zelligen Elemente sowie gelegent- 
liche Blutherde. Die Netzhautgefäße zeigen keine wesentlichen Veränderungen, höchstens 
gelegentlich eine leichte Wandverdickung. Vereinzelte Nervenfasern sind varikös entartet. — 
Die vordere Schicht der trichterförmigen Ausbreitung des Stranges besteht aus neugebildetem 
Bindegewebe mit reichlichen Gefäßen und zahlreichen Hämosiderinzellen, sie grenzt einerseits 
direkt an die Linsenfläche, andererseits an die Netzhaut, in deren Falten sie hineinwächst. 
Die hintere Lage des Trichters ist von der Netzhaut gebildet, deren Elemente durcheinander- 
geworfen und verlagert sind. — Von Gliomzellen ist keine Spur sichtbar. Die graurötliche 
Masse, die das Innere des Bulbus zwischen dem Strange, Trichter und der Chorioidea ausfüllt, 
ist aus unzähligen Hämosiderinzellen, sowie um Cholesterinkrystalle gebildete Riesenzellen 
zusammengesetzt. Viele Zellen enthalten außer dem Hämosiderin noch Retinalpigment und 
sind daher als phagooytierende Pigmentepithelien anzusehen. Die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen beweisen somit, daß das vorliegende Krankheitsbild und die ihr zugrunde 
liegenden Veränderungen Folgen einer intraokulären Hämorrhagie sind, die durch den Keuch- 
husten hervorgerufen wurde und eine sehr seltene Komplikation dieser Infektionskrankbeit 
darstellt. Das Fehlen eines serofibrinösen Exsudates, der Netzhautnekrose und der Binde- 
gewebsneubildung auf der inneren Oberfläche der Chorioides unterscheiden den von Gourfein- 
Welt erhobenen Befund von der Retinitis exsudativa Coats. Hanke (Wien). 


Bachstez: Ein Fall von Aneurysma der Carotis interne und schwerer Arteriosklerose 
der Netzhautgefäße bei Schrumpfniere. (Ophth. Ges., Wien, Sitzg. v. 20. XI. 1922.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 850-851. 1923. 

50jähriger Patient. Rechts nasaler Gesichtsfeldrest mit Fingerzählen vor dem Auge. 
Links ®/, normales Gesichtsfeld. Hochgradige Abblassung der rechten Papille mit verwaschenen 
Grenzen, arteriosklerotischen Veränderungen der Gefäße, mehrere kleine Blutungen neben 
den Gefäßen. Links mäßige Abblassung der Papille, schwere arteriosklerotische Veränderungen 
der Gefäße, Blutungen und zwei weiße Herdchen in der Netzhaut. WaR. negativ. Spuren von 
Albumen, auffallende Arteriosklerose der Carotiden, hoher diastolischer Blutdruck. Ob- 
duktionsbefund: Kleinkirschgroßes Aneurysma der Carotis interna, welches von innen her 
auf den intrakraniellen Teil des rechten Sehnerven so gedrückt hatte, daß ein Teil des unge- 
kreuzten Bündels funktionsfähig geblieben ist. Leichte Druckusur des darunter befindlichen 
Knochens. Arteriosklerose der Hirngefäße. Todesursache: Blutung aus dem Aneurysma. 

Bergmeister (Wien). 

Sehieek: Die Uvea bei Retinitis albuminuriea. (Vereinig. d. Augenärzle d. Prov. 
Sachsen, Anhalis u. d. Thüringer Lande, Halle, Sitzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 846. 1923. 

Die bei Retinitis albuminurica in der Aderhaut vorhandenen Anhäufungen von 
Wanderzellen hat man als Beweis angesehen für den entzündlichen oder toxischen 
Ursprung der im Gewebe der Ader- und Netzhaut liegenden, sowie der subretinalen 
Ergüsse. Im vorderen Teil der Uvea findet man jedoch das Gewebe der Iris häufig 
durch ein Ödem weit auseinander gedrängt, ohne daß eine Spur entzündlicher Ver- 
änderungen besteht. Es handelt sich also hier um Folgen von Stauung, und man kann 
daraus auch auf die Natur der Veränderungen im hinteren Abschnitt schließen. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Grafe: Über Netzhautveränderungen bei Diabetikern. (Vereinig. d. Hess. u. Hessen- 
Nassauischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. X. 1922.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 841. 1923. 

‚ Von 600 untersuchten Diabetikern konnte 80mal Retinitis festgestellt werden. Die 
Bedingung für das Zustandekommen der Netzhautverănderungen liegt hier ebenso wie bei 
der Albuminurica und der essentiellen Hypertonie im hohen Blutdruck. Dieser betrug bei 
den 80 Patienten mit Ret. diabetica im Durchschnitt 170 mm Hg. Der Durchschnittswert 
der Hyperglykämie betrug 0,24%. In jedem dieser Fälle war neben Zucker Aceton im Harn 
zu finden. Rosenberg (Berlin). 
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Clausen: Übergänge von Retinitis eireinata zur Retinitis exsudativa (Coats) mit Demon- 
strationen. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, Anhalts u. d. Thüringer Lande, Halle, 
Süzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S.844-845. 1923. 

1. Fall. 1917 klassisches Bild der Retinitis circinata, 1922 der Retinitis exsudativa 
(Coats): 32jähriger Mann, September 1916 angeblich plötzlich infolge Erschütterung bei Minen- 
explosion erblindet. März 1917: Mitte der Macula kleiner, helleuchtender Fleck mit hämor- 
rhagischer Zone, unregelmäßige Pigmentierung der ganzen Macula, in einigem Abstand typischer 
Fleckengürtel einer liegenden Kipo 4 P.D., außen oben von der Papille weiterer Flecken- 
gürtel von 4 P.D. Hier hinführende Vene an ihrer Gabelung von weißen Massen eingescheidet, 
multiple Blutungen neben der Vene. August 1922: Temporale Abblassung der Papille, un- 
mittelbar daneben in der Retina punktförmige weißglänzende Herde, dazwischen meist punkt- 
un Gefäßerweiterungen. Etwas oberhalb der Macula breite gelblich-weiße kranzförmige 
Exsudationen in den tiefen Netzhautschichten aus zahlreichen ineinander übergehenden Her- 
den. Netzhautgefäße meist darüberliegend, an einzelnen Stellen leichte Wandeinscheidung, 
kalkspritzerartige Herde sowie Gefäßerweiterungen in ihrer unmittelberen Umgebung. Vena 
temp. sup. außerordentlich stark verbreitert, geschlängelt, mit Einschnürungen. Nach unten 
zu ging diese Veränderung in einen, die Netzhaut weit vordrängenden, flächenhaften Herd über 
mit zahlreichen Gefäßerweiterungen und feinsten Blutungen. Vena temp. inf. auf der Papille 
schon deutlich verbreitert, in diesem Herd sterk geschlängelt und deutliche Kaliberschwan- 
kungen. Hier Gefäßeinscheidungen, kalkspritzerartige Herde, diese auch in der Nachberschaft 
des prominenten Herdes. Peripherer Fundus: feinste atrophische pigmentierte Chorioides- 
herde. Der frühere periphere Fleckengürtel oben außen ist nicht mehr aufzufinden. WaR., 
Tuberkulin negativ. — 2. Fall. Vor 2 Jahren noch viele Anklänge an das Bild der Retinitis 
exsudativa (Coats), hat sich immer mehr in Richtung der Angiomatosis retinae entwickelt, 
kein prominenter großer Gefäßknoten, aber viele kleine Arterien und Venen stark verbreitert 
und geschlängelt, sind nicht mehr zu unterscheiden. 3. Fall. 2 Jahre beobachtet, starke pro- 
minente Peripaens Gefäßknoten, Erweiterungen und Schlängelungen der Gefäße mit weißlich- 
gelben Exsudationen und Degenerationen in den tiefsten Retinaschichten. — Nach Clausen 
ist es auf Grund der von ihm allerdings nur klinisch beobachteten Fälle kaum möglich, das 
Krankheitsbild der Retinitis circinata von dem der Retinitis exsudativa scharf zu trennen. 
Es finden sich glatte Übergänge und wahrscheinlich kommt für beide eine chronische Infektion 
mit embolischer Entstehung der Netzhautveränderungen als Ursache in Frage. Ein Teil der 
als Angiomatosis beschriebenen Fälle gehört wahrscheinlich auch zu der Gruppe der Retinitis 
exsudativa, es wird deshalb die gemeinsame Bezeichnung: Retinitis exsudativa externa degene- 
rans angiomatosa vorgeschlagen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Evans, John N.: Quinin amblyopia. (Chinin-Amblyopie.) Americ. journ. of ophth. 
Bd. 6, Nr. 4, S. 271—275. 1923. 

Mann von 70 Jahren. Keine Geschlechtekrankheiten, kein Mißbrauch von Tabak oder 
Kaffee. Quartalssäufer. Nimmt von jeher täglich 3—4mal 3—$ grain Ohinin (1 grain = 
0,06 g). Während einer Rauschperiode nahm er auch einmal ungefähr 6 grain Chinin. sulfur. 
Nach 13 Stunden keine anderen Vergiftungserscheinungen als hochgradige Schwachsichtigkeit. 
Zunächst bekam Patient nun Abführ- und Schwitzmittel. 3 Tage nach der Vergiftung sind 
die Pupillen leicht erweitert, S = ®/, (mit + 5,0 D. sphaer.). Papillen beiderseits etwas blaß, 
Venen erweitert, Arterien stark verengt, über den ganzen Hintergrund verstreut gelbliche, 
teils scharf, teils unscharf begrenzte Herdohen; Gesichtsfeld hochgradig konzentrisch ein- 
geengt. 5 Kurt Steindorff (Berlin). 
w- Behan, J. L.: The fundus oeuli in the toxemias of pregnaney. (Augenhinter- 
grundsveränderungen bei den Toxämien der Schwangeren.) New York state journ. 


of med. Bd. 23, Nr. 4, S. 140—142. 1923. 

Behan unterscheidet Schwangerschaftstoxämien vom nephritischen und vom hepatischen 
Typus; beide können Veränderungen des Augenhintergrundes bedingen und gefährden besonders 
Augen, die schon von früher her Hintergrundserkrankungen aufweisen. Eine sorgfältige Unter- 
suchung und Überwachung der Schwangeren ist daher auch vom augenärztlichen Standpunkt 
zur Verhütung der Erblindung erforderlich. B. führt 3 Fälle an, die an sich nichts Besonderes 
bieten. Er fordert, daß in der Schwangerschaft der Augenhintergrund untersucht werden müsse 
und zwar durch den Facharzt. Löhlein (Greifswald). 

Gray, Horace, and H. F. Root: Lipemia retinalis. (Lipaemia retinalis.) Journ. 


of the Americ. med., assoc. Bd. 80, Nr. 14, 8. 995—998. 1923. 

Gray und Root teilen kurz 2 Fälle von Lipaemia retinalis mit, stellen die bisherigen Fälle 
der Literatur (26) zusammen und meinen, daß das Bild wahrscheinlich sehr viel häufiger 
beobachtet würde, wenn es den Internen bekannter wäre und vor allem, wenn es nicht so rasch 
rückbildungsfähig wäre, wie das bei Besserung des Allgemeinzustandes auch von ihnen beob- 
achtet wurde (Verschwinden der Fundusveränderungen in 4 Tagen); die Beschreibung bringt 
keine neuen ichtspunkte. Löhlein (Greifswald). 
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Uhthoft, W.: Beiträge zu den Sehstörungen und Augenhintergrundsverän- 
derungen bei Anämie. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8. 
bis 10. VI. 1922, S. 204—212. 1922. 

Uhthoff berichtet über den ophthalmoskopischen Befund eines Falles, der 4 Monate 
vorher Darmblutungen überstanden hatte. Die oberen Papillenhälften waren abgeblaBt 
und an den oberen Papillenarterien bestand deutliche Verschmälerung, an einem Auge Un- 
regelmäßigkeiten des Kalibers der Arterien. U. nimmt darum für einen Teil von Sehstörungen 
nach Blutverlust Retinalgefäßstörungen an, ebenso wie Pincus (v. Graefes Arch. f. Ophth. 
1918) an, während sonst Schädigungen im Opticusstamm vorlägen. Im Tierexperiment (Hund) 
wurde nachgewiesen, daß erst nach Ablassen der Hälfte der Gesamtblutmenge Blässe der 
Papille, Zirkulationsstörungen in den Venen eintreten, die zeitweise noch zurückgingen, 
während bei Ablassen von ?/, Blutmenge dauernde Verengerung der Retinalgefäße und Ab- 
blassung der Papille eintrat. Erst nach Injektion von 160 ccm physiologischer Kochsalz- 
lösung konnten die Zirkulationsverhältnisse gebessert werden, doch war auch nach Injektion 
von 220 ccm im ganzen die Färbung der Blutsäule und die Blässe der Papille unverändert. 
In Beziehung zum Menschen dürften sich analoge Verhältnisse ergeben. Bei der ophthalmo- 
skopischen Beobachtung von Augen, bei denen der Opticus vor der Enucleation abgeklemmt 
wurde, zeigte sich, daß die Verengerung der Retinalgefäße erst nach 5—10 Stunden eintrat 
und die sog. ischämische Trübung auch nach Stunden im Gegensatz zu den Fällen mit 
embolischen oder thrombotischen Arterienverschluß nicht vorhanden war. Bei Chlo- 
rosen wurde festgestellt, daß das Venenrohr außerordentlich durchsichtig erschien, so daß 
beim Übergang der Vene über die Papillengrenze ein darunterliegender Pigmentring durch 
die Gefäßwand durchschimmerte. Versuche mit Glasröhrchen mit defibriniertem Rinder- 
blut und 75%, Hämoglobingehalt ergaben ähnliche Phänomene, sobald das Blut 5—6fach 
verdünnt wurde und die Röhrchen auf eine Unterlage mit aufgemaltem Augenhintergrund 
gelegt wurden. E. Kraupa (Teplitz). 


desüs Gonzälez, Jose de: Die Leberhormone und die essentielle epidemische 
Hemeralopie. Rev. Cubana de oft. Bd.4, Nr.1/2, S. 111—120. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hat in einem Kinderheime in zwei aufeinanderfolgenden Jahren im Frühling 
eine Epidemie von Nachtnebel beobachtet. Im ersten Jahre waren 8, im zweiten 9 Kin- 
der erkrankt. Einige hatten auch deutliche Bindehautxerose. Die Ernährung war keine 
schlechte. Keine Behandlung, auch nicht die Darreichung von Fleisch, Obst, Brot, 
Hülsenfrüchten hatte Erfolg: mit der Darreichung von Leber schlug das Bild um, und 
die Kinder verloren binnen wenigen Tagen alle Erscheinungen. Auf Grund der Be- 
ziehungen der Leberfunktion zu Hemeralopie und der physiologischen Tatsachen der 
Sehpurpurlösung durch gallensaure Salze nimmt Verf. an, daß die Leber Hormone 
erzeugt, die für die Erzeugung des Sehpurpurs notwendig sind. Die idiopathische 
Hemeralopie ist bedingt durch eine ungenügende Erzeugung der Leberhormone unter 
dem Einflusse schlechter Ernährung, der Wärme im Frühjahr im jugendlichen Alter. 

Lauber (Wien). 

Maggiore, Luigi: Complieanze glaucomatose tardive nel distacse retiinico idiopatice. 
(Sekundärglaukom als Spätkomplikation der idiopathischen Netzhautablösung.) (Clin. 
oculist., Roma.) Ann. di ott. e clin. oculist. Jg. 51, Nr. 1, S. 1—25. 1923. 

Verf. hat 5 Bulbi histologisch untersucht, an denen der oben angeführte Sym- 
ptomenkomplex zur Beobachtung kam. Alle 5 Patienten waren mehr oder weniger 
hochgradig myop, die Netzhautablösung trat spontan ein und einige Zeit darauf (1 bis 
mehrere Jahre) folgte der erste Glaukomanfall. Verf. glaubt, daß die primäre Erkran- 
kung in einem plastischen Entzündungsvorgang besteht, der sich einerseits über die 
Chorioidea, andererseits über die Iris ausbreitet, den Ciliarkörper aber fast ganz ver- 
schont (!). Die Entzündungsprodukte bewirken sowohl die Netzhautablösung als auch 
eine Verklebung des Kammerwinkels und unter Umständen einen Verschluß der Pu- 
pille und führen so — da die Sekretion des Ciliarkörpers unverändert bleibt — durch 
Abflußhemmung zur Drucksteigerung. Die Iritis, welche das Glaukom veranlaßt, 
scheint aber zu den selteneren Komplikationen zu gehören. Wird sie rechtzeitig dia- 
gnostiziert, so konnte nach Ansicht des Verf. vielleicht die Drucksteigerung in jedem 
Fall von Netzhautablösung verhütet werden. Daher wäre fortgesetzte ärztliche Beob- 
achtung solcher Patienten zu empfehlen. Löwenstein (Prag). 
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Stargardt, K.: Zur Behandlung der Netzhautablösung. Ber. über d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 8. 248—251. 1922. 

Stargardt verwirft jede friedliche Therapie der Netzhautablösung, von der er 
innerhalb von 24 Jahren noch nie einen Erfolg gesehen hat. Seine Methode der opera- 
tiven Behandlung ist folgende bei einem Falle bis jetzt erprobte: Bei einem Privat- 
dozenten der Bonner Universität, der am ersten Auge infolge friedlich behandelter 
Netzhautablösung erblindet war, wurden an der Grenzeder Ablösung Adhäsionen 
angestrebt. Nach Zurückpräparieren der Bindehaut, langsame Durchtrennung der 
Sklera, bis die Aderhaut frei lag. Dann mit dem heißen — aber nicht mehr glühenden 
Galvanokauter Betupfen der Aderhaut, was nach Kaninchenversuchen Verwachsungen 
zwischen Netz und Aderhaut ergibt. Zurückklappen der Bindehaut und Vernähung 
derselben. Ophthalmoskopisch an der Kauterisationsstelle Netzhauttrübung — die 
künstlich gesetzte Adhäsion hält der Netzhautablösung stand. Derselbe Eingriff wird 
nach ca. 4 Wochen nach Ablassen der subretinalen Flüssigkeit inmitten der Ab- 
lösung wiederholt. Auch dort bildete sich eine Verwachsung. Durch einen 3., 4. 
und 5. Eingriff gelang es, neue Adhäsionsstellen zu schaffen, welche eine weitere Ab- 
lösung verhinderten. Nach einer halbjährigen Behandlung ist die ganze Netzhaut 
angelegt, die zentrale Sehschärfe normal, das Gesichtsfeld nur sehr wenig eingeengt. 
Seither (2 Jahre Beobachtung) kein Rezidiv. Schwierig bei dem Eingriff ist vor allem 
die richtige Lokalisation der Ablatio — der Schnitt soll an der Grenze der Abhebung 
und eben noch im Gesunden erfolgen — und das Präparieren in narbig verändertem 
Gewebe. Der Erfolg muß als erstklassig bezeichnet werden. Löwenstein (Prag). 

Janku, Josef: Klinisches Bild des Tuberkels des Sehnervenkopfes und der Ader- 
haut; unspezifische und spezifische Behandlung mit Tuberkulin und Chelonin, Časopis. 
lékařův teskfch Jg. 62, Nr. 1, 8. 1-8, Nr. 2, 8. 38—42, Nr. 3, 8. 70—73 u. Nr. 4, 
S. 93—96. 1923. (Tschechisch.) 

Behandelte verschiedene tuberkulöse Augenleiden 1. unspezifisch medikamentös, 2. mit 
Alttuberkulin, 3. mit dem Kaltblütertuberkulosepräparst Piorkowskis Chelonin subcutan, 
intramuskulär und intravenös. Verwendet (auch bei Erwachsenen) die Pirquetreaktion zur 
Diagnose. Nach Chelonin oft stürmische Allgemeinreaktionen mit Fieber über 39, einmal mit 
Nierenblutung, aber gelegentlich rapide Besserung der Sehschärfe, z. B.: 25jähriger Mann, 
größerer Aderhauttuberkel. l ccm Piorkowskivaccine intravenös, 0,5 ccm intramuskulär. 
Auch hier schwere Allgemeinerscheinungen (Temperatur über 39°), schon um Mitternacht 
des Injektionstages subjektiv besseres Sehen. Visus vor der Injektion 5/20, 2 Tage 
nach derselben 5/10, nach 12 Tagen 5/5. — 13jähriges Mädchen, S = 5/20, Retinochorioiditis 
juxtapapillaris, WaR. negativ, Pirquet stark positiv. Hernach S = 5/25. Nach 4mal 1 ccm 
„Chelonin“‘ intramuskulär — aus einem anderen Laboratorium als im vorigen Falle — keine 
oder sehr geringe Temperatursteigerung. Keine Allgemeinreaktion, S = 5/5 und Besserung 
des Hintergrundbefundes schon in der 3. Woche. Entlassung; schwere häusliche Arbeit; 
Verschlechterung. Unter As und Sonnenbädern in weiteren 4 Wochen bedeutende Besserung 
des objektiven Befundes. S = 5/5. Ein abschließendes Urteil über die Verwendbarkeit der 
Kaltblüterbazillen, denen er für die Augenheilkunde jedenfalls eine Beschleunigung der lokalen 
Ausheilung nachrühmt, möchte Verf. nicht abgeben; betont, daß auch mit unspezifischer 
Behandlung (As, Sonnenbädern, allgemeinen hygienischen Maßnahmen) ausgiebige und rasche 
Besserungen erzielt werden. Ascher (Prag). 

Hoeve, J. van der: Netzhaut- und Papillengesehwülste. Ber. tiber d. 43. Vers. 
d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.10. VI. 1922, S. 32—36. 1922. 

Bericht über den histologischen Befund von 3 Augen von Patienten, die an 
tuberöser Sklerose des Gehirns gestorben sind. Bei diesen Patienten fanden sich 
die Zeichen der bereits in der Festschrift für E. Fuchs (v. Graefes Arch. 105) durch den 
Autor geschilderten Krankheit. Die Wichtigkeit der dort mitgeteilten Augensym- 
ptome bestand darin, daß 1. tatsächlich neue Netzhaut- und Papillentumoren ge- 
funden wurden; 2. wurde ein neues Symptom der tuberösen Sklerose gefunden, das 
mutmaßlich auch allein für sich vorkommen kann; 3. wurden zu der Reckling- 
hausenschen Krankheit so nahe Beziehungen gefunden, daß wahrscheinlich beide 
Krankheiten identisch sind. Auch bei 2 Fällen von Recklinghausenscher Er- 
krankung wurden Sehnerven- bzw. Netzhauttumoren gefunden. Aus der anatomischen 
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Untersuchung der Fälle ergab sich, daß neben Wucherungen der Nervenfaserschicht 
und cystischer Netzhautentartung Wucherungen von großen Zellen der ersten Retinal- 
anlage nachzuweisen waren, die bei der Entwicklung der Netzhaut als undifferenziertes 
Baumaterial liegen geblieben waren. Die zelligen Tumoren enthalten Gefäße und 
Hohlräume ohne besondere Wandung, teils mit Serum, teils mit Blutkörperchen ge- 
füllt. Fast alle Netzhauttumoren entstammen der Nervenfaserschicht nur selten, 
anderen Schichten. Alle Augen zeigen daneben Entzündungserscheinungen. Die 
Multiplizität der Geschwülste beruht mutmaßlich auf multipler Anlage. Teilchen lösten 
sich aber an manchen Stellen los, so daß auch Aussaat stattgefunden haben kann. 
Da Entzündungen stets zu finden sind, ist vielleicht auch die Entzündung die Ver- 
anlassung zur Entstehung der Geschwülste. Als Namen schlägt der Autor im Gegen- 
satz zu den Hautnävi den griechischen Namen Phakom vor, der mit entsprechender 
Modifikation für sämtliche auf angeborener Grundlage entstandenen Tumoren an- 
gewendet werden kann. E. Kraupa (Teplitz). 

Barueh, Richard: Stauungspapille bei Syphilis, ihre Ausgänge und therapeu- 
tische Beeinflussung dureh Salvarsan. (Städt. Rudolf Virchow- Krankenh., Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 6, S. 186—187. 1923. 

Baruch stellte bei den in der Fehrschen Klinik von 1912 bis 1922 untersuchten 
10 000 Patienten mit erworbener Syphilis, die der Augenklinik zur Untersuchung über- 
wiesen waren, auch wenn sie keinerlei Beschwerden hatten, die Zahl der Sehnerven- 
erkrankungen fest. Es fand sich 1. Neuritis optica bzw. Stauungspapille 318 mal 
(246 mal doppelseitig, 72 mal einseitig); 2. Neuritis retrobulbaris 4 mal (stets doppel- 
seitig); 3. Reste von Neuritis optica resp. Stauungspapille 31 mal; 4. neuritische Atro- 
phie 23 mal (stets doppelseitig). Unter den gesamten positiven frischen Fällen waren 
bemerkenswerterweise 52%, überhaupt noch nicht behandelt, 14%, nur mit Queck- 
silber behandelt, 34%, mit Salvarsan. Es ist also nicht möglich, die Behandlung mit 
Salvarsan als besonders häufigen Grund einer Sehnervenerkrankung zu beschuldigen. 
Nur wenige Patienten hatten subjektive Beschwerden (Kopfschmerzen, Flimmern). 
Nur 10%, klagten über Herabsetzung des Visus. 24mal (6,4%,) waren gleichzeitig 
Augenmuskellähmungen vorhanden, 10 mal bei unbehandelten Patienten. In 174 Fällen 
konnte B. durch Nachforschung die Endresultate erfahren, bei 168 Patienten war 
völlige Heilung eingetreten; diese waren alle mit Salvarsan behandelt worden; 6 Fälle 
hatten progressive, neuritische Atrophie, davon hatten 2 eine regelrechte Kur durch- 
gemacht, 1 war ungenügend, 3 waren gar nicht behandelt worden. Auch bei 14 sta- 
tionär behandelten, neuritischen Atrophien syphilitischen Ursprungs, die mit der 
obigen Zusammenstellung nichts zu tun haben, stellte sich katamnestisch heraus, daß 
10 gar nicht spezifisch, 4 ungenügend behandelt waren. Während derselben Zeit von 
1912 bis 1922 wurden 95 Säuglinge mit kongenitaler Lues ophthalmoskopisch unter- 
sucht, von diesen wiesen 13 (13,7%,) eine Neuritis resp. Neuro-Retinitis auf. 


Igersheimer (Göttingen). 

Sehnerv- (retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 

Velter et Liebault: N&vrite r&tro-bulbaire aiguë. Polype du sinus sphöneldal, ablatien, 
guérison. (Akute Neuritis retrobulbaris.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 3, S. 159—165. 1923. 

27 jährige Patientin leidet seit einigen Tagen an dumpfen Schmerzen in der Augenhöhle, 
die sich bei Bewegungen des Bulbus und Druck auf denselben steigern. Piötzliche starke 
Herabsetzung der Sehschärfe des rechten Auges bei gleichzeitigem Nachlassen der Schmerzen 
rechts. Lider und Bulbus normal, keine Beweglichkeitseinschränkung, direkte Pupillenreaktion 
erloschen, konsensuelle erhalten. Visus < !/,.. leichte periphere Gesichtsfeldeinengung, großes 
absolutes zentrales Skotom (25— 30°). Papille leicht hyperämisch. Anamnese und interner sowie 
Nervenbefund ganz negativ. Genaue rhinologische Untersuchung ergibt eine Schwellung der 
mittleren Muschel, zwischen ihr und dem Septum leichte wässerige ungefärbte Sekretion. Nach 
Abtragung der mittleren Muschel sieht man in der Keilbeinhöhle eine kleine weißliche Masse, 
die mit der Pinzette gefaßt und vorgezogen sich als kleiner erbsengroßer an einem kurzen 
Stiel hängender Schleimhautpolyp erweist. Auskratzung und Verätzung der etwas geschwellten 
Schleimhaut. Der Vollständigkeit halber werden auch die Siebbeinzellen entfernt, ihre Schleim- 
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haut verätzt und ausgekratzt. — Nirgends ist auch nur die Spur einer eitrigen Sekretion sicht- 
ber. Normale Heilung. Schon am nächsten Tage kehrt die direkte Lichtreaktion der Pupille 
wieder, nach 6 Wochen ist der Visus ®/,„ das Skotom nur mehr relativ und 10° in der Aus- 
dehnung. Die Papille ganz normal. Bemerkenswert an dem Falle ist der rasche Eintritt der 
Besserung nach Entfernung des Polypen; die periphere Gesichtsfeldeinengung und die leichte 
Hyperämie der Papille deuten auf eine diffuse Affektion des Nervus opticus hin. Diese Beob- 
tung gibt auch dem Rhinologen einen Fingerzeig bei deutlichen, wenn auch leichten patho- 
logischen Veränderungen in der Nasenhöhle mit einem Eingriffe in die Nebenhöhlen nach Ent- 
fernung der mittleren Muschel nicht zu zögern. Nach der Operation soll der Patient unbedingt 
3—4 Tage ruhig liegen, um eine Sekundärinfektion zu vermeiden. Die Tamponade ist streng 
verpönt, weil sie zu Komplikationen Anlaß geben kann. Hanke (Wien). 

Sehlippe: Retrobulbäre Neuritis optiea mit vorübergehender Miosis. (Vereinig. d. 
Hess. u. Hessen-Nassauischen Augenärzte, Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. X. 1922.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., 8. 840—841. 1923. 

2ljähriger Patient. Vergrößerung des blinden Fleckes, daran anschließend relatives 
Skotom. Geringgradige Neuritis. Am 9, Tage der Erkrankung plötzlich Miosis. Nach Kopf- 
lichtbädern Schwinden aller Symptome. Atiologie nicht geklärt, wahrscheinlich multiple 
Sklerose. Der Patient war wiederholt von Zecken gebissen worden, die nach Steiner die 
Spirochäten der multiplen Sklerose übertragen sollen. (Vgl. dies. Zentrlbl, 3, 642.) Dohme. 

Sattler, C. H.: Über die Ursachen der Zunahme der Tabak-Alkoholamblyopien 
naeh dem Kriege. (Univ.- Augenklin., Königsberg i. Pr.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, IMärzh., 8. 318—325. 1923. 

In der Poliklinik der Königsberger Augenklinik stieg der Prozentsatz der Tabak- 
Alkoholvergiftungen von 0,05%, im Jahre 1918 auf 0,5%, 1922. Fast ausschließlich 
erkrankten Pfeifenraucher; die Hälfte der Erkrankten rauchte bzw. kaute selbst- 
gebauten Tabak, der nur getrocknet, aber nicht einem Gärungsprozeß unterworfen 
worden war. In ?/, der Fälle wurde reichlicher Genuß von Brennspiritus zugegeben. 
Während von käuflichem Pfeifentabak 15% Nicotin in den Rauch übergingen, waren 
es bei einfach getrocknetem 27%. Das Rauchen aus kurzen, nicht häufig genug ge- 
wechselten und gereinigtzn Pfeifen spielt für die Zunahme der Nicotinamblyopie eine 
Rolle. Die Giftigkeit des Brennspiritus beruht auf seinem Gehalt an CH,OH (10g in 
500 g eines 2%, CH,OH enthaltenden Brennspiritus) und an C,H,OH (480 g in 500 ccm 
Brennspiritus). Die anderen im Brennspiritus enthaltenen Stoffe (Pyridinbasen, Fusel- 
öle) sind für die Schädigung des Auges ohne Bedeutung. Da ?/, der beobachteten Fälle 
auf dem Lande zu Hause waren, also nicht an Unterernährung und dadurch bedingter 
Schwäche litten, eo kommt dieser Umstand für die Zunahme der Intoxikationsambly- 
opien nicht in Betracht. Körperlich gesund waren 40%, 32%, zeigten nervöse Erschei- 
nungen, 20%, Arteriosklerose, 8%, Leberleiden. Kurt Steindorff (Berlin). 

Sattler, C. H.: Bromural- und Adalinvergiftung des Auges. (Univ.- Augenklin., Königs- 
berg å. Pr.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., $. 149—152. 1923. 

Ein 42 Jahre alter Mann, Nichtraucher, sehr mäßiger Trinker, nahm seit 1910 Bromural 
(Bromisovaleriamyliharnstoff), anfangs täglich 4—10 Tabletten zu 0,3 g, 1921 20—30 Tabletten. 
Oktober 1921 Abnahme der Sehkraft, später Schwindel und Schwäche in den Beinen. Beide 
Papillen zeigten temporal sektorenförmige Abblassung. Skotom vom blinden Fleck bis nahe 
an den Fixierpunkt für Blau, für Rot ein den Fixierpunkt überschreitendes Skotom. Der 
Befund besserte sich auch nach Aufgabe des Bromuralgenusses nicht. — Ein 44 Jahre alter, 
Alkohol und Tabak mäßig verbrauchender Mann, nahm seit 1912 erst 3—6, in den letzten 
Jahren täglich 6—12 Tabletten Adalin (Bromdiäthylacetylharnstoff). Seit 1916 Sehstörung. 
Temporale Abblassung beider Papillen. Zentraler Dunkelfleck für Weiß und Farben. WaR. —. 
Reflektorische Pupillenstarre. Nur geringe ne Sehvermögens nach Abgewöhnung 
des Mittels. Die Augenschädigung ist nicht durch in beiden Mitteln enthaltene Brom, 
sondern durch die Gesamtmoleküle bedingt. Kurt Steindorff. 

Lodato, G.: L’indagine radiologica nelle atrofie ottiche da compressione. (Die 
radiologische Untersuchung bei Druckatrophie des Opticus.) (Clin. oculist., Palermo.) 
Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 1, 8. 7—15. 1923. í 

2 Fälle von Druckatrophie des Opticus nicht hypophysären Ursprunges, in denen die 
Diagnose nicht obne Röntgenbefund hătte gestellt werden können. 1. 20jähriges Mädchen: 
2 Geschwister tuberkulös, selbst im Alter von 8 Jahren Pleuritis durchgemacht. Wassermann 
negativ, Pirquet positiv. Seit kurzer Zeit Abnahme des Sehvermögens. R. A. Papille weiß, 
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nur Lichtempfindung in der nasalen Gesichtefeldhälfte. L. A. S—5/50, fast vollständiges Fehlen 
der temporalen Gesichtsfeldhälfte. Im Röntgenbilde Verkleinerung der Sella; vor ihr ein 
ovales Gebilde mit knochednichtem Schatten, in der Mitte etwas heller. Es wurde eine tuber- 
kulöse Osteoperiostitis angenommen. Innerlich Jod, suboutan Strychnin. Nach einem Monate 
links S—-5/30, Gesichtefeld vergrößert; im Röntgenbilde hat die knöcherne Bildung abge- 
nommen und ist heller geworden. 2. 36jähriger Mann mit belangloser Familien- und persön- 
licher Anamnese. Seit 2 Jahren Abnahme des Sehvermögens. Bisherige Behandlung erfo 
Beiderseits Papillen blaß, scharf begrenzt. R. A. Finger in 20, L. A. in 30 om. Starke Gesichte- 
feldeinschränkung besonders von außen her. Wassermann, Sachs-Georgi und Meinicke schwach 
positiv. Herabsetzung des Geruchssinnes. Im Röntgenbilde normale Sella; davor eine un- 
regelmäßig dreieckige knochendichte Masse mit der Basis auf der Ebene des Sieb- und Keil- 
beines. Salvarsan, Quecksilber und Strychnin besserten den Zustand bis zu Fingerzählen in 
45 und 60 om bei gleichzeitiger bedeutender Erweiterung des Gesichtsfeldes.. Die Besserung 
hat !/, Jahr angehalten. In beiden Fällen haben die vor der Sella gelegenen Geschwülste die 
Sehnerven gedrückt. Lauber (Wien). 
Neame, Humphrey: Two eases of tumour of the optie nerve. (Zwei Fälle von 


Opticustumoren.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 5, S. 209—222. 1923. 
Fall 1 wird als Gliomatosis, Fall 2 als Endotheliom, ausgehend von der Arachnoideak 
scheide, gedeutet. Im letzten Fall war die Patientin 79 Jahre alt. v. Hippel (Göttingen). 
Garay-Annopoulos, G.: Tumeur du nerf optique. (Geschwulst des Sehnerven.) 


Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 3, S. 199—201. 1923. 

Bei einer 30jährigen Frau hatte sich langsam in einem Zeitraum von 7 Jahren ein links- 
seitiger Exophthalmus entwickelt. Im Laufe der letzten Monate Abnahme des Sehvermögens 
und Pop nenn Befund: Reizloser, nicht reponibler Exophthalmus ohne Pulsstion und 
Geräusche. Geringes Ödem der Lider und Chemose der Bindehaut. Mydriasis links, Lioht- 
reaktion erhalten. Ödem der Papilla n. opticis. Herabsetzung des Sehvermögens (genauere 
Angaben fehlen). Nebenhöhlen gesund. Wassermann negativ. Operation nach Krönlein: 
Nußgroßer Tumor, der den Stamm des Opticus total einhüllt. Nirgends Verwachsungen. 
Tumor reicht nach vorne bis an die Lederhaut, nach hinten bis zum Foramen opticum, er ist 
frei beweglich und nirgends verwachsen, Konsistenz hart. Da Ausweidung der Augenhöhle 
abgelehnt, wird die Ausschälung des Tumors — offenbar mit Schonung des Opticus — vorge- 
nommen. Glatte Heilung. Die anatomische Untersuchung ergab ein Endotheliom aus fusiformen 
Zellen mit Psammonkörperchen jedoch ohne Kalkablagerungen. Dem Aussehen nach war 
der Tumor von der Dura mater ausgegangen, also hier von den Opticusscheiden. De 
kinesen fehlten, wird der Tumor als nicht besonders bösartig angesehen. Über Sehvermögen 
usw. nach der Operation werden keine Angaben gemacht. C. Brons (Dortmund). 

Lanman, Thomas H. and Lawrenee Weld Smith: Hypophyseal duet tumor in a 
ehild of ten. (Tumor des Hypophysenganges bei einem 10jährigen Kinde.) (Surg. 
a. pathol. serv., childr. hosp. a. pathol. laborat., Harvard med. school, Cambridge U. S. A.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, S. 361—365. 1923. 

Die klinischen Symptome waren zuerst Erbrechen und Verstopfung, was zur irrtümlichen 
Annahme einer Appendicitis und entsprechender Operation führte. Später kam Stauungs- 
pepille hinzu. Die Operation über dem Kleinhirn ließ den Tumor nicht auffinden. Das Kind 
starb bald nach dem Eingriff. Die Sektion ergab eine walnußgroße Geschwulst, zum Teil von 
— Beschaffenheit, mit warzenartiger, höckriger Oberfläche. Bei der mikroskopischen 

ntersuchung fand sich die typische Struktur eines sogenannten Adamantinoms. Einige 
gute Abbildungen geben eine klare Anschauung von der Zusammensetzung dieser Gesch wulst. 
Die entwicklungsgeschichtliche Bedeutung derselben wird eingehend besprochen. v. Hippel 
Hegner, C. A.: Intermittierende Erblindung nach Sehädeltrauma. (Kanton. Au- 


genklin., Luzern.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 16, S. 502—503. 1923. 
Hegner und Naef beschreiben folgenden Fall von intermittierender Erblindung nach 
Schädeltrauma: 34jähr. Mann erleidet durch heftigen Stoß gegen den rechten Backenknochen 
eine Gehirnerschütterung; seitdem bestehen Schmerzen im Hinterkopf, Schwindelgefühl, Un- 
sicherheit im Gehen, von Zeit zu Zeit bis zu völliger Amaurose führende Verdunkelungen 
des Gesichtsfeldes von verschiedener Dauer. Ophthalmologischer Befund ohne Besonderheiten; 
neurologisch: gesteigerte Sehnen- und Periostreflexe, Schmerzhaftigkeit beim Beklopfen des 
Hinterhauptes, namentlich links auf einer vom Meat. aoust. extern. nach der Protuberantia 
oceip. extern. gezogenen horizontalen Linie. Bei geschlossenen Augen leichtes Abweichen 
des Ganges nach rechts, leichte Adiodochokinese links. Unter Berücksichtigung der Literatur 
glauben Verff. für ihren Fall rein psychogene Störungen (insbesondere Hysterie) ablehnen 
zu können, halten vielmehr eine extradurale Blutung, vielleicht zugleich mit Infraktion der 
Tabula interna, für wahrscheinlich; eine direkte Verletzung des Kleinhirns selbst wird ausge- 
schlossen. Die Anfälle selbst erklären sie durch die hinzutretende Zirkulationserschwerung 
in dem der Sehrinde benachbarten Bezirke. Peppmüller (Zittau). 


. Zentralblatt für die gesamte Ophthalmologie 
Band X, Het7 und ihre Grenzgebiete. 8. 321—368 





Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 


© Kretschmer, Ernst: Medizinische Psychologie. Ein Leitfaden für Studium 
und Praxis. 2. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1922. VI, 306 S. G.Z. 3,50. 

Kretschmer stellt in seinem äußerst anregenden, zum praktischen Gebrauch 
und zur Einführung in geisteswissenschaftliche Grenzgebiete bestimmten Buche ab- 
sichtlich das Tatsachengebiet der physiologischen Psychologie zurück, um für die 
Behandlung der komplexeren Erscheinungen des Bewußtseinslebens desto mehr Raum 
zu gewinnen. Darum findet auch die psychologische Optik keine systematische Be- 
handlung. Nur im Zusammenhang mit komplexeren Tatbeständen werden Probleme 
des visuellen Vorstellungslebens an völker-, kunst- und pathopsychologischem Material 
behandelt. O. Kroh (Braunschweig). 


Allgemeine Physiologie und physiologische Chemie : 


Liebesny, Paul: Untersuehungen über die Capillardruekmessung. (Physiol. Inst., 
Univ. Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol.: Bd. 198, H. 2, S. 215—224. 1923. 
 Einleitend stellt Verf. die recht interessanten Capillardruckbefunde der einzelnen 


Autoren enüber: urchsobnittli 
82g Autor: Araci aa A AA 

Basch . .... 2 2 202. 25—30 
Nathanson ....... 70 
Lombard .....:... 15—25 
Recklinghausen. .... 55 
Basler . ... 2. 2 2 20. 7 
Danzer und Hooker ... 22 
Kylin s aui 13 
Landerer . . 2.2 2 202. 17—25 
Kraus... . . . 6—9 
L. Hill und Mo Queen .. 10 


Verf. selbst arbeitete mit einem dem Kylinschen ähnlichen Modell, das sowohl 
für makroskopische wie mikroskopische Beobachtung eingerichtet war (Capillarmikro- 
skop). Makroskopisch ließ sich bei 20—30 mm Hg ein Abblassen der Haut beobachten; 
die mikroskopische Beobachtung ergab aber, daß der Druck bis auf 70mm Hg und 
darüber gesteigert werden muß, um aus den Capillaren das Blut zu entfernen. Daraus 
schließt Verf. in Übereinstimmung mit Danzer und Hooker, daß das Abblassen 
der Haut in der Weise zustande kommt, daß die venösen, subpapillären Plexus kolla- 
bieren. Für die weiteren Versuche wurde zur Bestimmung des Capillardruckes in der 
Weise vorgegangen, daß in der Kammer ein so hoher Druck erzeugt wurde, daß es 
in allen sichtbaren Capillaren zur Stasis kam, Darauf wurde der Druck allmählich 
herabgesetzt und derjenige Wert als Capillardruck gewählt, bei dem die Strömung 
eben wieder begann. An 42 verschiedenen kreislaufgesunden Personen im Alter von 
17—55 Jahren wurden Capillardrucke von 25—40 mm Hg gefunden. Allerdings dif- 
ferierten die Werte bei derselben Person im Laufe einer Stunde bis zu 30%. In 24 Ver- 
suchen wurde der Valsalvasche Versuch angestellt. Zu Beginn desselben stiegen die 
Capillardruckwerte infolge Venenstauung auf durchschnittlich 40 mm Hg. — Wurde 
aber 8—10 Sek. nach Beginn des Valsalva das Schlagvolumen kleiner, so sank der 
Gapillardruck bis zur unteren Grenze der Norm. Beim Müllerschen Versuch ließ sich 
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hingegen keine Einwirkung auf den Capillardruck erkennen. Starke Änderung des 
Pulsvolumens (gemessen mit dem Hedigerschen Sphygmobolometer und Totalisator) 
beeinflußt den Capillardruck ebenfalls etwas. Atzler (Berlin)., 

Wachholder, Kurt: Über die Beteiligung der Antagonisten an den Willkür- 
bewegungen des Menschen. (Vorläufige Mitteilung.) (Physiol. Inst., Univ. Breslau.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 49, 8. 2414—2415. 1922. 

Die beim Heben des Armes vom M. deltoideus durch eingestochene Nadelelektroden 
ableitbaren kontinuierlichen Aktionsströme, deren Frequenz 150—170 pro Sekunde be- 
trägt, gehen beim langsamen Senken des Armes in eine Reihe von kurzen Aktionsstrom- 
perioden gleicher Frequenz über, die mit Abständen von durchschnittlich !/,, Sekunde 
aufeinanderfolgen. Ganz ähnlich verhalten sich die Aktionsströme des Musc. extensor 
carpi radialis bei abwechselnder Streckung und Beugung der Hand. Im ersteren Fall 
ununterbrochene Aktionsströme des als Agonisten funktionierenden Muskels, im zweiten, 
bei antagonistischer Funktion, mit !/,, Sekunde Abstand aufeinander folgende kurze 
Aktionsstromperioden, die mit kleinen Kontraktionen des im allgemeinen er- 
schlaffenden Muskels synchron gehen. Es geht aus diesen Untersuchungen hervor. 
daß die Antagonisten sich bei den Bewegungen des Menschen nicht passiv verhalten. 

Biesser (Greifswald)., 
2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


e Römer, Paul: Lehrbuch der Augenheilkunde. 4. umgearb. Aull. Berlin u. Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1923. XV, 500 8. u. 32 Taf. G.Z. 15. 

Nach 4 Jahren hat das Römersche Lehrbuch schon wieder einer Neuauflage 
bedurft, ein Beweis, daß es sich einer großen Beliebtheit unter den Studierenden 
erfreut. Die klare Darstellungsweise sichert ihm seinen Platz unter den deutschen 
Lehrbüchern der Augenheilkunde, die reiche bildliche Ausstattung, namentlich auch 
mit farbigen Tafeln, verleiht ihm einen besonderen Wert in der Hand des Studierenden. 
Ref. möchte es für wünschenswert halten, wenn einzelne von den schwarzen Bildern, 
bei denen die Bildstöcke offenbar schon ziemlich stark abgenutzt sind, bei einer Neu- 
auflage, die sich ja wohl bald wieder als notwendig erweisen wird, ausgewechselt 
würden. Bei der Not der Zeit läßt sich vielleicht eine Ersparnis dadurch erzielen, 
daß eine Wiederholung von Abbildungen vermieden wird. —- In der Anordnung des 
Stoffes weicht das Lehrbuch von der sonst vielfach üblichen ab, so daß z. B. die Er- 
krankungen der Regenbogenhaut von denen der Aderhaut räumlich weit getrennt 
sind, und die Erkrankungen des Strahlenkörpers in einem besonderen Kapitel nicht 
behandelt werden. Ein individuelles Gepräge erhält das Lehrbuch auch in mancher 
anderen Hinsicht. Das zeigt sich z. B. in der Tatsache, daß die Erkrankungen der 
Linse auf 36, die des Sehnerven auf 10 Seiten abgehandelt werden. Offenbar bildet 
diese Eigenart des Werkes den Niederschlag der persönlichen Erfahrungen des Verl. 
beim klinischen Unterricht; ist doch das Lehrbuch, welches jetzt in der 4. Auflage 
vorliegt, vor 15 Jahren zuerst in der Fornı klinischer Vorträge entstanden. Ob ein 0 
absprechendes Urteil über die Lebersche Lehre vom Flüssigkeitswechsel des Auges, 
wie es der Verf. fällt, gerechtfertigt ist, wird von den meisten Ophthalmologen, 
wenn auch nicht als gänzlich unrichtig, so doch mindestens als verfrüht angesehen 
werden. Brückner (Jena). 

© Elsehnig, Anton: Die Funktionspräfung des Auges. Für Studierende und Ärzte. 
3. umgearb. Aufl. Leipzig u. Wien: Franz Deuticke 1923. VII, 182 8. G.2.10. 

Die Begrenzung und Gliederung des Stoffes ist im wesentlichen die gleiche ge- 
blieben wie in der 1. Auflage von 1896. War in der 1911 erschienenen 2. Auflage der 
Abschnitt über die Beweglichkeitsstörungen einer Umarbeitung unterzogen worden, 
so haben sich in der folgenden 3. „nur wenige grundlegende Änderungen und Er 
gänzungen notwendig erwiesen, welche das Werk dem gegenwärtigen Standpunkte 
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entsprechend gestalten sollen. Einzelne Teile, welche dem Verständnis Studierender 
größere Schwierigkeiten geboten, wurden ausführlicher oder klarer dargestellt, die 
Zahl der Abbildungen wesentlich vermehrt.‘“ Von den berücksichtigten Ergebnissen 
der letzten 12 Jahre seien hier einzelne herausgegriffen. Zunächst macht sich die 
Entwicklung, die die Kenntnis von der optischen Leistung und die Herstellung der 
Brillengläser für das bewegte Auge durchgemacht haben, im ersten Teil bemerkbar. 
Den durchgebogenen, verhältnismäßig dünnen Einzelgläsern ist ein Abschnitt ge- 
widmet. Die Fernrohrbrille von Rohrs (Abb. 35), die Rectavistlupenbrille von 
Nitsche und Günther, die Fernrohrlupe (Abb: 36) von C. Zeiss, die Anisome- 
tropenbrille und die gefärbten oder rauchgrauen Schutzbrillen fanden Berücksichtigung. 
Die Untersuchungen von Hess über die Farbensinnstörungen verraten ihre Wirkung 
durch die Einführung der Bezeichnung relative Rotsichtigkeit und relative Grünsich- 
tigkeit (8. 102). In diesem Zusammenhang werden auch die „Farbensinnapparate‘“, 
die nach den Angaben von Hess bei Lautenschläger angefertigt werden, 
genannt (S. 104). Engelkings Arbeit über die Mittel zur Gesichtsfeldprüfung hat 
Aufnahme gefunden durch den Hinweis auf seine peripheriegleichen Mischfarben für 
Perimeterobjekte. Von den neuen Abbildungen ist dem Bilde des Differentialpupillo- 
skope von Hess (Abb. 715, 8. 116) die Aufgabe zugefallen, eine Beschreibung zu 
ersetzen. H. Erggelet (Jena). 


Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryeiogie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Karsten, Hildegard: Das Auge von Periophthalmus koelreuteri. (Fauna et Ana- 
tomia eeylanies, Nr. 11 [Bd. 11, Nr. 3].) Jenaische Zeitschr. f. Naturwiss. Bd. 59, H. 1, 
S. 115—154. 1923. 


Es ist natürlich von großem Interesse, die Augen dieses interessanten Fisches 
genauer kennen zu lernen, der im Indischen und Stillen Ozean lebt und während der 
Ebbe am Lande seine Nahrung sucht. Die ersten Untersuchungen stammen von 
Volz aus dem Jahre 1906, seitdem ist er mehrfach genau auch im lebenden Zustande 
erforscht worden. Die Angaben über Material und Technik bringen nichts Bemerkens- 
wertes. Die Augen liegen vorn oben auf der Stirn und ragen weit über die Körper- 
oberfläche hervor. Der Blick ist wohl meist etwa halb seitlich, halb nach vorn ge- 
richtet. Beide Augen liegen sehr nahe aneinander. Unter dem Auge liegt die Körper- 
haut mehrfach in Falten, in denen die Epidermis zu einem äußerst schmalen Zell- 
streifen zurückgebildet ist. Als Lider darf man diese Bildungen nicht auffassen, aber 
sie haben wohl ihre Bedeutung bei der Fähigkeit des Tieres die Augen hervorzustülpen. 
Die Sehnervenpapille liegt ziemlich im Zentrum der Retina, ein wenig dorsal-caudal- 
wärts verschoben. Der Sehnerv durchbricht schräg von unten hinten her die Selera, 
verläuft ein kleines Stück zwischen dieser und der Chorioides, biegt dann um und 
tritt senkrecht in das Augeninnere ein. Die Kreuzung der Sehnerven ist total, die 
beiden Sehnerven liegen übereinander, der rechte über dem linken, ohne daß eine 
Durchflechtung von Fasern statthat. Der Sehnerv ist zylindrisch, nicht bandförmig. 
Die Sclera besteht in ganzer Ausdehnung aus hyalinem Knorpel. Die Zellen zeigen 
eigentümlich mäandrisch gewundene Formen mit ähnlichen Kernen. An der Sclera 
liegt die Argentea, die auf beiden Seiten von Pigment begleitet ist. Die Cornea be- 
steht aus einer distalen und einer proximalen Lamelle. Die distale Lamelle besitzt 
die Epidermis, die aus 8 Zellagen besteht, unten liegen sehr hohe, große Zylinderzellen. 
Im Bereiche des Auges sind keine Pigmentmassen in den Zellen, erst da, wo im Auge 
die Pars optica retinae beginnt, dort nimmt auch die Epidermis sehr schnell an Höhe 
ab. Darunter liegen parallelgelagerte Lamellen mit degenerierten Kernen, wodurch 
wohl die Durchsichtigkeit erhöht wird. Nach innen davon kommt eine ganz schmale 
bindegewebige Schicht, die leicht färbbar ist und gute Kerne erkennen läßt. Es ist 
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die Fortsetzung des Stratum subcutaneum. Die proximale Lamelle läßt 3 Schichten 
erkennen, die bindegewebiger Natur sind. Auch hier finden sich in der Mitte Kem- 
degenerationen. Ein Endothel grenzt die Schichten nach innen ab. Die proximale 
Lamelle ist, wie auch Franz meint, eine normalerweise losgelöste innere Schicht der 
Cornea; Harms vergleicht sie mit der Brille der Schlangen, die aus verwachsenen 
Lidern hervorgegangen sein soll, was nicht haltbar ist. Die Einrichtung dient wohl 
zum Schutz gegen Eintrocknung. Im Winkel zwischen Cornea und Iris ist ein Liga- 
mentum anulare, das aus feinem Gewebe mit Hohlräumen besteht. An der vorderen 
Augenkammer liegt die Fortsetzung des Hormhautendothels. Zahlreiche Pigment- 
zellen sind darin eingelagert; auch Argenteazellen finden sich. In den Hohlräumen 
finden sich Blutkörperchen. Eine drüsige Beschaffenheit hat das Ligamentum bei 
Periophthalmus nicht. Die Iris zeigt keine Besonderheiten. Die dort vorkommenden 
Muskelfasern, die von dem Außenblatt der Retina stammen, sollen nur Sphincter- 
fasern sein, ein Dilatator kommt nicht vor. Nach der Abbildung, die allerdings einem 
ungefähren Tangentialschnitt entspricht, könnte man anderer Ansicht sein. Der 
Ciliarkörper besitzt keine Falten, ist ganz glatt. In der Nähe der Retina bildet der 
Ciliarkörper eine leistenförmige Erhebung, an der das Linsenaufhängeband befestigt 
ist. Die Zonulafasern entspringen zwischen beiden Zellagen der Pars ciliaris retinse 
und durchdringen die Epithelzellen des inneren Blattes. Die sog. Chorioidealdrüs 
hat die Form zweier breiter Lappen, die auf der ventralen Fläche der Chorioides zu 
beiden Seiten, unterhalb der Eintrittstelle des Sehnerven liegen. Die beiden Schenkel 
sind durch einen großen Blutraum mit dünner, anscheinend muskulöser Wandung 
verbunden. Zwischen den beiden Schenkeln verläuft am Rand des nasalwärts ge- 
legenen Schenkels, von vorn ventral kommend, der Nerv des Linsenmuskels und dessen 
Vene, nachdem sie sich mit der Irisvene vereinigt hat. Von dem Chorioidealkörper 
führen Gefäße zur Chorioides. Außerdem kommt bei Periophthalmus noch eine weitere 
Verbindung vor, indem sich ein verbindendes Gefäß in ein Wundernetz auflöst, das 
zwischen den beiden Winkeln des Chorioidealkörpers liegt, unterhalb des Durchtritte 
des Sehnerven durch die Chorioidea. Es steht in keinem Zusammenhang mit der 
Arteria centralis retinae, sondern ist einerseits mit dem Chorioidealkörper, anderer- 
seits mit der Chorioides verbunden. Die Bedeutung dieses Körpers und des Wunder 
netzes ist noch ganz unklar. An der Retina fällt auf: die Teilung der äußeren Körner 
schicht in 2 deutliche Lagen und die Breite der inneren Körnerschicht. In der äußeren 
Körnerschicht sind wohl die äußeren langen Elemente die Zapfenkerne und die kle- 
neren, nach innen zu gelegenen die Stäbehenkerne. Im allgemeinen überwiegen die 
Zepfen an Zahl über die Stäbchen, was im Gegensatz zu dem Verhalten sonst bei 
Fischen steht. Die Pigmentschicht ist sehr stark entwickelt. Anpassung an das eigen- 
artige Dasein des Tieres zeigt die Retina vielleicht darin, daß die Zapfen überwiegen 
und darin, daß wegen des an der Luft sehr viel intensiveren Lichtes als im Wasser 
die Pigmentschicht so stark entwickelt ist. Ein Linsenmuskel ist entgegen früheren 
Angaben vorhanden. Er hat eine ganz besondere Form. Zwischen dem eigentlichen 
Linsenmuskel und der Pars iridica retinae befinden sich zwei pigmentierte Verbin- 
dungsbrücken, eine breitere und eine sehr schmale kleinere. Mit der Linse ist der 
‚Muskel durch eine Sehne verbunden, die nasalwärts an die Linsenkapsel angewachsen 
ist. Am temporalen Ende ist der Muskel ebenfalls mit einer Sehne an der Pars iridica 
-retinae befestigt. Der zwischen den beiden Sehnen verlaufende Teil ist der Hauptteil 
des Muskels, der sehr lange Kerne besitzt und unpigmentiert ist. Die Durchbruchs 
stelle des venösen Glaskörperringgefäßes durch die Pars iridica retinae benutzt zu- 
‘gleich der Nerv, der vom Oculomotorius stammt. Er läuft mit dem Sehnerven an das 
‚Auge, verläuft zwischen Chorioides und Sclera bis zur Ansatzstelle des Linsenmuskeb 
und tritt dort erst in das Augeninnere ein. Der abwärts gerichtete Schenkel der Cam- 
panula, der dem Stiel des Linsenmuskels der Gobiiden entspricht, besteht nur, aD 
seinem dorsalen Teil, wo er mit dem eigentlichen Linsenmuskel zusammenhängt, aus 
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Muskelzellen. Die Muskelzellen, Sehnen und Pigmentzellen sind ektodermaler Her- 
kunft, und zwar enthält das Innenblatt der Pars iridica retinae im Linsenmuskel 
Pigment, während das Außenblatt in die Muskelzellen übergeht; am Übergange sind 
einzelne Muskelzellen pigmentiert. Umgeben ist der Muskel von einer bindegewebigen 
Hülle. Über die Funktion sagt Karsten, daß Periophthalmus außer Wasser zunächst 
für die Ferne akkommodiert, also der Muskel sich in Kontraktion befindet. Will der 
Fisch einen Gegenstand in der Nähe genau erkennen, so läßt der Zug des Muskels 
nach, wodurch sich die Linse von der Netzhaut entfernt. Die Anpassung an das Sehen 
in Luft hat also bei dem Fisch keine Umkehr des Akkommodationsvorganges verursacht, 
sondern die vorhandenen Hilfsmittel für die Akkommodation ließen sich ebensogut auf 
diese Lebensweise anwenden wie für das Sehen im Wasser, wozu er doch auch be- 
fähigt sein muß. Über die Glaskörpergefäße, die auch von anderen Fischen genauer 
beschrieben und gewürdigt werden, sagt die Verf., daB bei Periophthalmus die Art. 
centr. ret. an der Papille des Sehnerven in die Papille eintritt und ihn genau in der 
Mitte senkrecht zur Oberfläche der Retina verläßt. Alsdann verteilen sich zahlreiche 
Äste über den Glaskörper, so daß er ganz von einem System fast parallel verlaufender 
Zweige überzogen ist. Der Art der Verzweigung gemäß kann man eine dorsoventrale 
Symmetrie der Äste feststellen, die in gewisser Weise zu den Beobachtungen von 
R. Virchow und Rab] paßt. Alle Äste fließen zu einem um die Linse herum ge- 
lagerten Ringgefäß zusammen; da wo sich die beiden Hauptzweige dieses Gefäßes 
treffen, ist der Linsenmuskel mit einem pigmentierten Stiel angeheftet. Seine Vene 
vereinigt sich mit dem Ringgefäß und verläßt an der Ansatzstelle des Linsenmuskels 
das Augeninnere. Hier durchbricht letztere das Pigmentepithel und gelangt in die 
Chorioidea. Diese Durchtrittsstelle benutzt zugleich der Nerv des Linsenmuskels, um 
in das Innere des Auges einzudringen. Zusammenfassend ist zu sagen, daß als be- 
sondere Anpassung an die besondere Lebensweise des Periophthalmus zu betrachten 
ist: die hervorstehende Lage der Augen, die Falten der Epidermis unter den Augen, 
die Ausbildung der Augenmuskulatur und das Überwiegen der Zapfen. Die Spaltung 
der Cornea in 2 Lamellen weist auf die Abstammung des Periophthalmus von den 
Grundfischen hin. Kallius. 
Stricht, O. van der: Etude de la rötine par l’ancienne méthode d’imprögnation 
au nitrate d’argent. (Studie über die Netzhaut mit Hilfe der alten Silberimprä- 
gnationsmethode.) Arch. de biol. Bd. 32, H. 2, S. 173—203 u. H. 3, S. 345—372. 1922.. 
In einer eingehenden Arbeit beschäftigt sich Stricht mit dem Stützgewebe der 
Netzhaut, und zwar im 1. Teile mit der Membrana limitans interna und den Müller- 
schen Radiärfasern und ihrer Nachbarschaft. Er hat die alte Silberimprägnation an- 
gewandt, die mit einer „staunenswerten Genauigkeit“ die intracelluläre Kittsubstanz 
färbt. Untersucht wurden verschiedene Wirbeltiere und auch Säugetiere. Die frische 
Netzhaut wurde in 1 proz. Silbernitratlösung 1 Stunde bis 1 oder selbst 2 Tage dem 
Tageslicht, bisweilen auch dem Sonnenlicht ausgesetzt. Danach Auswaschen mit 
destilliertem Wasser, 70 proz. Alkohol und Paraffin. Die Frage, ob es eine Membrana 
limitans interna überhaupt gibt, ist vielfach diskutiert worden. Das Silbernitrat zeigt 
in ausgezeichneter Weise ihr Vorhandensein und ihre Struktur. Auf Flachschnitten 
erscheint die Membrana limitans interna ‚in Gestalt eines Mosaiks oder exakter einer 
gefensterten Membran, zusammengesetzt aus einem System von schwarzgefärbten 
Linien und aus ungefärbten polygonalen Feldern, die die Öffnungen der gefensterten 
Membran verschließen. Die Linien entsprechen der intracellulären Kittsubstanz, die 
polygonalen Felder der Basis der Müllerschen Radiärfasern.“ Das Aussehen der 
Membran ist bei verschiedenen Tieren ein außerordentlich verschiedenes. St. unter- 
scheidet 1. Membranen mit weiten Öffnungen (z. B. bei der Katze), 2. Membranen 
mit engen Öffnungen (z. B. beim Huhn), 3. Membranen mit weiten und engen Öff- 
nungen (z. B. beim Hund). Genau beschrieben ist das Verhalten der Stützsubstanz 
in der Nervenfaser und der Ganglienzellschicht. Im 2. Teil seiner Arbeit beschäftigt 
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sich St. mit den Müllerschen Radiärfasern und der Membrana limitans externa. 
Diese Membran und die Faserkörbe werden erzeugt durch „verschließende Fäserchen 
oder den oberflächlichen intercellulären Kitt‘“, wie das Leboudgq zuerst festgestellt 
hat. Im Gegensatz zu den früheren Anschauungen ist das Cytoplasma der Müller- 
schen Zellen im strengeren Sinne bei ihrer Entstehung nicht beteiligt. Stargardt. 

Carrère, L.: Histologie de la région eiliaire de la rötine ehez le lapin albinos. (Histo- 
logie der Pars ciliaris retinae beim albinotischen Kaninchen.) (Laborat. d’anat. pathol., 
fac. de méd., Montpellier.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 420 
bis 422. 1923. 

Über die retinalen Zellen des Orbiculus ciliaris beim albinotischen Kaninchen, 
die als Ort der Abscheidung des Kammerwassers immer besonderes Interesse be- 
anspruchen, werden folgende Angaben gemacht. Die Zellen der äußeren Lage sind 
niedrig, haben einen ovalen, horizontal gelagerten Kern, d.h. seine Längsachse iat 
parallel der Uvea, und ihre Zellgrenzen sind so wenig deutlich, daß sie ein Syncytium 
zu bilden scheinen. Die innere Lage besteht aus palisadenähnlichen Zellen, die senk- 
recht zur Unterlage stehen und einen elliptischen Kern haben, der mit seiner Längs- 
achse natürlich in der Längsachse der Zelle liegt. Im Gebiete der Processus ciliares 
platten sich die Zellen im allgemeinen ab. Die Abplattungen stehen in direkter Be- 
ziehung zu der Füllung der darunterliegenden Gefäße. Die äußere Zellage ist sehr 
dünn, nicht dicker als der Kern, die innere hat mehr kubische Zellformen. Wenn 
die Methoden von Regaud und Tupa angewendet wurden, um die Mitochondrien 
zu färben, dann gelang es dem Autor, verschiedene Stadien zu unterscheiden, die mit 
dem Sekretionszustand zusammenzuhängen scheinen. 1. Zellen mit streifigem Proto- 
plasma, die Büschel von Mitochondrien enthalten, die parallel der längsten Achse der 
Zellen verlaufen, an der Peripherie des Protoplasma liegen und um den in der Mitte 
gelegenen Kern herum gehen. Mit den Zonulafasern haben diese Protoplasmabildungen 
nichts zu tun. 2. Zellen, die aufgebläht und vakuolisiert erscheinen, viel heller sind, 
und deren Mitochondrien in einzelne Stücke zerfallen sind, bei denen man ihre Um- 
wandlung in Bläschen verfolgen kann, indem im Inneren helle, mit Flüssigkeit ge- 
füllte Stellen auftreten, die eine dünne (siderophile) Schale haben. An den Zellen, 
die dann vorgerücktere Stadien zeigen, kann man alle Übergänge von diesem Zustand 
bis zu den großen und immer größer werdenden Vakuolen leicht verfolgen. Im all- 
gemeinen ist die Zahl der Zellen der ersten Kategorie größer als die der zweiten. Man 
findet also in der Pars ciliaris retinae Erscheinungen von secerierenden Zellen, die 
durchaus denen gleichen, die Grynfellt und Euziöres an den Zellen der Plexus 
chorioides des Gehirnes beschrieben haben. Weitere eingehendere Studien und Publi- 
kationen werden in Aussicht gestellt. E. Kalkus. 


Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physiologische Chemie: 


Carrère, L.: Etude expérimentale sur l’&laboration de Phumeur aqueuse. (Experi- 
mentelle Studie über die Herstellung des Humor aqueus.) (Laborat. danat. pathol., 
jac. de méd., Montpellier.) Gpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 7 
S. 475—476. 1923. 

Um seine Beobachtungen über die Sekretionserscheinungen an den Zellen der 
Pars ciliaris retinae zu erhärten, hat Carrdre die Zellen untersucht, nachdem er dic 
vordere Augenkammer punktiert hatte. Die Punktion geschah auch, nachdem ein 
Über- oder Unterdruck des Bulbus erhalten worden war. Die Zellen zeigen dabei 
überraschende Bilder. Der Autor konnte geradezu einen Arbeitsindex feststellen. 
Die Zahl der vakuolisierten Zellen (cf. vorstehenden Bericht) ist sehr stark vermehrt. 
Während die Zellen bei dem nichtpunktierten Auge 6—10%, betragen, steigt die Zahl 
bei dem punktierten auf 50—60%,. Bei Überdruck des Auges ist sogar 15% fest- 
zustellen, während bei Unterdruck 55—65%, vorhanden sind. Sowohl die innere wie 
die äußere Zellage zeigt bei den Experimenten Modifikationen. Die Vakuolisierungen 
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sind. besonders stark, ebenso der syncitiale Charakter. Die Chondriome der vakuoli- 
sierten Zellen verschwinden fast vollständig, nur wenige Körnchen sind übrig ge- 
blieben. Die Herstellung des Humor aqueus ist also sicherlich nicht eine einfache 
Filtration, die von dem Druck in den Gefäßen abhängt (wie man jetzt übrigens bei 
den meisten derartigen Processen annimmt, bei denen eine Flüssigkeit eine lebendige 
Zellage zu passieren hat. Ref.), sondern der Humor aqueus ist als ein wichtiges Sekret 
anzusehen, das in den retinalen Zellen in seiner Zusammensetzung hergestellt und 
kontrolliert wird. Kallıus. 

Bennefon: Le problöme physiolegique de l’ophtalmotonus. Tonus pariétal et tonus 
viseéral. (Zur Frage der Physiologie des Augendruckes. Wand- und Inhaltsdruck.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 431—432. 1923. 

Bonnefon unterscheidet bei der Analyse des Augendruckes den von den Bulbus- 
wandungen ausgeübten von dem, welcher dem Augapfelinhalt entspricht, welchı 
letzteren er den visceralen Tonus nennt. Diese beiden Antagonisten kann man 
experimentell voneinander trennen. Ein Druck von einigen Gramm auf die Cornea, 
zu gering, um in der Blutversorgung der Bulbuswand eine Änderung hervorzurufen, 
genügt, eine Hypotonie zu erzeugen, die auf der Verdrängung einer gewissen Menge 
Kammerwassers beruht, i. e. Verminderung des visceralen Drucks. Der Druck stellt 
sich langsam wieder her. Im Gegensatz dazu erfolgt Druckabfall und -anstieg, falls 
es sich um den parietalen Druck handelt, augenblicklich und hängt allein vom Blut- 
druck ab. Versuche am Kaninchen sollen die Thesen des Verf. beweisen. Loewenstein. 

Bliedung, C.: Experimentelles zur Tonometrie. (Univ.- Augenklin., Greifswald.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, S. 143—155. 1923. 

Abgesehen von der Massagewirkung des Tonometrierens und der dadurch hervor- 
gerufenen Druckherabsetzung wird das Resultat durch die Nachgiebigkeit der Sclera, 
die Nachgiebigkeit und Härte der Hornhaut und die Größe und Form des Augapfels 
beeinträchtigt, so daß nur ein Mittelwert angenommen werden kann. Außer diesen 
Unterschieden bei der Tonometrie des menschlichen Auges kommen solche in noch 
weit größerem Maße zum Vorschein, wenn man anders gebaute Tieraugen in den Kreis 
der Untersuchungen zieht. Bliedung konnte das Bestehen dieser Unterschiede er- 
härten und gleichzeitig einen praktisch wichtigen Beitrag über die Tonometrie des 
Tierauges liefern, indem er unter exakter manometrischer Kontrolle Messungen am 
Kaninchen vornshm. Er stellte künstlich eine Reihe verschiedener Augendrucke her 
und bestimmte die dazugehörigen Ausschläge des Schiötztonometers bei Belastung 
wit dem 5,5-Gramm-Gewicht. 

Das benutzte Manometer ähnelt noch am meisten dem früher von Schulten angegebenen; 
cs wird aber kein Quecksilber gebraucht, sondern physiologische Kochsalzlösung und statt 
der Luftblase in dem horizontalen Meßrohr ein gefärbter Petroleumtropfen. Das Mikro- 
manometerrohr hat eine lichte Weite von oa. 1,3 mm. Zwischen diesem Rohr und der 
Kanüle ist ein Dreiweghahn eingeschaltet, durch den sıch ein Gummischlauch mit Trichter 
anschließen läßt. Von hier aus wird das Auge bis auf einen bestimmten Druck aufgefüllt 
und die Stellung des Petroleumtropfens in dem Meßrohr reguliert. 

Es zeigte sich, daß die Tonometerausschläge beim Kaninchen für gleiche Augen- 
innendrucke weit höher sind als beim Menschen (letztere nach Messungen von Schiötz 
und Pristley-Smith). Die Kurve für das Kaninchenauge (5,5 g Belastung) läßt sich 
nach folgenden Angaben zeichnen. 


O —— — —— —— —— — ——— 
Manometrischer Druck | 
in mm Hg: 10 15 | | Æ | 3 | 85 | 40 | 45 | 50 | 5 | 60 | & | 7 | 75 ; 80 
ne E a ! 
Durchschnittlicher | | | | | | lami as! ı2 | | : | | 
Tonoıneterausschlag : ||15,29 | 10,46 | 6,98 | 5,48 | 4,30 | 3,49 | 2,88 | 2,27; 1,74! 1,8 ! 0,891 0,58 | 0,85 | 0,09 0 


Comberg (Berlin). 
Powers, 6. F., E. A. Park and Nina Simmonds: The influence of light and 
darkness upon the development of xerophthalmia in the rat. (Der Einfluß von 
Licht und Dunkelheit auf die Entwicklung der Xerophthalmie bei der Ratte.) (Dep. 
of pediatr., Yale univ. school of med., New Haven, Conn. a. dep. of chem. hyg., Johns 
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Hopkinsuniv., Baltimore, Maryland.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, 
Nr. 2, 8. 81—84. 1922. 

Nachdem frühere Studien den Einfluß des Sonnenliohtes und der Strahlen der 
Quecksilberdampflampe auf die experimentelle Entstehung der Rachitis bei Ratten 
dargetan hatten, lag es nahe zu untersuchen, in welcher Weise durch diese Lichtquellen 
die Entwicklung der Xerophthalmie beeinflußt würde. 15 junge weiße Ratten wurden 
mit einem Nahrungsgemisch ohne fettlöslichen Faktor A und ohne Phosphor ernährt, 
von welcher Diät durch frühere Experimente erwiesen war, daß sie Rachitis und 
Xerophthalmie hervorrief. Die Tiere wurden in 3 Gruppen zu je 5 geteilt. Die eine 
kam in einen Raum mit gewöhnlichen Fenstern, die 2. in Dunkelheit, die nur von 
einer roten elektrischen Birne, wie sie in photographischen Räumen üblich ist, schwach 
erhellt wurde. Die 3. Gruppe wurde dem Quecksilberlicht ausgesetzt. Alle Tiere be- 
kamen Xerophthalmie, die der beiden ersten Gruppen noch Rachitis, während die 
dem Ultraviolett ausgesetzten Tiere von letzterer Krankheit verschont blieben. Weitere 
Versuchsreihen ergaben ebenfalls, daß tägliches Bestrahlen mit Ultraviolett die Ent- 
wicklung der Xerophthalmie nicht verhinderte, allerdings auf das Allgemeinbefinden 
günstig wirkte. Dagegen konnte durch täglichen 4stündigem Aufenthalt im Sonnen- 
licht der Ausbruch der Xerophthalmie verzögert, der Verlauf der Erkrankung gemildert, 
ja bei 2 Tieren während einer Fütterungszeit von 5 Monaten die Augenaffektion über- 
haupt vermieden werden. Rachitis trat bei allen diesen dem Sonnenlicht ausgesetzten 
Tieren nicht auf. Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß ım Lebertran 2 verschiedene 
Faktoren sind, von denen der eine Rachitis, der andere Xerophthalmie verhindert oder 
heilt, und daß durch Sonnenlicht der erstere ersetzt, der zweite aber nicht völlig er- 
setzt werden kann. Jess (Gießen). 


Immunitätsverhältnisse des Auges: 

Silfvast, J.: Über die Beziehungen des mütterlichen Organismus zum Embryo, 
experimentell geprüft durch die Kontrolle des Überganges von komplementablenkenden 
und präcipitierenden Immunkörpern im Verlaufe der Schwangerschaft von der Mutter 
auf die Frueht bei Immunisierung mit Linsensubstanz. Ein Beitrag zum Problem der 
primären Ursachen von Mißbildungen bei Säugern. (Univ.-Augenklin., Freiburg å. Br.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 815—834. 1923. 

Der Autor stellte Untersuchungen darüber an, ob nach erfolgter Immunisie 
des Muttertieres ein direkter Übergang spezifischer Immunkörper auf den Embryo 
stattfindet, wenn als Antigen irgendein Gewebe des Auges verwandt wird. Als Antigen 
wurden Schweinslinsen verwandt. Die Zahl der zu den einzelnen Injektionen ver- 
wandten Linsen betrug 2—5. Die Injektion erfolgte in T—8tägigen Intervallen. Für 
die passive Immunisierung wurde das Antiserum von Hühnern gewonnen, welche mit 
Schweinslinsen intraperitoneal oder intravenös immunisiert worden waren. Das 
Untersuchungsmaterial (Blutserum und Fruchtwasser) wurde derartig gewonnen, daß 
nach Tötung des Muttertieres die Embryonen mit dem umschließenden Fruchtsack 
als Ganzes aus dem Uterus herausgenommen wurden. Aus dem Fruchtsack wurde 
das Fruchtwasser mit Capillarröhren durch Punktion gewonnen. Das Serum wurde 
aus den Halsgefäßen des Embryo durch Schnitt aufgefangen. Bei der Untersuchung 
von Embryonen in ganz jungen Stadien wurde der ganze Embryo in einem sterilen 
Mörser zerrieben, der Masse Kochsalzlösung zugesetzt und das Ganze zentrifugiert. 
Geprüft wurde auf Präcipitine und auf komplementbildende Antikörper. In 13 Ver- 
suchen mit aktiver Immunisierung trächtiger Kaninchen wurde festgestellt, daß ein 
Übergang der beiden genannten Immunkörper vom Muttertier zur Frucht und in das 
Fruchtwasser stattfindet. Im Embryonalblute waren die Immunkörper schon am 
14. Tage nachweisbar. Dagegen traten die komplementbindenden Antikörper im 
Fruchtwasser erst gegen Ende der Schwangerschaft auf und ergaben eine schwächere 
Reaktion als im embryonalen Blute. Präcipitine waren schon früher, und zwar etwa 
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gleichzeitig wie im Embryonalblute anzutreffen. In 7 weiteren Versuchen über die 
passive Übertragbarkeit von Linsenantikörpern von der Mutter auf die Frucht wurde 
festgestellt, daB die Reaktion während der ersten Tage am stärksten ist und dann 
allmählich abnimmt. Sie war noch gegen Einde der 3. Woche deutlich vorhanden. 
Der negative Verlauf einiger Experimente mit Embryonalblut wird so erklärt, daß 
die Menge der Immunkörper in dem zur Verfügung stehenden geringen Quantum 
des stark verdünnten Embryonalblutserums so unbedeutend ist, daß sie keinen Ein: 
fluß mehr auszuüben vermochte. Schließlich wurden Untersuchungen über eine etwaige 
schädigende Wirkung auf die Embryonen bei aktiver und passiver Immunisierung von 
trächtigen Kaninchen mit Linseneiweiß angestellt. In 10 Versuchen mit 79 Nach- 
kommen, in einem Zeitpunkte, der vor dem Verschluß der Becherspalte fiel, wurde in 
keinem einzigen Falle ein Colobom mit oder ohne Mikrophthalmus gefunden. Grüter. 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Hofmann, F. B.: Über die Grundlagen der egozentrischen (absoluten) optischen 
Lokalisation. (Physiol. Inst., Bonn.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd.48, 8.17 
bis 34. 1923. 

Im Gegensatz zur relativen Lokalisation bezieht die absolute, besser gesagt ego- 
zentrische Lokalisation die Punkte im Sehraum auf ein bestimmtes Bezugssystem, 
nämlich unseren Körper. Der Eindruck der Ruhe der Objekte bei willkürlicher Körper- 
bewegung ist bedingt durch das Bewußtsein der willkürlich eingeleiteten Bewegung 
und die kinästhetischen Empfindungen des Körpers bei der Ausführung derselben. 
Die Erscheinung der Objektruhe bei willkürlichen Augenbewegungen kann nicht in 
vollkommen analoger Weise erklärt werden, da wir von unseren Augenbewegungen 
keine ausreichenden kinästhetischen Empfindungen haben und nicht einmal eine 
unbewußte Beeinflussung unserer optischen Lokalisation durch afferente Erregungen 
von den Augenmuskeln her angenommen werden kann. Auch die Annahme, daß zunächst 
infolge Aufmerksamkeitsverlagerung eine Änderung der absoluten Lokalisation statt- 
finde und erst danach die entsprechende Augenbewegung erfolge, bedarf einer Ein- 
schränkung, da die Änderung der Raumwerte der Netzhaut der Blickbewegung nicht 
vorausgeht, sondern gleichzeitig mit ihr erfolgt. Übrigens erscheinen die Objekte 
auch ruhig bei Blickwendung nach der Seite, ohne daß vorher die Aufmerksamkeit 
auf ein seitlich gelegenes Objekt gerichtet ist. Es erscheint daher richtiger, die Er- 
scheinung der Objektrube zurückzuführen auf den Zusammenhang zwischen dem Impuls 
zur Blickbewegung und der Änderung der Sehrichtung der Fovea. — Die Bestimmung 
des Gerade-vor-uns, d. h. der scheinbaren Mediane, ist im hellen Raum beträchtlich 
genauer möglich als im Dunkelraum, weil man sich im ersten Falle nach den sichtbaren 
Teilen des eigenen Körpers und den äußeren Objekten im Sehraum orientieren kann, 
im Dunkeln aber bloß auf die verhältnismäßig ungenaue Kenntnis der Innervation 
der Augenmuskeln angewiesen ist. Diese Innervation findet gewöhnlich unter Leitung 
des Gesichtssinnes statt, kann aber auf Grund der Erfahrung auch ohne diese aus- 
geführt werden; die Annahme einer Innervationsempfindung ist deswegen keineswegs 
erforderlich. Viel genauer als die scheinbare Mediane und das Gleich-hoch mit den 
Augen vermögen wir im Dunkelraum die scheinbare Vertikale und querhorizontale 
Richtung einzustellen, wenigstens bei aufrechter Kopf- und Körperhaltung. Für die 
Sicherheit dieser Einstellungen ist offenbar die Vorstellung von der Längsrichtung 
unseres Kopfes und Körpers maßgebend; in Bauchlage und besonders in Rückenlage 
ist die Einstellung der Körperlängsrichtung wesentlich unbestimmter. Das gilt nicht 
nur für Neigungen nach rechts und links, sondern auch für Vor- und Rückwärts- 
neigungen. Allerdings ist die Genauigkeit dieser letzten Einstellungen schon bei auf- 
rechtem Kopf und Körper sehr gering, was im Gegensatz zur Feinheit der relativen 
Tiefenlokalisation auffallend ist. Über die Frage, wieweit der Kopf oder der Körper 
oder beide zusammen für die Vorstellung von der Lage unseres eigenen Ich bestimmend 
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Hopkinsuniv., Baltimore, Maryland.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, 
Nr. 2, 8. 81—84. 1922. 

Nachdem frühere Studien den Einfluß des Sonnenlichtes und der Strahlen der 
Quecksilberdampflampe auf die experimentelle Entstehung der Rachitis bei Ratten 
dargetan hatten, lag es nahe zu untersuchen, in welcher Weise durch diese Lichtquellen 
die Entwicklung der Xerophthalmie beeinflußt würde. 15 junge weiße Ratten wurden 
mit einem Nahrungsgemisch ohne fettlöslichen Faktor A und ohne Phosphor ernährt, 
von welcher Diät durch frühere Experimente erwiesen war, daß sie Rachitis und 
Xerophthalmie hervorrief. Die Tiere wurden in 3 Gruppen zu je 5 geteilt. Die eine 
kam in einen Raum mit gewöhnlichen Fenstern, die 2. in Dunkelheit, die nur von 
einer roten elektrischen Birne, wie sie in photographischen Räumen üblich ist, schwach 
erhellt wurde. Die 3. Gruppe wurde dem Quecksilberlicht ausgesetzt. Alle Tiere be- 
kamen Xerophthalmie, die der beiden ersten Gruppen noch Rachitis, während die 
dem Ultraviolett ausgesetzten Tiere von letzterer Krankheit verschont blieben. Weitere 
Versuchsreihen ergaben ebenfalls, daß tägliches Bestrahlen mit Ultraviolett die Ent- 
wicklung der Xerophthalmie nicht verhinderte, allerdings auf das Allgemeinbefinden 
günstig wirkte. Dagegen konnte durch täglichen 4stündigem Aufenthalt im Sonnen- 
licht der Ausbruch der Xerophthalmie verzögert, der Verlauf der Erkrankung gemildert, 
ja bei 2 Tieren während einer Fütterungszeit von 5 Monaten die Augenaffektion über- 
haupt vermieden werden. Rachitis trat bei allen diesen dem Sonnenlicht ausgesetzten 
Tieren nicht auf. Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß ım Lebertran 2 verschiedene 
Faktoren sind, von denen der eine Rachitis, der andere Xerophthalmie verhindert oder 
heilt, und daß durch Sonnenlicht der erstere ersetzt, der zweite aber nicht völlig er- 
setzt werden kann. Jess (Gießen). 


Immunitätsverhältnisse des Auges: 

Silfvast, J.: Über die Beziehungen des mütterlichen Organismus zum Embrye, 
experimentell geprüft durch die Kontrolle des Überganges von komplementablenkenden 
und präeipitierenden Immunkörpern im Verlaufe der Schwangerschaft von der Mutter 
auf die Frucht bei Immunisierung mit Linsensubstauz. Ein Beitrag zum Problem der 
primären Ursachen von Mißbildungen bei Säugern. (Univ.- Augenklin., Freiburg +. Br.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 815—834. 1923. 

Der Autor stellte Untersuchungen darüber an, ob nach erfolgter Immunisierung 
des Muttertieres ein direkter Übergang spezifischer Immunkörper auf den Embryo 
stattfindet, wenn als Antigen irgendein Gewebe des Auges verwandt wird. Als Antigen 
wurden Schweinslinsen verwandt. Die Zahl der zu den einzelnen Injektionen ver- 
wandten Linsen betrug 2—5. Die Injektion erfolgte in 7—8tägigen Intervallen. Für 
die passive Immunisierung wurde das Antiserum von Hühnern gewonnen, welche mit 
Schweinslinsen intraperitoneal oder intravenös immunisiert worden waren. Das 
Untersuchungsmaterial (Blutserum und Fruchtwasser) wurde derartig gewonnen, daß 
nach Tötung des Muttertieres die Embryonen mit dem umschließenden Fruchtsack 
als Ganzes aus dem Uterus herausgenommen wurden. Aus dem Fruchtsack wurde 
das Fruchtwasser mit Capillarröhren durch Punktion gewonnen. Das Serum wurde 
aus den Halsgefäßen des Embryo durch Schnitt aufgefangen. Bei der Untersuchung 
von Embryonen in ganz jungen Stadien wurde der ganze Embryo in einem sterilen 
Mörser zerrieben, der Masse Kochsalzlösung zugesetzt und das Ganze zentrifugiert. 
Geprüft wurde auf Präcipitine und auf komplementbildende Antikörper. In 13 Ver- 
suchen mit aktiver Immunisierung trächtiger Kaninchen wurde festgestellt, daß ein 
Übergang der beiden genannten Immunkörper vom Muttertier zur Frucht und in das 
Fruchtwasser stattfindet. Im Embryonalblute waren die Immunkörper schon am 
14. Tage nachweisbar. Dagegen traten die komplementbindenden Antikörper im 
Fruchtwasser erst gegen Ende der Schwangerschaft auf und ergaben eine schwächere 
Reaktion als im embryonalen Blute. Präcipitine waren schon früher, und zwar etwa 
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gleichzeitig wie im Embryonalblute anzutreffen. In 7 weiteren Versuchen über die 
passive Übertragbarkeit von Linsenantikörpern von der Mutter auf die Frucht wurde 
festgestellt, daß die Reaktion wāhrend der ersten Tage am stärksten ist und dann 
allmählich abnimmt. Sie war noch gegen Ende der 3. Woche deutlich vorhanden. 
Der negative Verlauf einiger Experimente mit Embryonalblut wird so erklärt, daß 
die Menge der Immunkörper in dem zur Verfügung stehenden geringen Quantum 
des stark verdünnten Embryonalblutserums so unbedeutend ist, daß sie keinen Ein- 
fluß mehr auszuüben vermochte. Schließlich wurden Untersuchungen über eine etwaige 
schädigende Wirkung auf die Embryonen bei aktiver und passiver Immunisierung von 
trächtigen Kaninchen mit Linseneiweiß angestellt. In 10 Versuchen mit 79 Nach- 
kommen, in einem Zeitpunkte, der vor dem Verschluß der Becherspalte fiel, wurde in 
keinem einzigen Falle ein Colobom mit oder ohne Mikrophthalmus gefunden. Grüter. 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Hofmann, F. B.: Über die Grundlagen der egozentrischen (absoluten) optischen 
Lokalisation. (Physiol. Inst., Bonn.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd.48, 8.17 
bis 34. 1923. 

Im Gegensatz zur relativen Lokalisation bezieht die absolute, besser gesagt ego- 
zentrische Lokalisation die Punkte im Sehraum auf ein bestimmtes Bezugssystem, 
nämlich unseren Körper. Der Eindruck der Ruhe der Objekte bei willkürlicher Körper- 
bewegung ist bedingt durch das Bewußtsein der willkürlich eingeleiteten Bewegung 
und die kinästhetischen Empfindungen des Körpers bei der Ausführung derselben. 
Die Erscheinung der Objektruhe bei willkürlichen Augenbewegungen kann nicht in 
vollkommen analoger Weise erklärt werden, da wir von unseren Augenbewegungen 
keine ausreichenden kinästhetischen Empfindungen haben und nicht einmal eine 
unbewußte Beeinflussung unserer optischen Lokalisation durch afferente Erregungen 
von den Augenmuskeln her angenommen werden kann. Auch die Annahme, daß zunächst 
infolge Aufmerksamkeitsverlagerung eine Änderung der absoluten Lokalisation statt- 
finde und erst danach die entsprechende Augenbewegung erfolge, bedarf einer Ein- 
schränkung, da die Änderung der Raumwerte der Netzhaut der Blickbewegung nicht 
vorausgeht, sondern gleichzeitig mit ihr erfolgt. Übrigens erscheinen die Objekte 
auch ruhig bei Blickwendung nach der Seite, ohne daß vorher die Aufmerksamkeit 
auf ein seitlich gelegenes Objekt gerichtet ist. Es erscheint daher richtiger, die Er- 
scheinung der Objektruhe zurückzuführen auf den Zusammenhang zwischen dem Impuls 
zur Blickbewegung und der Änderung der Sehrichtung der Fovea. — Die Bestimmung 
des Gerade-vor-uns, d. h. der scheinbaren Mediane, ist im hellen Raum beträchtlich 
genauer möglich als im Dunkelraum, weil man sich im ersten Falle nach den sichtbaren 
Teilen des eigenen Körpers und den äußeren Objekten im Sehraum orientieren kann, 
im Dunkeln aber bloß auf die verhältnismäßig ungenaue Kenntnis der Innervation 
der Augenmuskeln angewiesen ist. Diese Innervation findet gewöhnlich unter Leitung 
des Gesichtssinnes statt, kann aber auf Grund der Erfahrung auch ohne diese aus- 
geführt werden; die Annahme einer Innervationsempfindung ist deswegen keineswegs 
erforderlich. Viel genauer als die scheinbare Mediane und das Gleich-hoch mit den 
Augen vermögen wir im Dunkelraum die scheinbare Vertikale und querhorizontale 
Richtung einzustellen, wenigstens bei aufrechter Kopf- und Körperhaltung. Für die 
Sicherheit dieser Einstellungen ist offenbar die Vorstellung von der Längsrichtung 
unseres Kopfes und Körpers maßgebend; in Bauchlage und besonders in Rückenlage 
ist die Einstellung der Körperlängsrichtung wesentlich unbestimmter. Das gilt nicht 
nur für Neigungen nach rechts und links, sondern auch für Vor- und Rückwärte- 
neigungen. Allerdings ist die Genauigkeit dieser letzten Einstellungen schon bei auf- 
rechtem Kopf und Körper sehr gering, was im Gegensatz zur Feinheit der relativen 
Tiefenlokalisstion auffallend ist. Über die Frage, wieweit der Kopf oder der Körper 
oder beide zusammen für die Vorstellung von der Lage unseres eigenen Ich bestimmend 
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sind, geben Versuche Auskunft, in denen entweder der Kopf allein oder der Körper 
allein gedreht wird; im allgemeinen ist danach in erster Linie die Richtung des Kopfes 
maßgebend. Für die Orientierung im Raume ist die egozentrische Lokalisationsweise 
nicht ausreichend, sie ist aber dennoch von wichtiger biologischer Bedeutung wegen 
ihrer engen Verknüpfung mit unseren willkürlichen Aktionen. Fruböse (Marburg).. 

Diez-Canejs, E.: Zum Studium der Projektionsfläche. Arch. de oft. Bd. 28, 
Nr. 268, S. 209—213. 1923. (Spanisch.) 

Verf. versucht den Horopter experimentell zu demonstrieren. Wenn ein in der 
Sagittalebene nahegelegener Punkt fixiert wird, so werden Gerade, die von 2 in gleichen 
Abständen rechts und links vom Fixationspunkt gleichweit gelegenen Punkten durch 
den Knotenpunkt jedes Auges ziehen, mit den Blicklinien ungleiche Winkel einschließen. 
Wenn man gleiche und gleichgerichtete Winkel von jedem Knotenpunkte ablegt, so 
liegt der Schnittpunkt der neuen Linien näher als die zuerst angenommenen Punkte. 
Dieser neue Punkt liegt im Horopter. Gleiche Winkel entsprechen korrespondierenden 
Punkten, ungleiche disparaten. Um einfach zu sehen in einer Frontalebene, muß man 
sich disparater Punkte bedienen; absolut korrespondierende Bilder werden jenseits der 
frontalen Ebene der Konvergenz in positivem Relief gesehen. Bei großem Abstande 
des Konvergenzpunktes fallen der Horopter und die Frontalebene praktisch zusammen. 
Dies trifft bei Fixation eines nahen Punktes nicht zu. Für die Demonstration" muß 
folgende Voraussetzung gemacht werden: Bei direkter Stereoskopie mit parallelen 
Blicklinien findet die Projektion nicht in der Unendlichkeit statt, sondern wie bei 
wirklichen Gegenständen. Wird der Fixationspunkt in der Sagittalebene lokalisiert 
und die Winkelprojektion wird von diesem Punkte aus gemacht, unter Berücksich- 
tigung der binokularen Parallaxe, die aus der Lage der Augen im Raume abgeleitet 
wird. Von dieser Voraussetzung ausgehend hat Verf. eine Stereoskoptafel berechnet, 
in der 3 rechtwinklige Flächen erscheinen, von denen die mittlere den Eindruck von 
rechten Winkeln, die beiden anderen von schiefen hervorrufen. Bei Beobachtung mit 
parallelen Blicklinien erscheint die mittlere Fläche dem Beobachter näher, während 
die beiden anderen in der Frontalebene bleiben. Korrespondierende Punkte rufen 
körperliches Sehen hervor, disparate Punkte können einfaches Sehen in der Frontal- 
ebene bedingen. Die Beobachtungstatsachen bestätigen die Annahme des Verf. Er 
beweist ferner, daß die Projektion in die Unendlichkeit nicht zutreffen kann, denn 
sonst müßte die mittlere Fläche in der Frontalebene erscheinen und könnte nicht 
scheinbar dem Beobachter nähergelegen sein. Beim Sehen in die Ferne kann man die 
Frontalfläche und die Horopterfläche mit der Heringschen Kernfläche des Seh- 
raumes zusammenlegen. Lauber (Wien). 

Koellner: Über die Abhängigkeit der räumlichen Orientierung von den Augen- 
bewegungen. (Univ.-Augenklin., Würzburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 11, 8. 482 
bis 484. 1923. 

Verf. schließt sich der Ansicht von Tschermak und Dittler an, dab 
die Augenbewegungen durch eine unbewußte „sensorische Valenz‘“ für die Loka- 
lisation der Sehdinge von Bedeutung seien. Nur sei die raumumstimmende 
Wirkung der Augenbewegungen mit einer gewissen Trägheit behaftet, so daß 
sie nur bei genügender Langsamkeit der Bewegung wirksam sei, bei schnell 
wechselnden Augenbewegungen dagegen nicht. Verf. sucht das dadurch zu be 
weisen, daß er sich ein dauerhaftes Nachbild verschafft und nun bei geschlossenen 
Augen möglichst rasch extreme Blickwendungen nach rechts und links ausführt. Wenn 
die Bewegungen recht rasch aufeinanderfolgen, zeigt das Nachbild nur geringe Orts- 
änderungen. Schüttelt man den Kopf hin und her, so bleibt es schließlich fast ganz 
ruhig in der Medianebene stehen. Verf. hat ferner mehrere Fälle von rotatorischem 
Nystagmus beobachtet, bei denen ein dauerhaftes Nachbild nicht ruhig stand, sondern 
sich entweder zitternd oder in dauernd dem Nystagmus parallel gehenden Pendel- 
bewegungen hin und her bewegte. (Vgl. dies. Zentrlbl. 6,493.) F. B. Hofmann (Bonn). 


— 331 — 


Streiff, J.: Die binokulare Verflachung von Bildern, ein vielseitig bedeutsames Seh- 
problem. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8.1—16. 1923. 

Die bekannte Tatsache, daß bei der binokularen Betrachtung perspektivisch aus- 
zudeutender Flächenbilder der Tiefeneindruck viel weniger deutlich ist als bei der 
monokularen, wird von Streiff zum Gegenstand einer ausführlichen Arbeit gewählt. 
An einer darin wiedergegebenen Photographie eines Hofes mit einer Säulenhalle läßt 
sich in besonders glücklicher Weise zeigen, wie zwingend die monokulare Plastik eines 
solchen Bildes werden kann und wie intensiv sie bei binokularer Betrachtung gestört 
wird. Angelucei hatte hierzu die Erklärung gegeben, daß der beidäugigen Betrach- 
tung der Mangel an Plastik weniger entgehen könne. Claparède hatte geglaubt, daß 
die Ähnlichkeit der binokularen Netzhautbilder beim Betrachten von Photographien 
dem Verhalten bei Beobachtung körperlicher Objekte widerspreche und angenommen, 
daß auch die geringe ‘Änderung des Konvergenzwinkels während der Betrachtung der 
verschiedenen Bildpunkte planer Abbildungen dem Zustandekommen einer Tiefenillusion 
entgegenwirke. (St. hat übrigens nur das Nagelsche Referat eingesehen und die sehr 
einleuchtende Bemerkung über den Konvergenzwinkel erscheint ihm unverständlich. 
Anm. d. Ref.) Sowohl die Erklärung Angeluccis wie diejenige Claparöddes hält 
St. nicht für genügend. Er hatte in einer früheren Arbeit festgestellt, daß die bin- 
okularen Netzhautbilder flächenhafter Abbildungen (aber nur nahe gelegener, Anm. 
d. Ref.) durchaus verschieden sind und er glaubt, das Ausbleiben einer zwingenden 
Plastik bei binokularer Betrachtung liege hauptsächlich darin, daß eben diese per- 
spektivischen Verschiedenheiten des rechten und linken monocularen Bildes sich 
nicht mehr im Raum auswirken könnten, sondern gezwungen seien, sich in einer 
der natürlichen Befruchtung widersprechenden Weise übereinander zu projizieren. 
Das Hirnbild, das als mittlere Resultante der inkongruenten, sich nur mangel- 
haft deckenden Netzhautbilder zustande komme, zeige deshalb bei binokularer Be- 
trachtung eine Verwischung der Konturen und Kontraste, die sich als Mangel an 
Plastik und als eine Verflachung des Bildes bemerkbar mache. Während sich auf 
diese Weise für die perspektivische Auffassung der Flächenbilder gewöhnlich die 
Wirkung des binokularen Sehens als ungünstig erweise, könne der Maler es in anderer 
Weise auch zu seinem Vorteil benutzen. Wenn auf identischen Netzhautstellen ver- 
schiedene Farben zur Abbildung gelangen, entsteht eine Art binokularer Farben- 
mischung; auf diese Weise kann unter Umständen (wie z. B. bei den Pointillisten) 
ein erstaunlicher plastischer Effekt hervorgerufen werden. ‚Comberg (Berlin). 

Roelofs, C. Otto: Über die Lokalisation’im Gesichts- und Blickfeld. (Ges. f. Augen- 
heilk.. Amsterdam, Sitzg. v. 17./18. XII. 1922.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 13, 8. 1384—1387. 1923. (Holländisch.) 

Mitteilung der Resultate einer Untersuchung der Lokalisation mit dem Gesichts- 
sinne in den verschiedenen Teilen des Gesichtsfeldes und des Blickfeldes. Da die Hände 
benutzt worden sind zum Vergleich der geprüften Lokalisationsrichtungen hat man 
auch Angaben erhalten über die Lokalisation der Hände in bezug aufeinander und 
in bezug auf die optische Lokalisation. Viele schon in der Literatur bekannten Er- 
scheinungen fanden Bestätigung. Der Heterophorie der Augen hat man Rechnung 
zu tragen und beim binokularen Sehen entspricht die Lokalisation öfters viel mehr 
nur einem der beiden Augen (führendes Auge). In der Nähe des Fixierpunktes werden 
gleichgroße Abstände größer geschätzt als mehr in der Peripherie und in der tempo- 
ralen Gesichtsfeldhälfte wiederum etwas größer als in der nasalen. Die Schätzung 
eines Abstandes im Gesichtsfelde beim binokularen Sehen stimmt in der rechten Ge- 
sichtshälfte überein mit derjenigen des rechten Auges in der linken Gesichtshälfte mit 
derjenigen des linken Auges. Die Sicherheit, mit welcher lokalisiert wird, ist in allen 
Teilen des Gesichtsfeldes fast gleich groß. Bei einer Schätzung der Blickbewegung 
werden gleichgroße Abstände im Zentrum des Blickfeldes nur wenig größer geschätzt 
als in der Peripherie des Blickfeldes. Die Schätzung einer Blickbewegung beim bin- 
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okularen Sehen ist etwas größer als beim monokularen Sehen. Die Sicherheit der 
Lokalisation ist in allen Teilen des Blickfeldes fast gleich groß. Die linke Hand wird 
mehr nach links, die rechte Hand mehr nach rechts lokalisiert. Die Lokalisation der 
rechten Hand ist am meisten in Übereinstimmung mit der Lokalisation unseres Kör- 
pers und der Medianfläche durch unseren Körper. Links von der Medianfläche werden 
die Verlegungen der rechten Hand, rechts von der Medianfläche dagegen diejenigen 
der linken Hand etwas größer geschätzt. Bei einer Drehung zwischen Kopf und Rumpf 
ist eine Änderung in der Schätzung der Armbewegung zu erwarten. Die Sicherheit, 
mit welcher die rechte Hand von einem in der rechten Gesichtsfeldhälfte sichtbaren 
Punkte die Lokalisation anzeigt ist beträchtlich größer als von einem Punkte in der 
linken Gesichtsfeldhälfte. Gleichfalls ist die Sicherheit, mit welcher die linke Hand 
die Lokalisation in der linken Gesichtsfeldhälfte anzeigt, viel größer. Wird die Prü- 
fung so geändert, daß wir uns von der Lage des sichtbaren Punktes eine Vorstellung 
machen, dann die Augen schließen und dann die Lokalisation mit der Hand anzeigen, 
so ist der ebengenannte Unterschied nicht mehr da. Vielleicht macht man sich im 
ersten Falle keine klare Vorstellung der Lage des sichtbaren Punktes, sondern wird 
die Lokalisation mehr automatisch angezeigt und bringt man nur die zentripetalen 
Reize von Arm und Hand mit denjenigen des Gesichtssinnes in Übereinstimmung. 
Dieses geht mit großer Sicherheit vor sich, wenn die beiden Gruppen von Reizen in 
dieselbe Gehirnhemisphäre, als wenn sie in eine verschiedene Gehirnhemisphäre ein- 
treffen. (Eine eingehende Mitteilung dieser Untersuchungen ist dem Arch. f. Ophthal. 
angeboten worden.) C. O. Roelofs (Amsterdam). 

Kaila, E.: Die Lokalisation der Objekte bei Bliekbewegungen. Psychol. Forsch. 
Bd. 3, H. 1/2, 8. 60—77. 1923. 

Nach Hillebrand (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 223) kommt die Ruhe der Objekte bei 
willkürlichen Blickbewegungen dadurch zustande, daß der Blickwendung ein Vor- 
stadium vorausgeht, in dem der Zielpunkt der Blickbewegung schon mit der Auf- 
merksamkeit erfaßt ist. Bei dieser Verlagerung des Ortes der Aufmerksamkeit ver- 
schieben sich auch die Grenzen des merkbaren Sehfeldes in der Weise, daß der von 
der Aufmerksamkeit erfaßte Gegenstand nach wie vor in der Mitte des Sehfeldes bleibt, 
seine relative Lage im Sehfeld also nicht ändert, demnach auch am selben Ort gesehen 
wird, wie vorher. Kaila bezweifelt zunächst, daß wir bei den Blickbewegungen die 
Sehfeldgrenzen in dem von Hillebrand angenommenen weitgehenden Maße be- 
achten. Auch passe diese Hypothese nicht zu den Erscheinungen bei Augenmuakel- 
paresen. Als experimentellen Gegenbeweis führt er (wie früher der Ref.) die 
Versuche von Schwarz (und Holt; Ref.) an, nach denen im ersten Teil der Augen- 
bewegung die „absoluten Raumwerte‘‘ noch die gleichen sind wie vor der Augen- 
bewegung und erst nach Ausführung derselben sich geändert erweisen. Verf. fügt 
Versuche hinzu, in denen er einen Lichtpunkt nur während der (mit einer Kopf- 
bewegung kombinierten) Augenbewegung flüchtig sichtbar macht. Bildet sich der 
Lichtpunkt auf der Fovea ab, so erscheint er an dem vor der Augenbewegung fixierten 
Ort, während sein später auftretendes positives Nachbild (wie in den Versuchen von 
Schwarz und Holt) relativ zur neuen Blicklage richtig lokalisiert wird. Die Ände- 
rung der absoluten Raumwerte der Netzhaut bei den willkürlichen Blickbewegungen 
beruht nach dem Verf. auf einer zentralen Umschaltung, bei der die retinalen Lokal- 
zeichen jedesmal mit einem anderen zentralen, die egozentrische Lokalisation bestim- 
menden Faktor verknüpft werden. F. B. Hotmann (Bonn). 

Diaz - Caneja: Die Exteriorisation des stereoskopischen Sehens. Arch. de oft. 
Bd. 28, Nr. 268, S. 224—230. 1923. (Spanisch.) 

Optische Projektion und optische Exteriorisation werden fälschlich als gleich- 
bedeutend verwendet. Die optische Projektion ist ein rein physiologisch definierter 
Vorgang, die Exteriorisation ist ein viel komplizierterer Prozeß. Parinaud hat eine 
Gesichtelinie und eine Projektionslinie unterschieden. Die erstere verläuft vom Gegen- 
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standspunkt zum Netzhautbilde, die zweite umgekehrt. Infolge des Baues des Auges 
als Kamera läßt sich die Projektion stets leicht ermitteln. Sie wird jedoch erschwert 
durch die Lokalisation der Bilder in der Kreuzungsstelle der Projektionsachsen sowohl 
der primären als der sekundären. Die Erscheinung des physiologischen beidäugigen 
Doppeltsehens kompliziert den Prozeß, da die sekundären Sehachsen nicht immer die 
Eigenschaft aufweisen, daß in ihrem Kreuzungspunkte gesehen wird. Man kann sich 
leicht das (umgekehrte) Netzhautbild eines binokular fixierten Würfels vorstellen, das 
ein perspektivisches Bild des Gegenstandes bei Annahme des Knotenpunktes als Ge- 
sichtspunkt voraussetzt. Ein einzelnes perspektivisches Bild vermag uns keine Vor- 
stellung vom Gegenstande zu geben, wenn uns nicht die Entfernung bekannt ist, in 
die wir den Gegenstand verlegen müssen. Die optische Projektion wird von denselben 
Gesetzen beherrscht wie die Perspektive. Könnte man die Entfernung der Augen 
verändern ohne die Netzhautbilder zu ändern, so könnte man den Würfel abwechselnd 
weiter und kleiner oder näher und größer sehen. Ähnlich kann durch gleichnamige 
oder gekreuzte Fixation der Stereogramme ein richtiges Sehen oder Pseudoskopie er- 
zielt werden. Die Projektion erlaubt es, das Projektionsbild zu bestimmen, welches 
für die Exteriorisation verwendet wird. Während ein monokulares Bild in verschie- 
denen Größen und Entfernungen wahrgenommen werden kann, kann ein binokulares 
Bild nur in einer bestimmten Größe und Entfernung exteriorisiert werden. Bin- 
okulär sehen wir in Tangenten, monokulär in Winkeln. Diese unveränderliche Be- 
dingung des Projektionsbildes, die genau bestimmt ist, dient dazu, die binokuläre 
Exteriorisation auf 3 Möglichkeiten zu beschränken: 1. Direktes und natürliches 
Sehen eines Gegenstandes. Die Exteriorisation geschieht in dem Gegenstand selbst, 
der einzeln und körperlich gesehen wird durch sukzessive Fixation seiner verschiedenen 
Flächen. 2. Bei künstlicher Ablenkung der das Auge treffenden Strahlen wird der 
Gegenstand näher gesehen und das Projektionsbild ist kleiner als der Gegenstand, 
wenn dieser von uns unbekannter Größe und Entfernung ist oder seine Größe wirk- 
lich verändern kann, oder er kann seine Größe und Entfernung nicht vermindern; 
in diesem Falle wird er entfernter gesehen. Stellt man sich vor, daß die Augen jen- 
seits des Gegenstandes konvergieren, so wird ein Gegenstand von unbestimmter und 
veränderlicher Größe und Entfernung in einem Projektionsbild exteriorisiert werden, 
das weiter liegt, als der Gegenstand selbst und größer ist, oder bei bekannter Ent- 
fernung des in der Größe veränderlichen Gegenstandes kann dieser in der wirklichen 
Ebene des Gegenstandes exteriorisiert werden nach der Tangente der Exteriorisation 
bei gleichzeitiger Vergrößerung oder bei bekanntem und in der Entfernung unveränder- 
lichem Gegenstand wird dieser näher angenommen. Der Gegenstand nähert sich, bis 
er dem Winkel entspricht, dem für die Mitte des Zyklopenauges die Tangente der 
Exteriorisation vorstellen würde, gesehen in der wirklichen Ebene des Gegenstandes. 
Der Fall des entfernteren Gegenstandes, den wir bei stärkerer Konvergenz betrachten, 
entspricht der Stereoskopie mit gekreuzter Bildern, die als Pseudoskopie bezeichnet 
wird. Bei dieser ist es möglich, in die Ebene der Konvergenz zu exteriorisieren; 
oder man sieht in der Ebene der Stereogramme oder jenseits der Stereogramme mit 
gleichzeitiger Verkleinerung. Bei direkter Fixation ist der Vorgang gleich dem bei 
künstlicher Konvergenz jenseits des Gegenstandes. Er kann in der Entfernung des 
Konvergenzpunktes gesehen werden oder in der Ebene der Stereogramme mit gleich- 
zeitiger Vergrößerung, oder er ist dem Beobachter genähert, bei gleichzeitiger Größen- 
zunahme. Diese Lösung ist die häufigste bei den gewöhnlichen Stereoskopen. Lauber. 

Broea, Andr&, et Jean Comandon: Sur la représentation picturale du mouvement. 
(Über die Darstellung von Bewegungen im Bilde.) Cpt. rend. hebdom. des séances 
de l’acad. des sciences Bd. 176, Nr. 11, 8. 785—787. 1923. 

Das Streben der Künstler nach bildhafter Darstellung von Bewegungen wird durch 
die Bemerkung von Delacroix gekennzeichnet, daß man sich nicht scheuen müsse, 
beim Schwert des Henkers den Lichtschein zu malen, den das Auge durch das Auf- 
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leuchten während der Bewegung sieht. Die Kinematographie hat wertvolle Aufschlüsse 
über Stellungen gegeben, die eine Bewegung im besonderen Maße vortäuschen können. 
Das sind einmal solche, die nur während der Bewegung durch Wirkung des Beharrungs- 
vermögens einzelner bewegter Teile zustandekommen und weiter diejenigen, bei denen 
während des Übergangs zu einer neuen Bewegungsphase mit dem Nachlassen der 
Geschwindigkeit eine Art relativer Ruhe eintritt. Es gibt noch ein weiteres Mittel zur 
Vortäuschung von Bewegungen: schon Leonardo da Vinci hat zur Belebung der Bilder 
die Personen auf einem Karton in verschiedenen Positionen einer Handlung dargestellt. 
Eine instruktive Analyse des alsdann auftretenden Phänomens ergab sich aus einem 
Bilde, in welchem mehrere Schnitter in den verschiedenen Phasen ihrer Arbeit dargestellt 
sind. Wenn man mit dem Auge in ähnlicher Weise wie beim gewöhnlichen Sehen 
die einzelnen Personen nacheinander betrachtet, so scheint einen Moment lang 
jeder Schnitter eine Bewegung auszuführen. Um diese Erscheinung genauer studieren 
zu können, wurden kinematographisch aufgenommene Bilder eines Lastträgers und 
einer stehenden Menschengruppe in verschiedenen Bewegungsphasen nebeneinander 
auf einen Karton geklebt und in ähnlicher Weise beobachtet; dabei zeigte sich das- 
selbe Phänomen in aller Deutlichkeit. Die physiologische Optik ist imstande, die 
Erscheinung mit Hilfe zweier Tatsachen zu erklären; diese sind: das Fortbestehen 
eines einmal zustandegekommenen Gesichtseindrucks und die Verzögerung beim Auf- 
treten eines neuen. Während der physiologischen Nachwirkungszeit des Reizes und 
der Zeit bis zum Auftreten einer neuen Wahrnehmung findet die schnelle Augen- 
bewegung von einem Blickpunkt zum anderen statt. Während der Bewegung und selbst 
im Augenblick der Fixation ist das alte Bild inder Wahrnehmung noch nicht erloschen; 
der Wechsel der Bilder erfolgt erst kurz darauf. So kann man den Eindruck haben, 
daß das Objekt auf der Stelle eine Bewegung ausführt, d. h. sozusagen „herumspringt“. 
Es wird auch verständlich, daß das Phänomen am besten bei geringer Beleuchtung 
zu sehen ist, weil hier sowohl die Nachdauer der ersten Empfindung wie die Zeit bis 
zum Eintreten der zweiten verlängert wird, ferner wird aus physiologischen Gründen 
erklärlich, daß die Erscheinung undeutlicher werden muß bei Vergrößerung der Bilder, 
Verringerung des Abstandes und Zunahme der Konturschärfe. Comberg (Berlin). 

Blumenfeld, W.: Untersuehungen über die Formvisualität. Il. Analyse der Form- 
visualität mit einer neuen Methode. (Philos.-pädag. Seminar, techn. Hochsch., Dresden.) 
Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Zeitschr. f. Psychol. Bd. 91, 
H. 3/5, 8. 236—292. 1923. 

Blumenfeld ergänzt hier die im I. Teil seiner Untersuchung vorgenommene 
Prüfung und kritische Sichtung bekannter Visualitätstests durch Versuche an neuerem 
Testmaterial. Er verwendet nach 3 Dimensionen gebrochene, nicht in sich zurück- 
laufende Linienzüge, die er durch entsprechende Knickung und Biegung dünnen 
Drahtes erhält. Es entstehen so „sinnlose“, d. h. keine bekannten Körper oder Figuren 
wiedergebende Drahtgebilde mit je 3—5 gradlinigen Teilstrecken. Seinen Versuchs- 
personen, die mit wenigen Ausnahmen dieselben geblieben sind, stellt er nun folgende 
3 Aufgaben: ‚il. Zwei gleiche oder ungleiche Gebilde werden in verschiedener Lage 
gegeben. Es soll entschieden werden, ob sie gleich oder symmetrisch sind.. (Vergleich.) 
2. Ein solcher Körper wird für beschränkte oder unbeschränkte Zeit zur Einprägung 
dargeboten und darnach entfernt. Es soll bei nachfolgenden Expositionen eines ein- 
zelnen Gebildes in abweichender Lage entschieden werden, ob es dem eingeprägten 
entspricht oder nicht. (Wiedererkennen.)“ 3. Bei der 3. Versuchsgruppe geschieht die 
Darbietung an der Hand von Zeichnungen solcher Drahtgebilde. Aus einer Gruppe 
gleicher oder ähnlicher, simultan oder sukzessiv exponierter Gebilde ist der abgebildete 
Körper herauszusuchen. (Die Versuche erwiesen sich als unzweckmäßig.) Für die 
Versuche 1 und 2 kommen als Lösungswege eine Reihe von genau charakterisierten 
Methoden in Betracht, die sämtlich eine wesentliche Mitwirkung der Visualität voraus- 
setzen; nichtoptische Ersatzfunktionen versagen bei isolierter Anwendung. Aber nicht 
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nur die Analyse des Lösungsvorganges, sondern auch der diagnostische Wert der er- 

zielten Resultate zeigt, daß die von Bl. angegebene Methode für die Prüfung der Form- 

visualität mit gutem Erfolg angewendet werden kann. (Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 124.) 
O. Kroh (Braunschweig). 


Physikal Optik, Refraktion, Akkommedation, Sehschärte, Untersuchungs- 
methoden : 


Gleichen, Alexander: Die optische Abbildung auf der Fernpunktskugel kei ver- 
sehiedenen Brillenglasformen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, 8. 202 bis 
207. 1923. 
| Während beim Sehen durch die Mitte des Brillenglases zwischen Bigläsern und 

durchgebogenen praktisch kein Unterschied besteht, zeigt sich bekanntlich beim Sehen 
durch die Randteile eine bedeutende Überlegenheit der Menisken; es verläßt nämlich 
das im Durchschnitt kreisförmig einfallende Bündel das Glas astigmatisch deformiert 
mit 2 aufeinander senkrechten Hauptschnitten, dem tangentialen oder meridionalen 
(speichenrechten) und dem sagittalen (felgenrechten); der speichenrechte bleibt stets 
unverändert, der felgenrechte ändert sich mit dem Ablenkungswinkel des Auges. Im 
Schnittpunkt der speichen- und felgenrechten Strahlen entstehen naturgemäß 2 auf- 
einander normale Brennlinien, während sonst das Bündel im allgemeinen elliptischen 
Querschnitt zeigt; nur an einer Stelle ist der Querschnitt kreisförmig — Kereis kleinster 
Verwirrung. Da bei der Fernberichtigung der Brennpunkt des Glases auf den Fern- 
punkt des Auges fallen muß, ergibt sich, daß die Fernpunktskugel nur beim Blick 
längs der optischen Achse in einem Punkt getroffen werden kann, beim Blick durch 
die Randteile im allgemeinen aber in einer Zerstreuungsellipse, wodurch die Sehschärfe 
entsprechend dem Winkel, unter dem die längere Achse erscheint, herabgesetzt wird. 
Es läßt sich aber die Krümmung der beiden Glasflächen so wählen, daß die Fern- 
punktskugel durch den Kreis kleinster Verwirrung getroffen wird und nach diesem 
Prinzip sind die Largongläser geschliffen. Bei den punktuell abbildenden Gläsern 
beider Formen fallen die astigmatischen Brennpunkte der speichen- und felgenrechten 
Büschel zusammen, dieser Doppelpunkt fällt aber nicht auf die Fernpunktskugel, die 
vielmehr in Zerstreuungskreisen geschnitten wird. Die Durchmesser dieser Zerstreu- 
ungskreise sind aber etwa doppelt so groß wie bei den Largongläsern; die Abbildung 
mittels Largongläser ist also die schärfere. - Krämer (Wien). 


Whitwell, A.: A geometrical construetion for finding the astigmatism of oblique 
peneil. II. (Ein Zeichenverfahren zur Ermittlung des Astigmatismus schiefer Bündel.) 
Optician Bd. 65, Nr. 1672, S. 149—152. 1923. 

Die im ersten Teil des Aufsatzes (siehe Bericht in dies. Zentrlbl. 10, 13) für 
Linsen mit Vorderblenden dargelegte zeichnerische Ermittlung des Astigmatismus 
schiefer Büschel wird jetzt für eine in dem üblichen Drehpunktsabstand angenommene 
Hinterblende durchgeführt, und zwar an einer eben-erhabenen Linse und an einem 
durchgebogenen Glas bester Form. Brechkraft + 4 dptr; die Vorderfläche des durch- 
gebogenen Glases besitzt + 10 dptr Brechkraft; Blendenabstand 25 mm. Bei 30° 
augenseitiger Strahlachsenneigung ergibt sich im ersten Fall ein Astigmatismus 
von 1,04 dptr. Im zweiten liefert die Zeichnung 1/10 dptr Astigmatismus (wieder- 
gegeben durch eine Strecke von 2,9 mm Länge), die Rechnung dagegen 1/20 dptr. Der 
Fehler des Zeichenverfahrens, bei dem für 1 dptr die Strecke von 2!/, cm angesetzt 
worden ist, beträgt also 1/20 dptr, und auf die Brechkraft im schiefen Büschel (3,75 dptr) 
bezogen noch nicht 2%. Bisher war paralleles Licht vorausgesetzt. Jetzt wird der 
Dingpunkt in 37 cm Entfernung angenommen, und dabei mit einer zusätzlichen 
Ableitung gefunden, daß unter dieser Bedingung 0,1 dptr Astigmatismus mehr 
auftritt als vorher. Schließlich zeigt Whitwell, daß sich mit seinem Zeichen- 
verfahren auch die Bildfeldlkrümmung für die beiden Büschelhauptschnitte dar- 
stellen läßt. H. Erggelet (Jena). 
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Tomkins, J. A.: An eptieal nomogram. III. Application to Newton’s equation and 
others of the same form. (Eine optische Rechentafel.) Optician Bd. 66, Nr. 1671, 
S. 131—134. 1923. 

Anwendung auf die Newtonsche Formel und ihr gleichgebauten Ausdrücke. 
Für die auf die Brennpunkte besogenen Bild- nnd Dingabstănde gilt nach Newton 
X. X' =f- f. Ähnlich lautet die Vergrößerungsbeziehung 8 = — 4 = — F . Die 
Größen stellt man als Seiten ähnlicher Dreiecke dar. Von dem Punkt P wird in einer 
Richtung f als PA und senkrecht zu ihr f’ als PB aufgetragen. In ihren Endpunkten 4 
bzw. B errichtet man die Senkrechten AC bzw. BD. Trägt man nun auf BD den 
Brennpunktsabstand X des Dingpunktes auf als B D, so schneidet eine schräge Gerade 
P D auf A C den Bildabstand X’ aus als A C (parallel PB). Die Seitenvergrößerung 
findet man, indem man cine Gerade um P dreht und auf B Din einem Punkt Æ einstellt, 
so daß nach Belieben B E die Länge 1 oder 10 erhält. Dann schneidet P Ẹ die Gerade 
GC in F, und G F ist das Maß der Vergrößerung. Das folgt aus den ähnlichen Drei- 
ecken. Auf Grund der Gleichheit der Formel kann mit diesem Zeichenverfahren auch 
die Beziehung ausgedrückt werden, die zwischen der Wirkung einer zweiteiligen Linsen- 
verbindung und ihren Gliedern besteht. Es sind die Formeln: 


g=bÉ ; g= hh, jahh, po Li, gef; geh, 
ER s. _ hh 
j=f = K 


[g Abstand des 1. Hauptpunktes der Verbindung vom 1. Hauptpunkt des 1. Gliedes; 
g Abstand des 2. Hauptpunktes der Verbindung vom 2. Hauptpunkt des 2. Gliedes; 
K Abstand des 1. Hauptpunktes des 2. Gliedes vom 2. Hauptpunkt des 1. Gliedes.] 
Dem zeichnerisch durchgeführten Zahlenbeispiel wird ein Huygensischer Augenteil 
zugrunde gelegt. Für den Fall, daß die Linse auf beiden Seiten vom gleichen optischen 
Mittel begrenzt wird, wo gilt X. X1 = f$, ist ein anderes Vorgehen bequem. Dies 
beruht auf der logarithmischen Lösung log X + log X’ = 2 - log. Die Größen X, X 
und f werden als Strecken je einer logarithmisch geteilten Geraden dargestellt, die 
parallel zueinander in gleichem Abstand stehen. Die seitlichen beiden entsprechen 
X und X’, die mittlere /. Jede diese drei Parallelen schneidende Gerade trifft sie in 
Teilpunkten, deren Bezifferung der Gleichung (12) genügt. Die Länge der Teilstücke 
der inneren ist ja gleich dem Mittelwert der entsprechenden Teilstücke der beiden 
äußeren. Man kann so, wenn zwei Größen gegeben sind, die dritte an der Tafel einfach 
ablesen. Der Beweis der obigen Gleichung für die Verbindung zweier Flächenfolgen 
wird durch die Ableitung folgendermaßen gegeben: 


X% =- 4; —— ea a ha = b; K =X; +4xX,: 
hi 





Wenn X, =œ, so fällt P’ nach F’ und f=0, eoda8 X; =g = bË, 
= ß- ti ul . [= — u ; g= hli . 

Darin bedeuten F, F; = F; die as li 5 fa h die — der beiden Ghe- 
der, K den Abstand zwischen F} und F,; P den Dingpunkt und P, sein Bild mit Be- 
ziehung auf das erste Glied; P’ das Bild von ?, entworfen vom zweiten Glied, also das 
Bild auch von P mit Beziehung auf die ganze Verbindung; FF’ ff’ die Brennpunkte bzw. 
Brennweiten der Verbindung; X, Xi die Brennpunktsabstände der Punkte P und P, 
im ersten, X, X; die von P, und P’ im zweiten Glied; X X’ die Brennpunktsabstände 
von P und P’ in der Verbindung ß, fs, bzw. f die Vergrößerung im ersten (zweiten) 
Glied bzw. in der Verbindung. (Vgl. auch dies. Zentribl. 8, 277.) H. Erggelet. 
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Smith, F. G.: A simple method for determining the foeal lengths ot thick lenses 
and combinations of lenses, (Ein einfaches Verfahren zur Brennweitenbestimmung 
an dicken Linsen und Linsenfolgen.) Optician Bd. 65, Nr. 1674, S. 185—186. 1923. 

Man hat 2 Strecken zu messen, um die die Linsen entlang ihrer Achse aus einer 
Ausgangsstellung verschoben werden, so daß also nur 3 Ablesungen zu machen sind: 
1. Einstellung des Gegenstandes (nötigenfalls eires von einem Hilfsgerät entworfenen 
Bildes) im dingseitigen Brennpunkt der zu prüfenden Linse mit Hilfe eines Autokoli- 
mationsfernrohres. 2. Die Linse wird von dieser Stellung um eine zu messende Strecke 
entfernt und dann der zugehörige Bildort aufgesucht. 3. Diese Ding- und Bildebenen 
werden unverändert beibehalten, und der zweite Linsenort aufgesucht, in bezug auf 
den diese beiden Ebenen einander zugeordnet sind. Die Brennweite ergibt sich dann 
aus der Newtonschen Gleichung, die in der bei uns üblichen Schreibweise lautet: 
P = Lll. Die Verschiebung des Gegenstandes aus dem dingseitigen Brennpunkt in 
die 2. Stellung bzw. die erste Verschiebung der Linse liefert l,. Das dazugehörige lg 
ist noch unbestimmt. Es ist aber gleich dem }, der 3. Anordnung, in der ja der Ab- 
stand zwischen Dingpunkt und Bildpunkt, sowie zwischen dem dingseitigen und bild- 
seitigen Brennpunkt unverändert bleibt. — Ein ähnliches Verfahren hat Erfle (Zeit- 
‚schr. f. Instrumentenkunde, 1923, 48, 54/8, Febr.) beschrieben, das für Sammel- und Zer- 
streuungsfolgen verwendbar ist. Die Anordnung für die Prüfung von Zerstreuungs- 
folgen schildert Smith an der Hand einer Zeichnung und erinnert an eine auf der 
gleichen Grundlage fußende Anordnung von L. Laurance. a ZH. Erggelet (Jena). 


Boissier, Henri: Mesure de la biréfringence des verres d’optique. (Messung der 
Doppelbrechung der optischen Gläser.) Rev. d’opt. Jg. 2, Nr. 3, 8, 107—113. 1923, 

Trotz der vorsichtigen Kühlverfahren (Senkens) behält das optische Glas einen 
Rest von Spannung. Sie bedingt Doppelbrechung, die durch den Unterschied der 
Brechzahlen für 2 ausgezeichnete Schwingungsrichtungen gekennzeichnet ist, .An 
einer Platte der Dicke e mit ebenen, gleichgerichteten Flächen ist der Gangunter- 
schied zwischen ihnen A=p-A; und.da femer A=(n’—n)-e, wenn n,n die 


Hauptbrechzablen sind, so gilt n’ — n = P- ei: Meßverfahren: Auf die Lichtquelle 


(abgeblendete Glühlampe oder Quecksilberbogenlampe mit gelbem Schirm) folgen der 
Reihe nach: 1 Polarisator P mit gewöhnlichen Flächen n. Glazebrook, die zu: prü- 
fende Glasplatte L, die sich um den Lichtstrahl um meßbare Beträge drehen läßt, 
ein Meßgerät C und schließlich ein Analysator A, der ebenfalls drehbar und mit Kreis- 
teilung versehen ist. Als Meßgerät wurden von Boissier verwendet: 1. der Kom- 
pensator von Babinet, 2. ein Plättchen mit !/, Wellenlänge Gangunterschied, 3. ein 
Glasplättchen, dem man mit meßbarem Druck einen geeigneten und in gewissen Grenzen 
stetigen und willkürlichen veränderlichen Betrag von Doppelbrechung erteilen kann, 
3. ein senkrecht zur Kristallachse geschnittenes Quarzplättchen, dessen Neigung zum 
einfallenden Strablenbüschel sich meBbar ändern läßt. Der Vergleich dieser 4 Meß- 
mittel ergab einen deutlichen Vorrang des 3. Auch.das 4. war brauchbar, aber nicht 
so gut wie das 3. 1 und 2 erwiesen sich für so kleine Grade von Doppelbrechung, wie 
die hier zu messenden es sind, als nicht genügend genau. Das unter 3. genannte Ver- 
fahren beruht auf einer von Taffin (C. R. 19. XII.-1921) angegebenen Grundlage 
und wird folgendermaßen geschildert: Eine rechtwinklige Glasplatte (14mm hoch, 
10 mm breit und in der Lichtrichtung 5 mm dick) liegt zwischen 2 Stahlplatten, die 
mit 1,5 mm Gummi gefüttert sind. Die obere Platte gleitet in senkrechter Richtung 
in einer Führung und trägt einen Zapfen, auf dem ein Hebel mit Teilung und Lauf- 
gewicht lastet. Im Versuch wurden die Beziehungen zwischen der angewandten Kraft F 
und dem dadurch erzeugten nach Wellenlängen gemessenen Gangunterschied des Lichtes 
aufgesucht. Aufstellung von 16 Ergebnissen für F zwischen 1,25 und 47,50 kg. Diesen 
Grenzwerten entspricht ein Druck auf den Quadratmillimeter von 0,0025 bzw. 0,950 kg 
und ein Gangunterschied pin Wellenlängen von 0,05 bzw. 0,199. Das Verhältnis p/F 
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schwankt für diese 16 Druckwerte zwischen dem Höchstbetrag von 0,0052 und dem 
Mindestbetrag von 0,004. (Der Mittelwert aus den 16 angegebenen Quotienten ist 
0,00426.) B. gibt an, die Beziehung p = 0,0042 x F könne als fest angesehen werden. 
Die zusammengedrückte Glasplatte verhält sich wie eine Kristallplatte, bei der die 
Schwingungsrichtung des schnelleren Strahles der Druckrichtung gleich verläuft. Sichere 
Ergebnisse auch nach längerer Belastung der Platten. Man stellt das zu prüfende 
Glas so, daß die Schwingungsrichtung des langsameren Strahles der Druckrichtung 
gleich liegt und regelt dann den Druck so, daß die Wirkung des zu untersuchenden 
Glases ausgeglichen ist. Das 4. Verfahren mit der geneigten Quarzplatte beruht auf 
der Beziehung, daß der Gangunterschied der beiden Strahlen ist: 

Auo N 

no Yno — sin? 

(n,, n, sind die Hauptbrechzahlen des Quarzes). Nach dieser Formel wurde die Dicke 
des Quarzplättchens zu 0,12 mm ermittelt, die nötig ist, um bei 50° Neigung !/, Wellen- 
länge Gangunterschied zu erzeugen. Die störende Drehung der Polarisationsebene 
(annähernd 3°) wurde ausgeschaltet durch die Verwendung von je einem links- und 
einem rechtsdrehenden Glasplättchen von der Dicke 0,06 mm. Diese Kompensatoren 
wurden mit einem Druckverfahren (3) geeicht. Für Gangunterschiede bis zu 0,1-4 
(etwa 20° Neigung) entsprach die im Versuch aufgestellte Kurve für den Zusammen- 
hang zwischen Gangunterschied und Neigungswinkel gut der letzten Gleichung. Über 
0,14 bringt aber die Unregelmäßigkeit der Plattenausführung Unstimmigkeiten in 
den Verlauf. Vorteil: Rasche Ablesung des Betrages des Gangunterschiedes in Wellen- 


längen ` (p = 4) und sofortige Ableitung der Doppelbrechung entsprechend n’— n 
=p*—. Keines der untersuchten Gläser erwies sich als isotrop. Der Mindestwert 


der Doppelbrechung betrug p = 0,004, e = 45mm und n’ — n = 4,9-10. Als 
Höchstbetrag wurde in der Mitte eines 25 mm dicken Borosilikatglases beobachtet 
p = 0,016 entsprechend einem n’ — n = 31 - 10%. Wenn auch der Quarzkompensator 
weniger schwerfällig und sperrig ist als das Preßverfahren, so macht doch die Ver- 
wirklichung bei der geringen Dicke des Quarzplättchens Schwierigkeiten. Daher ver- 
dient das Belastungsverfahren den Vorzug. A. Erggelet (Jena). 

Hanssen, R.: Bemerkungen zur Myopiegenese. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 70, Märzh., S. 392—393. 1923. 

Hanssen fand bei der Sektion einer Leiche mit hochgradiger Myopie der Augen 
den stark vergrößerten Bulbus nach hinten gelagert und den Sehnerv stark S-förmig 
gekrümmt. Er folgerte hieraus, daß der Sehnerv bei Myopie nicht am hinteren Augenpol 
zerrt, sondern daß der sich vergrößernde Bulbus den Sehnerv zusammendrückt (Klin. 
Monatsbl. 67. 1921; Referat dies. Zentrlbl. 7, 19. 1922). Gegenüber einer Replik von 
Levinsohn (dies. Zentribl. 8, 523) hält H. seine Ansicht aufrecht. Er will 
damit nichts grundsätzlich Neues mitgeteilt haben, verweist auf analoge Anschauungen 
in der Literatur, stellt aber fest, daß er den Befund nicht nur einmalig, sondern öfters 
in der Anatomie gesehen hat. Eine Leichenveränderung kommt nach Verf. nicht in 
Betracht. Die bei der Leiche nachzuweisende S-förmige Schlängelung der Sehnerven 
bei hochgradig Kurzsichtigen ist als eines der wichtigsten Argumente gegen alle Zer- 
rungstheorie der Entstehung der Myopie hervorzpheben. Junius (Bonn). 

Roberts, William Humes: Increase of hyperopia in diabetes. (Zunahme der Weitsichtig- 
keit bei Zuckerkranken.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, B. 291—295. 1923. 

5 selbstbeobachtete Fälle zum bekannten Thema. Fast bei allen, 4 davon Frauen, trat 
die Zunahme der Weitsichtigkeit während des Abfalles (oder Verschwindens) des Harnzuckers 
im Verlaufe der Diabeteebehandlung ein und betrug — an beiden Augen gleich — zwischen 
2 und 4 dptr. Nach flüchtigem Eingehen auf die Literatur kommt Roberts zudem — nicht 
zwingenden — Schlusse, daß gleichzeitige Veränderungen sowohl der Linse als auch des Glas- 
körpers unter dem Einfluß des veränderten Salz- und Zuckergehaltes und Volumens (!) des 
Blutes die Ursache dieser vorübergehenden Weitsichtigkeit darstellen. Ascher (Prag). 
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Verbitsky, V. C.: The new reduced eye adapted to accommodation. (Das neue 
reduzierte Auge mit Berücksichtigung der Akkommodation.) Brit. journ. of ophth. 
Bd. 7, Nr. 5, 8. 237—239. 1923. 

Bei dem von Verbitzk y vorgeschlagenen Auge diente die Brechkraft 58,64 dptr 
und die sphärische Längsaberration (von 0,387) des exakten schematischen Auges von 
Gullstrand als Grundlage der Berechnung. Daraus entwickelte V. den Krümmungs- 
halbmesser zu 6,8 mm und die Brechzahl zu 1,4. In der vorliegenden Arbeit geht V. 
dazu über, die Veränderungen festzustellen, die an seinem reduzierten Auge bei der Ak- 
kommodation anzubringen sind, in der Absicht, dem akkommodierenden schematischen 
Auge von Gullstrand möglichst genau zu entsprechen. Umriß und Winkel soll 
möglichst unverändert übernommen werden. Er geht von der Größe der Achsen- 
strecke aus, die beim ruhenden bzw. akkommodierenden schematischen Auge von G ull- 
strand (10,6 dptr Akkommodation) durch den scheinbaren Schnittpunkt der Gesichts- 
linie mit der Achse und den Krümmungsmittelpunkt begrenzt wird, und die 4,757 
bzw. 5,136 mm beträgt. Der Winkel a wird zu 5° angenommen. Unter Zuhilfenahme 
des zu ermittelnden Einfallswinkels und Brechungswinkels an der brechenden Fläche 
und des Vergrößerungsverhältnisses in den Pupillen K = 0,909 bzw. 0,941, errechnet 
V. eine Brechzahl von 1,4067 bzw. 1,4487 für das ruhende bzw. für das 10,6 dptr 
akkommodierende Auge. Für 1dptr Akkommodation machte darnach der Unterschied 
0,004 aus. Das reduzierte Auge von V. hat in Ruhe eine Brechkraft von 58,82 dptr, 
bei 10,6 dptr Akkommodation müßte sie daher 69,42 dptr betragen. Dazu läßt sich, 
wenn man das eben hergeleitete Maß der Brechzahländerung berücksichtigt, ein 
Krümmungshalbmesser errechnen von 6,373 mm. Die Änderung für 1 dptr umfaßt 
dann 0,04 mm. Daraus folgt der Satz, daß bei der Akkommodation die Brechzahl 
des reduzierten Auges um 0,004 und sein Halbmesser um 0,004 mm für jede dptr ab- 
nehmen muß. Zum Schluß wird eine übersichtliche Zusammenstellung eingefügt. Sie 
enthält für einen Akkommodationsbereich von 12 dptr und für Stufen von 1 dptr die 
Halbmesser- und Brechzahlwerte, die nach der eben gegebenen Vorschrift erhalten 
sind. Ferner ist angegeben die geforderte Brechkraft und die Brechkraft, die tatsäch- 
lich herbeigeführt wird, wenn die Änderungen nach der obigen Regel vorgenommen 
werden. Der Vergleich der beiden Größen zeigt eine sehr nahe reinstimmung. 

H. Erggelet (Jena). 

Roesen, Alexander: Das Geaphot-Brillenfilter. Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, 
8. 193—201. 1923. 

Das von F. Leiber (Freiburg) erfundene Geaphotglas ist ursprünglich für Flieger 
bestimmt, um die Deutlichkeit weitentfernter Gegenstände zu steigern. Da lang- 
wellige Strahlen die Atmosphäre weit besser durchdringen als kurzwellige, lassen rote 
Brillen die dunstverschleierte Ferne deutlicher erscheinen. Um diese Vorzüge des 
Rotfilters auszunutzen, den Nachteil der Farbenbeeinflussung aber zu vermeiden, 
konstruierte Leiber das Geaphotfilter, das von 650 uu alle Strahlen aufwärts durch- 
läßt, beim komplementären blaugrünen Spektralbezirke (bei etwa 510) aber eine 
Lücke läßt, deren Strahlen sich mit den durchtretenden roten Strahlen zum neutralen 
Grau mischen. Die Farbenwahrnehmung wird durch diese Filter gesteigert. Für 
Fliegerbrillen wird es als Triplexglas hergestellt, d.h. entsprechend gefärbte Kolloid- 
schichten werden zwischen Gläsern befestigt, die dadurch zugleich bruchfester werden. 
Das Geaphotfilter absorbiert Gelb und Gelbgrün, Violett und Ultraviolett, dämpft 
Orange, Reingrün und Blau und erhöht dadurch nicht nur die Sichtbarkeit, sondern 
schützt das Auge auch gegen die Wirkung sowohl der leuchtenden als der kurzwelligen 
Strahlen. Roesen empfiehlt das Geaphotglas auch für Schnee-, Hochgebirgs- und 
Wassersport, für Kraftfahrer, Jäger usw., für Arbeiten mit Quarzlampen, für auto- 
genes Schweißen, im Glasbläserberuf, bei der Behandlung mit Höhensonne und end- 
lich als Hilfsmittel für Farbenblinde und als Hilfsmittel zum besseren Erkennen von 
Signalen bei nebligem und dunstigem Wetter. Birch- Hirschfeld (Königsberg). 
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Ophthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und Instrumente: 


Pérez Bufill: Intramuskuläre Milchinjektionen bei AUESBRIABKDEUER. Arch. de 


oft. Bd. 23, Nr. 267, S. 142—166. 1923. (Spanisch.) 

An einem Material von 30 Fällen zeigt Verf. in anschaulicher Weise die durchweg gü: 
stigen, mitunter sogar überraschenden Erfolge der intramuskulären Milchinjektionen bei den 
verschiedensten Au — namentlich bei Ulcus corneae. Er macht oft 15 und mehr 
Einspritzungen und überschreitet niemals die Tagesdosis von 2 g, die er für die ideale Dosis 
hält. In Ausnahmefällen gibt er 4—5 g pro die. Auf diese Weise hat er niemals Anaphylaxie- 
erscheinungen gesehen, die nach seiner Ansicht nur auf zu hohen Tagesdosen zurückzuführen 
seien. Die lokale Behandlung, besonders bei den Cornealaffektionen hat er freilich niemals 
vernachlässigt und durch die kombinierte Behandlung oft wahrhaft überraschende Erfolge 
erzielt. Bei Dacryocystitiden und Tränensackphlegmonen erzielt er durch Milchinjektionen 
in Verbindung mit heißen Packungen von 1 proz. Hermophenyllösung in kurzer Zeit Nach- 
lassen der Schmerzen und Ausheilung des Prozesses. - Gegenproben von Tränensackleiden, 
die anfangs nur rein lokal behandelt wurden, bewiesen, daB den Milchinjektionen ein wichtiger 
‘Einfluß bei der Heilung zukommt. Bei einem Fall von Herpes corneae verschwanden nach einer 
Milchinjektion von 2 g die starken Schmerzen wie „durch Zauberschlag‘‘. Bei Keratitis ulnerosa 
infolge Trachoms bewirkten Milchinjektionen in Verbindung mit lokaler Anwendung von Arg. 
nitr., Atropin und Jodoform eine schnelle Heilung der Cornealläsionen, Aufhellung der Trü- 
bungen und Nachlassen der Schmerzen, letzteres oft schon nach der ersten Injektion. In einem 
Fall von Chorioiditis paramacularis mit perifocalen Hämorrhagien im linken Auge bei positivem 
Pirquet stieg nach der 4. Milchinjektion das Sehvermögen von ?/, auf fast ®/,. Besonders gut 
reagierten auf systematisch durchgeführte Milchinjektionen die Ulcera serpentia mit rascher 
Reinigung des Geschwürs, Verschwinden des Hypopyons und Facettierung des Geschwürs- 
grundes. Verf. schreibt der kombinierten Behandlung von Optochineinträufelungen und Milch- 
injektionen den schnellen Heilungsverlauf zu. Bei Herpes zoster ophthalmicus bewirkten die 
Milchinjektionen ein baldiges Nachlassen der Schmerzen und schnelleres Verschwinden der 
anästhetischen Partien, als es gewöhnlich der Fall zu sein pflegt. Bemerkenswert ist noch, 
daß Verf. bei Fällen von Papillitis luetischen Ursprungs durch Milcheinspritzungen eine schnel- 
-Jere Wirkung beobachtete als durch Quecksilberpräparate und irgendeine andere spezifische 
Behandlung. Kassner (Gelsenkirchen). 

Bean: La thérapeutique sous- eonjonetivale. (Die subconjunctivale Therapie.) 


Lyon méd. Bd. 181, Nr. 17, S. 755—762. 1922. 

Die subconjunctivalen Einspritzungen finden in 4facher Richtung Verwendung: 1. gegen 
Infektionen des vorderen Augenabschnittes oder der tiefen Membranen, 2. zur Änderung 
der Zusammensetzung der intraokularen Flüssigkeiten, 3. zur Anästhesie und 4. zur Ver- 
-dichtung der Abflußwege in Fällen von Hypotonie. Zu antiseptischen Injektionen wurde 
zuerst Sublimat verwendet, dann durch Hydr. cyanat. und oxycyanat. ersetzt. Um die Schmerz- 
haftigkeit zu vermindern, wurde Acoin zugesetzt, das jedoch die Chemosis vermehrt und 
‘zuweilen Nekrose der Bindehaut erzeugt. Kochsalz- und Meerwasserinjektionen, die keine 
Verwachsungen zwischen Bindehaut und Lederhaut erzeugen, sind weniger wirksam. Von 
anderen Substanzen hat sich nur das sehr wirksame Methylenblau 2 : 1000 behauptet, das 
-durch 4%, Saccharose schmerzlos gemacht wird. Die Hauptdomäne bilden die Hypopyon- 
geschwüre und infizierten Hornhautwunden, die durch Methylenblau außerordentlich günstig 
beeinflußt werden, weniger zuverlässig ist es bei postoperativen Infektionen, beginnender 
Panophthalmitis und sympathischer Ophthalmie. Injektionen von Quecksilbercyanat bewähr- 
ten sich bei Trachom; bei Aderhaut- und Sehnervenentzündungen mußten sie der allgemeinen 
Quecksilberbehandlung den Platz räumen. Subconjunctivale Injektionen von Diphtherie- 
und Pneumokokkenserum hatten keinen Erfolg. Die zweite Gruppe ist repräsentiert durch 
die Netzhautabhebung, bei der lproz. Kochsalzlösungen, durch 5% Saccharose schmerzlos 
gemacht, möglichst weit gegen den Äquator gespritzt werden. Jodlösungen gegen Katarakt 
haben sich ebenso unwirksam erwiesen wie Zucker oder Meersalzinjektionen gegen Hornhaut- 
narben oder solche von Natr. citric. gegen Glaukom. Für anästhetische Zwecke empfehlen 
sich 4 proz. Lösungen von Novocain, Scurocain, Allocain und Syncain, während andere Mittel 
mit Unannehmlichkeiten verbunden sind. Bei schmerzhaften Cyeclitiden sind kleine Injektionen 
von 1%, Dionin von Nutzen. Schließlich wird die drucksteigernde Wirkung von Kochsalz- 
Injektionen verwendet bei hochgradiger Kurzeichtigkeit, Netzhautabhebung. gewissen Cycli- 
tiden mit starker Hypotension. Lederer (Teplitz). 

Hayden, A. A.: Local anestheties; the prevention and treatment of poisoning there- 
from. (Verhütung und Behandlung von Vergiftungen, verursacht durch Lokalanä- 
sthetica.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of 
the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 76—84. 1922. 


Die Betrachtungen und Vorschläge des Verf. beziehen sich hauptsächlich auf das 
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oto-laryngologische Gebiet. — Die Ursachen der üblen Zufälle untersuchend, macht 
Hayden folgende Feststellungen: 1. daß es keine anerkannte Standardtechnik der 
Lokalanästhesie in der Oto-Laryngologie gibt; 2. daß gewisse Fatalitäten unvermeid- 
lich sind; 3. daß a) prophylaktische und b) therapeutische Maßnahmen gegen bzw. 
bei Vergiftungen durch Lokalanästhetica getroffen werden müssen. — Ad1: Es werden 
die verschiedensten Mittel verwendet, und zwar in den verschiedensten Konzentrationen 
und’ Mengen, mit und ohne Adrenalin. Auch darüber, wann Oberflächenanwendung 
genügt und wann Infiltration nötig ist, ist man sich nicht einig. — Ad 2: Es gibt un- 
zweifelhaft Überempfindlichkeit gegen einzelne Mittel, insbesondere gegen Cocain. 
In der Augenheilkunde kommen aber Vergiftungen durch Lokalanästhesie fast nie vor.— 
Ad 3: a) Prophylaxe: Hierzu gibt Verf. einige, zum Teil recht selbstverständliche, 
z. T. ausschließlich auf otolaryngologisches Gebiet bezügliche technische Ratschläge. — 
Ad 3: b) Behandlung der akuten Cocainvergiftung: Leichte Äthernarkose unter reich- 
licher Luftzufuhr bewährt sich am besten. Ferner: Amylnitirit, Spir. ammon. aromat., 
nötigenfalls Campher, Strychnin, künstliche Atmung, Sauerstoffinsufflation. Wenn 
die nervösen Symptome vorherrschen, Sedativa. — Konklusion: Es sollte eine Stan- 
dardtechnik der otolaryngologischen Lokalanästhesie und eine rationelle Vergiftungs- 
prophylaxe festgesetzt und von einer maßgebenden Körperschaft gutgeheißen werden. 

Aussprache. Mayer: In der Augenheilkunde sind so gut wie keine Vergiftungsfälle 
bekannt, in der Oto-Laryngologie jedoch ergab eine Rundfrage erheblich mehr Todesfälle, 
als aus den Mitteilungen der Literatur anzunehmen wäre. M. schätzt z. B. die Zahl der Todes- 
fälle bei submukösen Septumreaktionen auf 1 : 5000. Es ist stets gut, sich über etwaige Über- 
empfindlichkeit zu vergewissern, indem man vorher !/, der beabsichtigten Cocaindosis gibt. 

L. v. Liebermann (Budapest). 

Falta, Mareell: Klinische Erfahrungen über die Verwendung des Panitrins bei 
Augenleiden. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 11, S. 206—207. 1923. 

Verf. hat mit dem Panitrin (von der Firma Boehringer und Sohn, Nieder- 
ingelheim) sehr gute Erfahrungen gemacht bei allen Augenleiden, die mit krankhaften 
Veränderungen der Blutzirkulation in Zusammenhang stehen (Glaukom, Thrombose 
der Art. central. retinae, senile Maculaerkrankung). Panitrin besteht aus Papaverin- 
nitrit in Diäthylacetamid gelöst, wirkt stark gefäßerweiternd und kommt in Ampullen 
zu 1 ccm 3% 0,05 g Panitrin in den Handel. Es werden subcutan, hinter dem Ohr in 
Stägigen Pausen 3—6 Spritzen injiziert. Vorherige Anästhesie mit 3—4 Teilstrichen 
1 proz. Novocainlösung. Kottenhahn (Nürnberg). 


Schanz, Fritz: Die Behandlung von Augenleiden mit Licht. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 69, Nr. 37, S. 1341—1342. 1922. 

Schanz gibt einen Überblick über Art und Verwendung der verschiedenen Lichtquellen 
bei der Behandlung der Augenleiden. Er verwendet 1. die Quarzlampe, 2. die offene Bogen- 
lampe, 3. konzentriertes, direktes Sonnenlicht, 4. Sonnen- und Himmelslicht, 5 Sonnenbäder. 
Quarzlampe ohne Filter: Verwendung bei Gesichtslupus mit Hornhautpannus; Aufhellung 
der Hornhaut; bleibender Erfolg. Bei Ulcus serpens ohne Erfolg, vermutlich durch Störung 
des Regenerationsprozesses. Mit Filter: Dieser besteht aus dunkelblauem Uviolglas mit 
Woodscher Filtrierflüssigkeit gefüllt. Das Uviolglas filtriert dabei das äußere Ultraviolett, 
der Woodsche Filter die blauen und violetten Strahlen; beschwerliches Arbeiten! — Offene 
Bogenlampe: Filtrierung mittels 5 mm dicken Uviolglases (soll nicht dünner sein); unfiltriert 
nur bei Ekzemen (Beschreibung des Apparates für 3 gleichzeitig zu bestrahlende Kranke 
ist angefügt). Indikation: Skrofulöse Lid- und Hornhautprozesse; tuberkulöse Iritiden. Bei 
Hornhaut, insbesondere Ulcus corneae serpens, Versuche mit Sensibilisierung — Fluoresein 
und Optochin — mit gutem Erfolg. Es fiel auf, daß der Eiter in Gegenwart des Optochins 
rasch gerinnt, daß dafür aber die Aufsaugung des Hypopyoneiters langsamer vor sich geht. 
Bestrahlung von Glaskörpertrübungen dichtester Art bei erweiterter Pupille ergaben deutliche 
Aufhellung bis zum Sichtbarwerden der Aderhaut. Dicker Filter nötig, um Netzhautschädigung 
zu vermeiden. — Direktes Sonnenlicht, aufgefangen mit 15 Dioptr. Linse von dunkel- 
blauem Uviolglas und mit den Randpartien der Linse gerichtet auf Tuberkuloseknoten 
der Iris, wurde von Sch. persönlich verwendet. — Sonnen- und Himmelslicht gefiltert 
durch dunkelblaue Muschelbrillen; im Liegen zu verwenden; Blick gegen den Himmel ge- 
richtet; Blick in die Sonne vermeiden! — Sonnenbäder, besonders bei Skrofulose; vorher 
Bad in See- oder Mineralsalz nehmen! Diese Anordnung beruht auf der Beobachtung Burges, 
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daß bei Fischen, die mit ultraviolettem Licht bestrahlt wurden, dann Star auftrat, wenn 
dem Wasser gewisse Mineralsalze, z. B. 0,1%, Magnesium- oder Calciumsalz zugesetzt wurde. 
Nach Sch. wirkt das Licht nur da, wo es absorbiert wird. Die Wirkung ist thermisch und 
chemisch; erstere beschleunigt den Regenerationsprozeß, der durch den chemischen Teil der 
Strahlen hervorgerufen wird. Die Stärkung dieses Prozesses durch Bestrahlung bedeutet zu- 
gleich eine Stärkung des Körpers für den Kampf gegen die Mikroorganismen. v. Heuss. 
Sallmann: Radiumbehandlung des Trachoms. (Ophth. Ges., Wien, Sitzg. v. 20. XI. 
1922.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 852—853. 1923. 
Die Ergebnisse der Radiumbehandlung des Trachoms sind bisher verschieden. 
Verschiedene Technik, diagnostische Fehler und ein noch unklarer, individueller 
Faktor bei dem Patienten sind wohl die Hauptursachen. Sallmann bestrahlte 
30 Trachomkranke mit granulärer, papillogranulärer und papillärer Form. Bei bak- 
teriologisch meist sichergestellten, leichten Trachomen genügte oft eine Bestrahlung, 
um die Körner verschwinden zu lassen. Bei starker Körnerbildung oft 4 Bestrahlungen 
bis zu sichtbarer Wirkung nötig. Vergleich mit der Blausteinbehandlung: Ein- 
zelne Fälle heilten auch bei Kupfertuschierung. Kombiniert mit Bestrahlung 
sehr guter Erfolg, vor allem wesentlich raschere Heilung. So verschwanden bei kom- 
binierter Behandlung papillären Trachoms die Hypertrophie wesentlich rascher als bei 
einfacher Kupferbehandlung. Nach 2—5 Bestrahlungen wird die Bindehaut glatt; 
bei höheren Dosen hyperämisch und durchtränkt. Keine Rezidive (längste Beob- 
achtungsdauer 2 Monate); zarte Vernarbung. Fälle, die auf Kupferbehandlung rasch 
antworteten, versagten meist bei Bestrahlung. Körnerpakete bei älteren Fällen ant- 
worten dagegen günstig. In 4 Fällen von Pannus und einem Geschwürsfall kein Er- 
folg. Die kombinierte Kupfer-Radiumbestrahlung hatte die besten Ergebnisse. 
Technik: Cocainisierung; direktes Anlegen des Trägers oder Bestreichen der ektropio- 
nierten Bindehaut. Bloßlegung der oberen Übergangsfalte mit Grönholmlöffel. Als Träger: 
Dominioiröhrchen mit einem Hundertstel Milligramm Radiumelement; Filter: 0,3 mm Platin; 
Einhüllung in Sfacher Lage Guttapercha zur Abhaltung weicher Sekundärstrahlen. Für um- 
schriebene Bestrahlung kleiner tonnenförmiger, nach einer Richtung strahlender Träger; be- 
sonderer Schutz des Bulbus unnötig. Dosis: 4—10 mg/st. Applikation in einer Sitzung 3 mal, 
getrennt auf Bindehaut des Tarsus, oben Übergangsfalte, unten Bindehaut. Somit Durch- 
bestrahlung mit starkem Träger 7—18 Minuten. Erste Bestrahlung alle 14 Tage, dann lā 
Pause. In der Aussprache wird betont: Vollständige Heilung des Trachoms durch Bestrahlung 
allein ist nicht zu erreichen. Verschiedene Resultate erklären sich durch verschiedene Technik. 
Fernbestrablung mit Gammastrahlen trifft alle Teile des Auges gleichmäßig, während mit 
harten Bettastrahlen am Orte der Erkrankung eine energischere Wirkung als in der Umgebung 


erzielt wird. v. Heuss (München). 
Hygiene _des Auges, Blindenwesen, Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Bab, Werner: Die Zahl der Kriegsblinden in Deutschland nebst Bemerkungen über 
das Kriegsblindenwesen anderer Länder. (Augenklin., Geh.-Rat P. Silex, Berlin.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 187—191. 1923. 

Nach Babs Forschungen gibt es heute 3349 lebende Kriegsblinde in Deutschland. 
Unter Zurechnung von Erblindungen durch Spätlues, wobei nach B. den Einflüssen 
des Heeresdienstes schädigende Wirkung zuzuerkennen ist, dürfte die Zahl noch um 
weniges wachsen. Erblindung durch sympathische Ophthalmie ist nur einmal zu ver- 
zeichnen, was nach B. auf die rechtzeitige Enucleation verletzter Augen zurückzuführen 
ist. Die Zahl der Kriegsblinden beträgt in Deutsch-Österreich 300—350, in der Tschecho- 
slowakei 570, in Bulgarien 150 und in England 1700. In Frankreich sollen etwa ebenso 
viel Kriegsblinde sein als in Deutschland. Die Prozentzahl der Blinden ist in allen 
hier genannten Ländern etwa die gleiche. Weiter berichtet B. über die in verschiedenen 
Ländern erscheinenden Zeitschriften für Kriegsblinde, die mit gewöhnlicher Schrift 
gedruckt werden, da Punktschrift zu kostspielig ist; über die Berufsfragen der Kriegs- 
blinden, denen besonders in England großes Interesse entgegengebracht wird. Andere 
Gesichtspunkte als die bei der deutschen Kriegsblindenfürsorge angewandten oder gar 
bessere Versorgungen sind dem Verf. aus anderen Ländern nicht bekannt geworden. 

Zade (Heidelberg). 
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Berens, jr., Conrad: The eye in aviation — some experienoes in the werk of the 
department of ophthalmology, medical researeh laboratory, third aviation instruction 
center, A. E. F., Franee. (Das Auge in der Aviatik. — Einige Erfahrungen bei der 
Arbeit in der Abteilung für Augenheilkunde der medizinischen Untersuchungsstation 
der 3. Hauptfluglehranstalt in Frankreich.) Milit. surgeon Bd, 52, Nr. 1, S. 35—48. 1923. 

Der Verf. geht zunächst auf die verschiedenen an einen Flieger gestellten An- 
forderungen ein. Es wurden besondere Apparate verwendet, die es erlaubten, ein Urteil 
über die Zeit zu gewinnen, die ein Flieger gebrauchte, um Stellung und Geschwindig- 
keit eines beweglichen Modells anzugeben; andere Apparate dienten zur Beurteilung 
der Fähigkeit, sich schnell auf Karten zu informieren, die Stellung und Farbe von 
Lichtern anzugeben, sowie Abstände zu schätzen. Normale Stärke, Gleichgewicht und 
Widerstandskraft der Muskeln ist wichtiger als normales, unkorrigiertes Sehvermögen, 
wie Versuche bei Sauerstoffmangel gezeigt haben, Eine Steigerung der Leistungen in 
niedrigen Höhen erklärt der Verf. durch größere Anspannung; in Höhen von 10 bis 
15000 Fuß zeigten sich zuerst Störungen, bei 20000 Fuß und darüber treten sie 
stärker hervor, sie beruhen auf cerebralen und Zirkulationsstörungen. Die Beob- 
schtungen unter natürlichen stimmen mit denen bei künstlich geschaffenen Verhält- 
nissen überein. Zufuhr von Sauerstoff selbst bei erniedrigtem Druck verhindert und 
beseitigt auch die muskuläre Schwäche, die besonders gefährlich ist bei Hyperopie, 
hyperopischem Astigmatismus und Konvergenzinsuffizienz, namentlich bei gleich- 
zeitiger latenter Divergenz. Versuche haben gezeigt, daß der Nahpunkt für Akkomo- 
dation und Konvergenz in größeren Höhen vom Auge fortrückt und das Abduktions- 
vermögen abnimmt; diese Tatsachen sind an zurückgewiesenen Bewerbern bestätigt 
worden. Farbentüchtigkeit für Rot und Grün muß verlangt werden. Bei der Wah- 

rung des Gleichgewichts ist das Auge ein wichtiger Faktor, genügt aber allein nicht. 
Ein niedriger Grad von Myopie ist weniger gefährlich als unkorrigierte Hyperopie. 
Im ganzen wurden 1074, davon 223 spezielle Untersuchungen angestellt. Über Seh- 
vermögen, Farbentüchtigkeit, Akkomodations-, Konvergenz- und Divergenzvermögen, 
Nabpunkt der Konvergenz, führendes Auge, stereoskopisches Sehen bei diesen Leuten 
werden ausführliche Angaben gemacht. Der Verf. verlangt unkorrigiertes Sehvermögen 
von 20/3 auf jedem Auge, nicht über 2 dptr manifeste Hyperopie, normalen Licht- 
und Farbensinn mit schneller Adaptation und kurzer Reaktionszeit, normales stereo- 
skopisches Sehen; ein größerer Abstand des Nahpunktes als 110 mm bei 20 Jahren, 
130 mm bei 28 Jahren, 150 mm bei 30 Jahren soll ausschließen, die Konvergenzkraft 
soll nie weniger als die doppelte Divergenzkraft bei allen Entfernungen betragen. 
Der Nahpunkt für Konvergenz soll nicht tiber 80 mm vom Auge entfernt liegen. 
Am Schluß umfangreiches Literaturverzeichnis. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Fernando, Antonio S.: A brief elinieal survey of eases in the free dispensary of the 
Philippine general hospital. (Kurze klinische Übersicht über die Fälle in der Frei- 
sprechstunde des Philippinischen Hauptkrankenhauses.) Arch. of ophth. Bd. 52, 
Nr. 2, S. 170—176. 1923. 

Diese erste Statistik über Augenerkrankungen auf den Philippinen umfaßt die 
Jahre 1918—1921 getrennt. Trachom kommt endemisch vor; Pterygium ist häufig 
bei Farmern und Fischern; Hornhautgeschwüre nach Fremdkörpern führt der Verf. 
besonders auf den weit verbreiteten Brauch zurück, daß versucht wird, sie mit Gras- 
halmen zu entfernen. Am häufigsten sind Bindehautentzündung, Hordeolum, Katarakt 
und Dakryocystitis, letztere häufiger bei Frauen beobachtet. [Brückner] Stüdemann. 


Die Heilanstalten in Preußen in den Jahren 1919 und 1920. Wichtigere Krank- 
heiten in den allgemeinen Heilanstalten. Augenheilanstalten. Med.-statist. Nachr. Jg. 11, 
H. 1, S. 12—13. 1922. 

Während im Jahre 1913 in Preußen 97 Augenheilanstalten mit 3219 Betten und mit einem 
Nutzungskoeffizienten von 0,718 vorhanden waren, fiel ihre Anzahl im Jahre 1919 durch 
die Gebietsabtretungen auf 88 mit 3285 Betten (Nutzungskoeffizient 0,638), und im Jahre 1820 
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durch Ausscheiden des Saargebietes und das Eingehen von 4 Privatanstalten auf 80 Anstalten 
mit 2955 Betten und einem Nutzungskoeffizienten von 0,626. Es war also die Ausnützung 
der Anstalten 1919 um 12%, schwächer als 1913 und ist 1920 um weitere 29%, zurückgegangen. 
Hanke (Wien). 

Santonoeeto, Ottavio: Statistiea e easistiea del biennio 1920— 1922. (Statistik und 
'Kasuistik des Doppeljahres 1920—1922.) (Sez. oft., osp. morgagni, Forli.) Giorn. di 
oculist. Jg. 4, Nr. 2, S. 33—36 u. Nr. 3, S. 37—39. 1923. 

Enthält eine Beschreibung der Einrichtung und der üblichen Operationsverfahren der 
Augenabteilung des Krankenhauses zu Forli, nebst Mitteilung einiger bemerkenswerter Fälle. 
die jedoch, nach Aussage des Autors, keinen wissenschaftlichen Wert beanspruchen können. 


| Koch (Triest). 
3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 


Michail, D., und N. Popolita: Hämorrhagische Mucocele der Oberkielerhöhle mit 
Entwieklung nach der Orbita zu. (Clin. oft. si clin. oto-rinolaringol., Cluj.) Clujul med. 


Jg. 4, Nr. 1/2, S. 27—31. 1923. (Rumänisch.) 

Bei einem 62jährigen Manne entwickelte sich im Laufe eines halben Jahres Schwellung 
der linken Gesichtshälfte, Verlegung des linken Nasenganges, Protusio bulbi (Exophthalmus 
2 mm) mit Strabismusdivergens von 10° und Sursum vergens von 5°, ohne ophthalmoskopische 
und visuelle Störungen. Die endonasale Punktion des Sinus maxillaris entleerte 13 ccm eines 
bräunlichen, zahlreiche Cholesterinkrystalle enthaltenden Sekretes.. Nach Anlegen eines 
daumendicken Fensters zwischen Sinus und unterer Nasenmuschel erfolgte glatte Heilung, 
Freiwerden der Atmung, Rückgang des Exophthalmus, ein geringer Grad von Deviation des 
Bulbus blieb zurück. Es handelte sich um eine der sehr seltenen Mucocelen des Sinus maxillaris, 
die als Folge eines auf luetischer Basıs entstandenen narbigen Verschlusses des Orificium 
maxillare zustande gekommen war. Der Exophthalmus war die Folge einer Verdrängung der 
unteren Orbitalwand nach oben. Differentialdiagnostisch kam ein bösartiger Tumor der High- 
morshöhle in Betracht, dagegen sprach das Fehlen von Schmerzen und von regionären Lymph- 
drüsenschwellungen. Die Differentialdiagnose gegen eine paradentale Cyste ergab die histo- 
logische Untersuchung des Sinussekretes, in dem sich zylindrische Cilienepithelien fanden und 
kein Pflasterepithel. Jickeli (Hermannstadt). 

Bey, M. Sobhy: A case of cyst of the left orbit of a possible filarial nature (Fi- 
laria Bancrofti). (Cyste in der linken Orbita, wahrscheinlich durch eine Filarie 
[Filaria Bancrofti] hervorgerufen.) Transact. of the ophth. soc. of the United King- 


dom Bd. 42, S. 383—386. 1922. 

30jähr. Patient, der nie außerhalb Ägyptens gewesen ist, wird am 18.VII. 1921 im Rod-el- 
Farag- Augenhospital untersucht. Seit 2 Jahren Schwellung des linken Auges. Vor einem Jahr 
Faustschlag gegen das Auge. Danach allmähliche Vordrängung. Keine Lueg, keine Chylurie, 
keine Hämaturie. Sehschärfe rechts ®/,,, links ®/,, bei Hypermetropie rechts von 2, links von 
5 Dioptrien. Linkes Auge deutlich nach vorne, unten und innen verdrängt. Das Oberlid 
bedeckt beim Lidschlag noch das Auge. Papille leicht gerötet, Venen geschwollen. In der 
Orbita weiche fluktuierende Masse zu fühlen. Nach Jodkali keine Besserung. Krönleinsche 
Operation nach Unterbindung der Carotis externa. Nach Zurückklappen des Hautknochen- 
lappens reißt die Tumorwand ein und käsige Massen treten heraus. Die Cyste stand durch 
die Fissura orbitalis superior in Verbindung mit dem Gehirn und wurde zuerst für ein Psam- 
mom des Schläfenlappens gehalten. Nach der Operation wurde der Visus besser und der Exoph- 
thalmus ging zurück. Die käsige Masse war steril. Tuberkelbacillen wuchsen nicht. Dagegen 
fand sich mikroskopisch eine Mikrofilarie, die von Prof. Hindle als Microfilaria Bancrofti 
angesprochen wurde. Bei einer nächtlichen Blutuntersuchung fanden sich Mikrofilarien „in 
großer Zahl“. Bey glaubt, daß die Cyste auf die Filariose zurückzuführen sei (richtiger dürfte 
es sich im vorliegenden Falle wohl um eine Dermoidcyste handeln, bei einem filariakranken 
Patienten. Ref.). Stargardt (Marburg). 

Stieren, Edward: Neurofibroma of the orbit. (Neurofibrom der Augenhöhle.) 
(27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. 


acad. of ophth. a. otolaryngol. S. 102—109 u. 157—162. 1922. 

28 jähr. Jude. Sehvermögen 12. VI. 1919 mit -+ 5,5 ®/,, 27. X. 1919 mit + 7,5 ĉ/⁄is, Oktober 
1920 mit + 10,0 ®/,,. Zunehmende Stauung der Netzhautvenen, Netzhautödem, Gesichtafeld- 
einengung, Beweglichkeitsbeschränkung, besonders nach oben, Exophthalmus; Doppeltsehen. 
Nach operativer Abtragung eines halben Zolls der äußeren Orbitalwand und Incision der 
Periorbita fühlte der in die Augenhöhle eindringende a unter und hinter dem Augapfel 
eine mit dem Sehnerven nicht zusammenhängende, vom Boden der Augenhöhle ausgehende, 
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eingekapselte kugelförmige Geschwulst von etwa 25 mm Durchmesser, die sich leicht entfernen 
ließ. Einige Zeit nach der Operation war der Augenhintergrund bis auf eine geringe Schlängelung 
der Venen regelrecht, die erworbene Hyperopie war auf 6,5 zurückgegangen, das Sehvermögen 
auf ®/,, gestiegen, die Beweglichkeit wiederhergestellt. Mikroskopisch: Fibröses Bindegewebe 
teilweise locker, teilweise dichter; spindelförmige Zellen mit länglichen Kernen; kein Nerven- 
gewebe; ziemlich spärliche Gefäße. Stieren hält die Krönleinsche Operation für schwierig 
und sehr häufig vermeidbar, besonders, wenn man einen Teil des äußeren Orbitalrandes ent- 
fernt, eine Ansicht, die von der Mehrzahl der Diskussionsredner geteilt wird. Sattler. 
Kreiker, Aladär: Eine selten große gutartige Gesehwulst der Augenhöhle. (Univ.- 


Augenklin., Debrecen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 371—372. 1923. 
Es handelte sich um ein 394 g schweres Fibroma teleangiectaticum der rechten Orbita 
einer 43jährigen Frau, welches die Lider enorm gedehnt und den phthisisch gewordenen Bulbus 
flach zusammengedrückt hatte. Die knöcherne Orbita war aufs Doppelte erweitert. Beim Ein- 
tritt in die Augenklinik hatte die Geschwulst bereits 22 Jahre bestanden und jährlich 2—3 mal 
zu einer mäßigen Blutung geführt. Exenteratio orbitae mit Abtragung des vorderen zuge- 
schärften Randes ihrer lateralen Wand und Austapezierung der Höhle mit der überschüssig 
vorhandenen Haut. 3 Abb. Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Twelmeyer, Otto: Ein Beitrag zu den primären Orbitaltumoren bindegewebigen 
Ursprungs. (Univ.- Augenklin., Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., 
S. 360—370. 1923. | 

Unter den primären Geschwülsten der Augenhöhle bindegewebigen Ursprungs, 
die in der Breslauer Augenklinik in den Jahren 1910/22 Aır Untersuchung kamen, 
fanden sich neben 4 Spindelzellensarkomen folgende 8 Fälle von gutartigen Tumoren, 
die sich sowohl klinisch wie anatomisch ähnlich verhielten. 

Fall 1: 21jähr. Mädchen; seit 5 Jahren. Exophthalmus 5 mm. Geringe Neuritis opt. 
Sehvermögen = ®’,. Teilweise abgekapseltes, mit dem Sehnerven nicht zusammenhängendes 
Fibrom. Fall 2: 3jähr. Mädchen. Stauungspapille; Amaurose. Von der verbreiterten Seh- 
nervenscheide in den Zwischenscheidenraum und sogar in die intraneuralen Septen eindringen- 
des Fibrom. Fall 3: 14 jähr. Mädchen; seit 2!/, Jahren. Exophthalmus 8 mm. Leichte Stauungs- 
erscheinungen an den Netzhautgefäßen. Sehvermögen = ®',. Von Bindegewebskapsel allseitig 
umgebenes, nur an einer Stelle mit dem Sehnerven verbundenes Fibrom der äußeren Sehnerven- 
scheide. Fall 4: 40jähr. Frau. Bulbus nach vorn und unten verlagert. Stauungspapille. Amau- 
rose. Abgekapselte Geschwulst mit in Zügen oder Wirbeln angeordneten Zellhaufen. Psammom. 
Fall 5: 16jähr. Mädchen. Exophthalmus 7 mm. Sehnervenatrophie. Der den Sehnerven 
umgebende Tumor zeigt zum Teil konzentrisch angeordnete Zellreihen und stellenweise hyaline 
Umwandlung und Verkalkung. Das Sehnervenparenchym von Bindegewebszellen durchsetzt. 
Psammom. Fall 6: 39jähr. Frau. 5mm Exophthalmus. Sehvermögen = !/„. Temporale 
Abblassung. Geschwulstgewebe fast nur an Stellen, an denen Nerven verlaufen; infiltrierendes, 
aber kein zerstörendes Wachstum. Hyaline Entartung. Neurofibrom. Fall 7:7 jähr. Kind. 13mm 
Exophthalmus. Amaurose. Geschwulst aus Binde- und Schleimgewebe. Myxofibrom. Fall8: 
21jähr. Mädchen; seit Jugend. Exophthalmus 20 mm. Opticusatrophie. Von der Sehnerven- 
scheide ausgehendes Psammofibrom ; intraneurales Bindegewebsgerüst sehr verbreitert. Sattler. 


Williamson-Noble, F. A.: Endothelioma of the orbit. (Endotheliom der Orbita.) 


Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 5, S. 222—231. 1923. 

Der 1. Fall betraf ein 15jähr. Mädchen mit Exophthalmus seit 2 Monaten, Bewegungs- 
störung besonders nach außen und unten, Atrophia n. opt. Das Auge wurde mit dem Tumor 
entfernt. Mikroskopisch bestand der Tumor aus Zellnestern und cirrhösen Massen mit Psammom- 
körpern. Die Papille zeigte in ihrer nasalen Hälfte starke Schwellung. Am Limbus bestand eine 
Schwellung mit Epithelbelag, Talgdrüsen und Haarfollikeln, die entweder als Dermoid oder 
als Folge einer früher ausgeführten Tenotomie zu erklären ist. Der 2. Fall betraf einen 31/, jähr. 
Knaben, der an Chemosis, Pupillenstarre, Papillenschwellung und Exophthalmus erkrankte. 
Das Auge erblindete. Nach der Enuklestion zeigte sich eine derbe Masse, die aus der Fiss. orb. 
sup. zu kommen schien. Der Knabe starb einige Monate später unter cerebralen Erscheinungen. 
Eine Sektion fand nicht statt. Mikroskopisch wurden Knochen, Knorpel, Bindegewebe und 
Endothelzellen, die Bluträume bildeten, festgestellt. Die Diagnose schwankt zwischen Sarkom, 
Teratom und Endotheliom. Es dürfte sich wohl nach der Beschreibung um eine Mischgeschwulst 
gehandelt haben. Auf die Literatur wird vom Autor nicht Bezug genommen. Birch-Hirschfeld. 


Delord, E.: Sur un cas de mötastase sarcomateuse des méninges, avec ex- 
ophtalmie bilatérale et thrombose des sinus. (Ein Fall von Sarkommetastase der 
Meningen mit doppelseitigem Exophthalmus und Sinusthrombose.) Ann. d’oculist. 


Bd. 160, Nr. 1, 8. 16—24. 1923. — 
Ein 3jähr. Kind erkrankte an einem zunächst einseitigen, sehr bald aber doppelseitigen, 
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rasch zunehmenden Exophthalmus mit vollständiger Unbeweglichkeit der Bulbi- und nn 
erscheinungen in den Venae ophthalmicae, sowie motorischen und sensiblen Störungen, di 
auf eine Zirkulationsunterbrechung in beiden Sinus cavernosis hinwiesen. Etwas später trat 
starkes Ödem in den Schläfengegenden sowie dem Rachen, endlich ein Ödem des ganzen Ge- 
sichtes auf. Die Autopsie ergab einen Tumor des Mediastinums, beider Nieren und der Dura 
mit multiplen Sinusthrombosen. Der mikroskopische Befund der Geschwulst lautete: atypisches 
malignes Lymphocytom. Hanke (Wien). 

Frazier, Charles H.: Unilateral exephthalmos: a elinieal report of five eases. (Ein- 
seitiger Exophthalmus. Ein klinischer Bericht über 5 Fälle.) (Univ. hosp., Phila- 
delphia.) Surg. clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 8, Nr. 1, 8. 281 
bis 287. 1923. 

Fall 1: 40jähr. Mann. Rechts seit 3 Jahren Abnahme des Sehvermögens; Ptosis, Kopf- 
schmerzen, Erbrechen; 4 mm Exophthalmus, Erblindung, Opticusatrophie. Allgemeinunter- 
suchung o. B. Krönleinsche Operation: Kein Befund. Patient dauernd beschwerdefrei. 
Fall 2: Patient mittleren Alters. Zunehmende Schmerzen, Lidschwellung und Verlagerung 
des rechten Auges nach unten innen. Operative Entleerung eines subperiorbitalen Abscesses. 
Fall 3: 44jähr. Frau. Seit 3 Wochen heftige Kopfschmerzen, seit 2 Tagen Fieber und links- 
seitiger Exophthalmus. Chemosis. Ophthalmoplegie. Lidödem. Leukocytose. Kieferhöhle 
o. B. Eröffnung der Orbita und der Schädelhöble an der linken Stirnseite ergibt keinen Absceß, 
Zunehmender Exophthalmus beiderseits. Tod 4 Tage nach der Operation. Keine Sektion. 
Thrombose des Sinus cavernosus wird als Ursache angenommen. Fall 4: 36jähr. Frau. Anfalls- 
weise Schmerzen und Exophthalmus links. Lidschwellung, Unbeweglichkeit, im übrigen nor- 
maler Augenbefund. Durch Ruhekur angeblich Besserung. Fall 5: 7 jähr. Knabe. Vor 2 Jahren 
Schädeltrauma, danach allmähliche Entwicklung eines linksseitigen pulsierenden Exophthalmus. 
Nach Unterbindung der linken Carotis coomm, geringe Besserung. 3 Monate später Resektion 
der erweiterten Vena angularis. Danach Zunahme des Exophthalmus und Erweiterung der 
Bindehautvenen. Durch Kompression der linken Vena angularis und der rechten Arteria carotis 
comm. konnte das Geräusch fast völlig zum Schwinden gebracht werden. Allmählicher opers- 
tiver Verschluß der rechten Carotis interna zunächst durch eine Arterienklemme, 10 Tage 
später durch Unterbindung (wie lange Zeit nach Unterbindung der anderen Carotis, ist nicht 
angegeben). Glatter Verlauf. Nach 2 Wochen Geräusch fast völlig verschwunden. Exophthal- 
mus kaum gebessert, Sattler (Königsberg). 

Santa, Ceeilia J.: Pulsierender Exophthalmus infolge eines Aneurysma arterio 
venosum der Carotis am Sinus cavernosus. Brazil-med. Bd. 1, Nr. 1, 8. 4—6. 1923. 
(Portugiesisch.) 

19jähr. Mann erhielt einen Schuß in das rechte Ohr; die Kugel fand sich am Boden der 
linken Nasenhöhle, wurde in Lokalanästhesie entfernt; nach 3 Tagen heftige Nachblutung. 
10 Tage nach der Verletzung fand sich rechtsseitiger pulsierender Exophthalmus und Ab- 
ducensparese. Catgutligatur der rechten Carotis communis. S. sank sofort von ®/, auf Finger- 
zählen in 2 m bei blasser Papille und stark geschlängelten und gefüllten Venen und dünnen 
Arterien. Hypotonie (12 mm Hg gegenüber 18 mm Hg auf der anderen Seite). 1 Monat nach 
der Operation Auftreten von Geräuschen tiber dem ganzen Kopfe, 14 Tage später auch Pulsa- 
tion des R. A. Kompression jeder Carotis unterdrückt sie, wobei der Puls von 80 auf 60 fallt. 
1/ Jahr nach Wiederauftreten der Erscheinungen Seitenligatur der rechten Carotis communis 
und der rechten Carotis externa. Das Wiederauftreten des Exophthalmus pulsans ist auf die 
Wiederherstellung der Lichtung der unterbundenen Carotis nach Resorption des Catgut zurück- 
zuführen. In anderen Fällen hat sich ein so starker Kollateralkreislauf gebildet, daß Rückfälle 
eintrat. Es gibt Fälle, in denen die Unterbindung beider Carotiden keinen Erfolg hat. 


Lauber (Wien). 
Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Fenton, Ralph A.: Sinuitis from swimming. (Nebenhöhlenerkrankung durch 
Schwimmbäder.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Trans- 
act. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 413—426. 1922. 

Auf eine in den Vereinigten Staaten an 2000 Spezialisten gerichtete Umfrage 
haben von den 600 antwortenden Ärzten 67% ihre Meinung dahin geäußert, daß den 
Badebassins eine Bedeutung für die Ausbreitung des Schnupfens und der Neben- 
höhlenerkrankungen zukomme; es wurde bei dieser Gelegenheit über 72 Fälle von 
Nebenhöhlenerkrankungen, 145 Fälle von Mittelohreiterung und 4 Fälle von kom- 
plizierender Meningitis mit üblem Ausgang bei Schwimmern berichtet. Nach näheren 
Mitteilungen über 4 eigene, besonders charakteristische Fälle von Nebenhöhlen- 
erkrankungen kommt Fenton zu folgendem Urteil Der normale Schutz- 
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mechanismus der Nebenhöhlen, bestehend in der Flimmerepithelbewegung und dem 
hemmenden Einfluß des Nebenhöhlensekrets auf drohende Infektionen, wird durch 
mehrere Faktoren ungünstig beeinflußt: 1. Die osmotische Wirkung des Salzgehaltes 
der Badewässer beraubt das Sinoidalsekret mehr oder weniger seiner Schutzkräfte, 
beschädigt die sezernierenden Epithelien und kann sie schließlich vollkommen zer- 
stören. 2. Infektionen durch die Keime aus dem Bassinwasser kommen zwar in Be- 
tracht, sind aber wahrscheinlich wegen der starken Verdünnung und wegen der nie- 
drigen Temperatur des Wassers nicht häufig die Ursache der Infektionen. Hingegen 
ist anzunehmen, daß oft pathologische Keime aus den für sie immunen Luftwegen 
in die Nebenhöhlen hineingelangen und dort in den abgeschlossenen Räumen eine 
genügende Virulenz entfalten, so daß also die Erkrankten vielfach durch die eigene 
. Bakterienflora infiziert werden. 3. Schleimhautfalten, Dehiscenzen und Ostien können 
namentlich durch chloriertes Wasser bei stark forciertem Durchpressen der Luft 
durch die Kanäle direkt lädiert werden. Der hierbei einwirkende Druck nimmt be- 
sonders bei tiefem Tauchen stärker zu; die Kopfschmerzen, welche hiernach auftreten, 
werden durch diesen Umstand erklärlich. Alle an Erkrankung der Luftwege und an 
chronischen Katarrhen leidenden Personen sind vor der Benutzung von Schwimm- 
bädern zu warnen, zumal wenn sie weite Nebenhöhlen und enge Ostien haben. In 
der Diskussion wird von Pollock (nicht ohneWiderspruch von anderer Seite) behauptet, 
daß in Chicago die Zahl der Nebenhöhleninfektionen in den Bassinbädern dreifach 
größer sei als in den offenen Bädern am See. Comberg (Berlin). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 


Bietti, Amileare: Larva di hypoderma nella eamera anteriore. (Hypoderma- 
larve in der vorderen Kammer.) (Clin. oculist., univ., Siena.) Ann. di ottalmol. e 
clin. oculist. Jg. 51, H. 3, 8. 207—219. 1923. 

10jähr. Landmädchen kommt in die Klinik in Siena, die Eltern erzäblen, daß das Kind 
Ende Oktober 1920 ein Stück Holz zerschneiden wollte. Dabei sprang ihr dieses gegen das rechte 
Auge, gleich danach Entzündung und Lichtscheu, in den letzten Tagen starke Schmerzen. Befund 
am 29. XI. 1920: Lichtscheu und Blepharospasmus. Starke conjunctivale und ciliare Injek- 
tion. Hornhaut im ganzen matt. An der Rückfläche kleine Beschläge, Vorderkammer — 
Wasser trüb. In der Vorderkammer ein Körper, der, nach der Extraktion gemessen, 8 mm 
Länge und 1 mm Breite hatte. Der Körper zerfiel in 8 Segmente von gleicher Größe, er war 
von grauweißer Farbe und lag gewöhnlich am Boden der vorderen Kammer. Bei Bewegungen 
des Auges stellte er sich auch senkrecht. Oberfläche der Iris verschleiert, Struktur verwaschen. 
Pupille eng, aber etwas reagierend. Augenhintergrund nicht zu erkennen. Augendruck etwas 
erhöht, mit Tonometer nicht zu messen wegen der Reizerscheinungen. Visus-Handbewegungen. 
Linkes Auge normal. Diagnose sofort gestellt, nach Lanzenschnitt wird die Larve mit einer 
Pipette angesaugt und entfernt. Die Reizerscheinungen gingen nur allmählich zurück, die 
Hornhaut wurde klar, die Beschläge nahmen ab. Aber noch am 1. I. 1921 war eine Augen- 
spiegeluntersuchung nicht möglich, da der Glaskörper zu trüb war. S = 1/1 Das Mädchen 
hat sich nach dem 1. L 1921 nicht wieder vorgestellt. 

Die Larve wurde von Prof. Diamare als Larve von Hypoderma, und zwar wahr- 
scheinlich linestum festgestellt. Nach Bietti handelt es sich um den ersten Fall von 
Ophthalmomyiasis interna anterior, der in Italien beschrieben ist. B. er- 
wähnt vor allem einen mikroskopischen Befund dieses Krankheitsbildes von Krautner 
(Zeitschr. f. Augenheilk. 4), der bei einem in Narkose verstorbenen Kinde ein ganzes 
Auge untersuchen konnte. Stargardt (Marburg a.d. Lahn). 


Onorato, Raffaele: Le miasi in Tripolitania. (Die Myiasis in Tripolitanien.) 
(Rep. di chirurg. gen., osp. civ. Vittorio Emanuele III, Tripoli.) Arch ital. di scienze 
med. colon. Jg. 3, H. 1/2, S. 14—29, H. 3/4, S. 33—45, H. 5, S. 69—88, H. 6, S. 101 
bis 117, H. 7, S. 155—162, H. 8, S. 188—193, H. 9, S. 216—227, H. 10, 8. 229—259, 
H. 11, S. 261—283 u. H. 12, 8. 293—315. 1922. 

Onorato veröffentlicht eine sehr eingehende Arbeit über die Myiasis in Tripolitanien; 
er bringt aus den Jahren 1912—1921 98 eigene Fälle, davon 13 primäre, d. h. Erkrankungen, 
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die durch die Larven an sonst normalen Körperstellen hervorgerufen wurden, und 25 sekundäre, 
d. h. Erkrankungen, bei denen es sich um Einwanderung in schon bestehende Krankheits- 
herde handelt. Von den 98 Fällen betreffen 86 Araber, 9 Israeliten und nur 3 Europäer. Das 
Alter der Kranken war ein sehr verschiedenes, am häufigsten 10—20 Jahre. Die Kranker- 
geschichten werden einzeln kurz angeführt. Unter den sog. sekundären Fällen betrifft 
nur ein Fall das Auge (Fall 72, durch eine Sarkophagine hervorgerufen): 60jähr. Frau mit 
altem Trachom, seit 2 Wochen starke Schmerzen. Linker Augapfel in eine mit Eiter gefüllte 
große Höhle verwandelt, in der sich zahlreiche 13—14 mm lange, lebhaft bewegliche Larven 
fanden. DasGeschwür, durch das die Larven in das Augeninnere eingedrungen waren, hatte einen 
Durchmesser von 5 mm und lag unmittelbar am Hornhautrand. Ausräumung der ganzen 
Eiterhöhle und Tamponade. O. bemerkt dazu, daß es sich um den einzigen Fall von 
Trachom handelt, bei dem er eine Myiasis beobachtet habe. Von primären Myiasisfällen 
hat O. 2 beobachtet. 1. Fall (Fall 93 durch Oestrus ovi ): 22jähr. Mann kommt wegen Ge- 
schwüren am Bein und Schwellung an Füßen und Händen infolge von chronischer Nieren- 
entzündung in fürchterlich verwahrlostem Zustand, mit Läusen bedeckt, zur Behandlung 
Seit einigen Tagen starke Schmerzen im rechten Auge, Brennen und Kribbeln. Rechtes Augenlid 
geschwollen, Eiter dringt aus der Lidspalte, Bindehaut stark geschwollen und gerötet. Bei 
genauer Untersuchung in der oberen Übergangsfalte ein bewegliches Körperchen, das bei Be- 
rührung von einem Winkel zun anderen sich bewegt und in die Bindehaut einzudringen sucht. 
Mit einer gewöhnlichen Pipette wurde es angesaugt und in ein Uhrschälchen gebracht. Unter 
dem Mikroskop fand sich eine 3 mm lange Fliegenlarve. Heilung unter Umschlägen in 8 Tagen. 
2. Fall (Fall 20, Sarcophagina Wohlfarthia magnifica): 14jähr. Knabe, der gleichzeitig ein 
Beingeschwür mit sekundärer Myiasis hatte. Rechtes Auge geschwollen und äußerst schmerz- 
haft, sowohl spontan als bei Berührung. Lidkrampf. Aus der Lidspalte Eiter. In der Hom- 
haut große Geschwüre. Im Bindehautsack 4 Larven von 16 mm Länge. Da auch Larven 
im Augapfel vermutet werden, wird das Geschwür genau untersucht und dabei eine Larve 
am Hinterende aus dem Augapfel gezogen. Evisceration des Augapfels. Augeninneres bis 
auf die Lederhaut zerstört und in eine Eiterhöhle verwandelt, in der sich zahlreiche Larven 
finden. Heilung nach 1 Monat. 3. Fall (Fall 97, Oestrus ovis): Fliegenlarven im Rachen und 
in der Nase und 2 Exemplare auf der unteren Übergangsfalte, aber ohne Geschwürsbildung 
der entzündeten Schleimhaut. Diese Form von Myiasis wird von den Eingeborenen ‚‚thim’ni“ 
genannt. Sie ist zuerst von Frater Sergent bei algerischen Hirten beobachtet. O. hält 
es für möglich, daß die Larven in die Bindehaut durch den Tränen-Nasenkanal von der Nase 
aus aufgestiegen sind. 

Zur Erkennung der okularen Myiasis ist die Anamnese wichtig. Zuerst Fremd- 
körpergefühl und eigenartiges Gefühl von Ameisenkribbeln und Jucken im Auge, das 
immer stärker wird. Dann Auftreten von Tränen und Entzündungserscheinungen, 
besonders wenn zahlreiche Larven vorhanden sind, und wenn sie versuchen, sich 
durch die Augapfelhäute in das Innere des Auges einzubohren. Genaueste Unter- 
suchung bei Verdacht auf Larven erforderlich, zur Entfernung empfiehlt O., die 
Larven, während sie sich bewegen, mit einer Pipette anzusaugen. Cocaineinträufelung 
betäubt die Larven und erschwert ihr Festhaften. Intraokulare Larven entfernt man 
wie andere Fremdkörper im Auge. Bei Panophthalmitis Enuclation. O. beschreibt 
auch eine Reihe von Fällen von Myiasis der Nebenhöhlen, und zwar: 1. der Stirn- 
höhle (Fall 88 durch Oestrus ovis); 2. der Highmors- Höhle (Fall 35 durch Lucilia 
sericata, eine Muscine); 3. der Stirn- und Siebbeinhöhlen (Fall 79 durch Lucilia caesar, 
eine Muscine); 4. der Highmors - Höhle allein (Fall 86 durch eine Sarcophagine und 
Fall 87 durch Lucilia sericata). Bei der Entfernung aus den Nebenhöhlen wird Aus- 
spülung der Wunde mit Chloroformwasser und hypermangansaurem Kali empfohlen. 
Bei den vielen von O. angestellten genauen Untersuchungen fand sich oft eine ge- 
ringe Eosinophilie. O. hat weiter sehr eingehend die Larven bei den einzelnen Er- 
krankungen untersucht und mit Hilfe der Enthomologen Prof. Silvestri und Prof. 
Bezzi genau festgestellt. Danach sind bei seinen 98 Fällen von Myiasis 23 verschie- 
dene Fliegen beteiligt. Er beschreibt diese Fliegen auf 53 Seiten unter Beifügung 
gahlreicher Abbildungen. Ein näheres Eingehen auf diesen Teil der Arbeit ist an dieser 
Stelle nicht möglich. Stargardt (Marburg a. d. Lahn). 

Luedde, W. H.: The signifieanee of the tubereulin reaetion and other problems 
in oeular tubereulosis. (Die Bedeutung der Tuberkulinreaktion und andere Probleme 
bei okularer Tuberkulose.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 3, S. 161—174. 1923. 

Nach Besprechung einiger Krankengeschichten wendet sich der Verf. der Frage 
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zu, ob eine Infektion des Auges durch Bacillen möglich sei, die durch die Nasenschleim- 
haut Eingang in den Körper gewinnen und dann auf dem Lymphstrome zum Auge 
gelangen. Mit dem Hinweise darauf, daß Bacillen die Schleimhäute passieren könnten, 
ohne an Ort und Stelle eine Läsion zu setzen, verbindet er die von ihm und anderen 
gemachte Beobachtung, daß bei Augentuberkulose relativ häufig eine Lokalreaktion 
an der Nasenschleimhaut nach probatorischer Tuberkulineinspritzung vorkommt. 
Einige seiner Patienten, die sich im übrigen ausgezeichneter Gesundheit erfreuten, 
hatten angeblich vor Auftreten der Augenaffektion (chronische Uveitis, Episkleritis, 
Kerato-Iritis) Gelegenheit gehabt, durch Besuch bei Patienten mit offener Lungen- 
tuberkulose die Keime einzuatmen, und Luedde setzt auseinander, daß gerade die 
oberen Luftwege durch ihren anatomischen Bau geeignet seien Bacillen aufzunehmen. 
Unter diesem Gesichtspunkte hält der Verf. auch die Erkrankungen der Nase und 
oberen Luftwege überhaupt für ein bedeutungsvolles Vorkommnis, wenn auch die 
excidierten Partien der Mucosa keine Anhaltspunkte dafür geben, daß wirkliche 
Tuberkulose der Nasenschleimhaut vorliegt. 3 Erklärungen des Zusammenvorkommens 
von Nasen- und Augenleiden seien gegeben: 1. Die nasopharyngeale Erkrankung kann 
auf einer aktiven Infektion von Bacillen beruhen, die dann durch Diffusion der Toxine 
das Augenleiden herbeiführt. 2. Die okulare Tuberkulose ist hämatogenen Ursprungs 
und die nasopharyngealen Veränderungen haben nichts mit der Ätiologie der tuber- 
kulösen Augenaffektion zu tun; nur kann unter Umständen die Gegenwart einer In- 
fektion der Tonsillen oder der Nebenhöblen die Resistenz der Augengewebe gegenüber 
der tuberkulösen Infektion schwächen. Das würde den oft beobachteten günstigen 
Einfluß der Beseitigung des Nasenleidens usw. auf den Verlauf der Augenerkrankung 
erklären. 3. Weder die Herdreaktion am Auge, noch die am Pharynx ist an das Vor- 
handensein von Tuberkulose gebunden. L. hat im Anschluß daran eine Rundfrage 
an bekannte Ärzte gerichtet und die verschiedensten Antworten erhalten; je nachdem 
die Befragten Anhänger der Tuberkulinmethode sind oder nicht. Insonderheit wird 
das Problem breit erörtert, ob die Tuberkulinreaktion eine spezifische ist oder nicht. 
Die Antworten müssen im Original nachgelesen werden, da deren Referat zu weit 
führen würde. Bemerkenswert ist die Äußerung Magitots über den Wert der Tuber- 
kulinprobe bei Phlyctaenen, indem er behauptet, daß Kinder ohne Phlyctaenen den- 
selben Prozentsatz positiver Reaktion geben, wie solche mit diesem Augenleiden. 
F. Schieck (Halle a.d.8.). 

Kiep, W. H.: Ocular complications occurring in malaria. (Augenkomplikationen 
bei Malaria.) Transact. of the ophth. soc. of the United Kingdom Bd. 42, 8. 394 
bis 398. 1922. 

Kiep hat während der Jahre 1916—1918 zahlreiche Soldaten in Mazedonien, die 
mit Plasmodium vivax, und andere, die mit Plasmodium falciparum infiziert waren, 
untersucht. Auf Malaria führt er zurück: 1. Keratitis dendritica oder her petica. 
Er sah im ganzen 63 Fälle dieser Hornhauterkrankungen. Von diesen hatten 73%, 
niemals früher Augenstörungen gehabt. Nach seiner Ansicht kann der Herpes gleich- 
zeitig mit dem Malariaanfall, aber auch lange Zeit darnach auftreten. Die Erkrankung 
ist stets einseitig. In den meisten seiner Fälle handelt es sich um Plasmodium vivax, 
in einem Fall aber sicher um maligne Subtertianmalaria. — 2. Eine tiefliegende 
zentrale parenchymatöse Keratitis, die der Fuchsschen Keratitis profunda 
und der Maxwellschen „Discoid-Keratitis‘‘ (Brit. journ. of ophth. 1918) entspricht. 
K. sah von dieser Erkrankung 4 Fälle. Lues war mit Sicherheit auszuschließen. Die 
Erkrankung war stets einseitig, in allen Fällen wurde der Parasit des gutartigen Tertian- 
fiebers im Blute gefunden. Diese Keratitis schreitet außerordentlich langsam fort, die 
entzündlichen Erscheinungen dauern bis 3 Monate und eine zentrale Cornealtrübung 
bleibt zurück. Selbst nach 2 Jahren hat er noch eine solche Trübung nachweisen 
können. — 3. Blutungeninder Netzhaut. K.sah 10 Fälle von Netzhautblutungen. 
In 6 von diesen Fällen fanden sich nur Blutungen, darunter 1 zwischen Glaskörper 
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und Netzhaut und 2 in den Glaskörper mit späterer Retinitis proliferans. In 4 Fällen 
fand sich außer den Blutungen noch Neuritis optica; einige von den Fällen schienen 
durch den Parasiten der malignen Subtertianform bedingt zu sein; andere wiesen nur 
Plasmodium vivax im Blute auf. — 4. Neuritis optica ohne Blutungen (7 Fälle) 
und postneuritische Atrophie (2 Fälle). In den beiden letzten Fällen war Wassermann 
negativ und die Netzhautgefäße normal, so daß die Fälle weder als Folge von Lues 
noch von Chininintoxikation aufgefaßt werden konnten. — 5. Lagophthalmus 
(4 Fälle). Eine Patientin hatte vorher cerebrale Malaria gehabt und zeigte auch noch 
Nystagmus. Der Lagophthalmus wie der Nystagmus waren erst in der Rekonvaleszenz 
aufgetreten. In einem Falle entwickelte sich die Facialislähmung erst einige Wochen 
nach einem Anfall von gutartiger Malaria. In der Diskussion bemerkt Soliman, 
daß es nicht genügt, Lues auszuschließen, es muß auch Tuberkulose durch Pirguet 
ausgeschlossen werden. Bakly erwähnt einen Fall aus Assuan, in dem eine Atrophie 
mit leicht verengten Gefäßen bestand. Er konnte nicht entscheiden, ob die Atrophie 
durch Chinin oder Malaria bedingt war. Stargardt (Marburg). 

Heitger, Joseph D.: Some observations on eye lesions of nasal origin, (Einige 
Beobachtungen über Schädigungen des Auges nasalen Ursprungs.) Southern med. 
journ. Bd. 16, Nr. 3, S. 218—226. 1923. 

Bei den Nasenerkrankungen, die Augenveränderungen hervorrufen, muß man zwischen 
solchen eitrigen und nicht eitrigen Charakters unterscheiden. Die ersten sind vor allem von 
Hajek, die anderen von Sluder behandelt worden. Nicht eitrige Nasenleiden bewirken vor 
allem Schädigungen der inneren Augenhäute, Cornea, Sclera und der äußeren Muskeln. Häufig 
ist die Ursache in der Nase als maßgebender Faktor neben anderen ätiologischen Momenten 
anzusehen. Von Bedeutung ist die Pneumatisation der Nasennebenhöhlen, die in Parallele 
zu setzen ist zu der von Wittmack genauer studierten Pneumatisation des Schläfenbeins. 
Verf. macht dann nähere Angaben über die Technik der Operation der Nasennebenhöhlen. 
Das Röntgenogramm kann irreführen. Genauer geschildert werden 6 Fälle. Fall 1 betrifft 
einen 60jähr. Patienten mit Uveitis des linken Auges bei negativem Allgemeinbefund. Erst 
die endonasale Operation (Resektion der mittleren Muschel, Eröffnung des Keilbeins, in welchem 
sich hyperplastisches — Gewebe fand, namentlich auch nach oben in der Gegend des 
Canalis opticus) besserte die Entzündung, so daß die Sehschärfe von fast völliger Erblindung 
bis auf 20/30 stieg. Fall 2 soll den Einfluß einer geringgradigen hyperplastischen Spheno- 
Ethmoiditis auf die Akkommodation bei einem 60jähr. Mann erörtern. Die Beseitigung der 
Entzündung bewirkte Rückgang einer Reizung des Ciliarmuskels. Fall 3: ausgedehnter Herpes 
zoster ophthalmicus, der nach Cocainisieren des rechten nasalen Ganglions unter Rückgang 
der Schmerzen innerhalb 24 Stunden sich immer wieder besserte. Ausheilung nach 8 Tagen. 
Fall 4: Bei 65jähr. Patientin mit hämorrhagischer Neuroretinitis und weißen Flecken besserte 
sich nach sorgfältiger Eröffnung des Keilbeins und der hinteren Ethmoidalzellen die Seh- 
schärfe. Fall 5: 23jähr. Frau mit Erblindung des linken Auges und halbseitigen Kopfschmerzen 
bei positivem Wassermann. Leichte Verschleierung der einen Papille, hyperplastische Post- 
ethmosphenoiditis. Schnelle Heilung nach Eröffnung der hinteren Höhlen der linken Seite. 
Anatomische Untersuchung ergab chronische Entzündung des entfernten Gewebes. Fall 6: 
43jähr. Mann mit konzentrischer Einengung des linken Gesichtsfeldes, Vergrößerung des blinden 
Flecks und absolutem zentralem Skotom bei negativem Allgemeinbefund. Rhinologisch Eiter- 
straße von der Vorderfläche des Keilbeins ausgehend. Unter entsprechender konservativer 
Behandlung Besserung der Sehschärfe von 20/70 auf 20/20. Aussprache: Patton bemerkt, 
daß häufig Veränderungen der Macularegion nicht nur auf Arteriosklerose, sondern auf Toxämie 
und Erkrankungen der hinteren Nebenhöhlen beruhen. Bailey: Chronische phlyktänuläre 
Entzündungen und Trachom der Kinder bessern sich nach Entfernung der Adenoide. Cary 
erwähnt einen Fall von Ophthalmoplegia interna mit Iritis. Patient starb an Meningitis. Die 
Sektion ergab einen abgekapselten Absceß in der Keilbeinhöhle; gerade da, wo der N. IH 
vorbeipassiert, war eine Knochenveränderung vorhanden, so daß die Lähmung auf die Keilbein- 
 affektion zurückgeführt werden mußte. Shea erwähnt einen Fall mit Sehschärfeherabeetzung 
auf 10/200 infolge einer Cyste des linken Siebbeins; nach deren Eröffnung hob sich die Seh- 
schärfe auf die Norm. Brückner (Jena). 


Verletzungen, Intraokulare Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 
Elschnig, Anton: Ablösung der Zonulalamelle bei Glasbläsern. II. (Disch. Univ.- 


Augenklin., Prag.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 325—327. 1923. 
Seinen in den Klin. Monatsbl. 69, 732 mitgeteilten Fällen fügt Verf. 2 weitere hinzu. 
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1. 52jähr. Mann, seit 40 Jahren als Glasbläser tätig. R. A.: In der oberen Pupillenhälfte 
nach oben eingerollte zarte Membran, deren Abrißstelle als zarte, unter gewissen Beleuchtungs- 
verhältnissen schillernde Linie sichtbar ist. L. A.: Der Abriß befindet sich in der unteren 
Pupillenhälfte; auch hier ist die Abrißlinie sichtbar. Der Teil der Kapsel, in dem die 
Zonulalamelle abgerissen ist, unterscheidet sich in keiner Weise von den anderen Teilen, 
2. 50jähr. Mann, seit 38 Jahren als Glasbläser tätig. R. A. präparatorisch iridektomiert. In 
der — Pupillenhälfte eine mit allen 4 Rändern eingerollte wasserhelle Membran, die 
in der Mitte an der Kapsel haftet. (Vgl. dies. Zentribl. 10, 293.) Lauber (Wien). 

Kubik, J.: Ablösung der Zonulalamelle bei Glashläsern. III. (Disch. Univ.- 
Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 327—330. 1923. 

Verf. hat in 2 Glasfabriken 63 Glasbläser im Alter zwischen 18 und 61 Jahren 
untersucht. In 3 Fällen war das von Elschnig beschriebene Bild vorhanden. 
1. 46jähriger Mann, seit 34 Jahren Glasbläser. Linkes Auge bandförmige, oben all- 
mählich in die Kapsel übergehende Ablösung eines. klaren Häutchens; Linse klar. 
2. 6öjähriger Mann, seit 49 Jahren in der Fabrik, seit 40 Jahren als Glasbläser be- 
schäftigt. 1,5 mm breite, 4 mm lange bandförmige Ablösung der Zonulalamelle ohne 
Einrollung der Ränder. Der Defekt in der Kapsel deutlich erkennbar. Linse weist 
in der Peripherie dicke Speichen auf. 3. 61jähriger Mann, seit 46 Jahren Glasbläser. 
4kantiges, an allen Rändern abgelöstes Häutchen, das in der Mitte an der Kapsel 
haftet. Bei 3 Männern von 37, 51 und 53 Jahren, die 23 bzw. 35 und 40 Jahre als 
Glasbläser gearbeitet hatten, fand sich in der vorderen Linsenkapsel eine bei seitlicher 
Beleuchtung goldglänzende, mit dem Lupenspiegel nicht sichtbare Linie, die Verf. 
als Einriß der Zonulalamelle deutet. Unter der Einwirkung der Hitze bilden sich 
zuerst Einrisse in der Zonulalamelle, die unter dem Einfluß der Spannung geradlinig 
erfolgen. Zwischen solchen parallel zueinander oder sich schneidenden Einrissen löst 
sich die Lamelle ab. Lauber (Wien). 

Handmann: Cholesiearin in der Vorderkammer. (Augenärzil. Vereinig., Leipzig, 
Sitzg. v. 18. II. 1923.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märrh., 8. 395. 1923. 

Handmann stellt einen Fall von hochgradiger Cholestearinose vor, die im An- 
schluß an Granatsplitterverletzung mit Iridocyclitis, Cataracta complicata und Ablatio 
entstanden war. Durch eine Kontusion zerriß die Nachstarmembran und Cholestearin- 
massen ergossen sich in die vordere Kammer. Bei Augenbewegungen wurden Chole- 
stearinkrystalle aufgewirbelt; mit der Nernstspaltlampe sah man an den Krystallen 
die Wärmeströmung. Am Boden der Vorderkammer lag eine hypopyonartige An- 
häufung von dickem Brei. H. glaubt, daß das Cholestearin aus einem subretinalen 
Exsudat entstanden sei. Goldschmidt sieht als häufigste Ursache von Cholestearin- 
ablagerungen Blutergüsse an, in denen die darin vorkommenden Cholestearinester bei 
Sauerstoffmangel in Cholestearin umgewandelt werden könnten. Erggelet weist auf 
den Unterschied hin, der zwischen den diffus reflektierenden, blendend weißen Syn- 
chysisktigelchen und den spiegelnd glänzenden Cholestearinkrystallen in ihrem opti- 
schen Verhalten besteht. . Comberg (Berlin). 

Pfuhl: Skelettfreie Röntgenaufnahme des vorderen Bulbusabsehnittes zur Be- 
stimmung sehr kleiner intraokularer Fremdkörper. (Augenärzü. Vereinig., Leipzig, 
Sitzg. v. 18. II. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., 8. 398. 1923. 

Pfuhl berichtet über 3 erfolgreiche Anwendungen des Vo gtschen Verfahrens, bei dem 
je eine Filmaufnahme in senkrechter und eine in wagrechter Richtung gemacht werden. Zwei- 
mal fand sich dabei ein Eisensplitter von 0,1 bzw. 0,8 mg Gewicht und einmal ein außerordent- 
lich feiner Kupfersplitter. Weiche Gundelachröhre, 8 Milliampere Stromstärke, 1,5 Sekunden 
Belichtung. H. Erggelet (Jena). 

Gallemaerts: Magnétomètre (modèle de Chanaud). (Magnetometer a 
Modell Chanaud.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 3, S. 161—163. 1923. 

Der vor 30 Jahren um die Einführung des Sideroskops verdient ge roriene Autor 
beschreibt ein neues Modell, das in wesentlichen Punkten (Fernrohrspiegelablesung) 
der ursprünglichen Gerardschen Einrichtung treu geblieben ist. Die ‚‚astatische 
Nadel‘ besteht aus 2 rechtwinklig gebogenen Magnetstäben, die mit 2 gleichen Polen 
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zusammengebunden und an diesen so aufgehangen sind, daß die beiden anderen gleich- 
namigen Pole eine horizontale Nadel bilden. Das Instrument zeigt Splitter von !/, mg 
an, erreicht also an Empfindlichkeit die neueren, in Deutschland fabrizierten Apparate 
nicht; es soll aber im Gebrauch recht zuverlässig und einfach sein. Comberg. 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskeln. — Vom Auge ausgelöste Reflexe. 


Vogl, Alfred: Zur Kasuistik der isolierten Störungen der Zeigereaktion. 
(Krankenh. d. Wien. Kaufmannschaft, Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 


‚Rhinol. Jg. 56, H.S. 8. 639—647. 1922. 

64 jähr. Luetiker erkrankt apoplektiform an hochgradiger Taumligkeit und einer Gefühlks- 
störung der rechten Gesichtshälfte (Parästhesien, Analgesie und Thermanästhesie im rechten 
Trigeminusgebiete). Außerdem ist der rechte Hornhautreflex herabgesetzt; es besteht rechts 
Miosis. Hochgradige cerebellare Ataxie mit Fallneigung nach rechts. Labyrinthäre Schwer- 
hörigkeit links. Vestibularapparat: Kein Nystagmus, kein spontanes Vorbeizeigen, kein Dreh- 
schwindel; normaler calorischer (Wärme- und Kältenystagmus) von beiden Ohren. Die Zeige- 
reaktion ist dabei aber nur vom rechten Ohre auslösbar, bleibt jedoch vom linken Ohre aus, 
Verf. nimmt einen kleinen thrombotischen oder gummösen Herd an. Die Sensibilitätsstörung 
läßt an eine Läsion der spinalen Wurzel des Trigeminuskernes bzw. des dorsalen Hauben- 
bündels (Wallenberg) denken, in dem eine scharfe Sonderung der Sensibilitätsqualitäten 
stattfindet. Die Miosis wird auf eine Läsion des Halssympathicus zurückgeführt (Cocain- 
versuch wurde aber nicht gemacht), dessen Bahn frontal vom V-Kerne kreuzt und die sensible 
Schleife in der Haube begleitet. Die Störungen des Gleichgewichtsapparates können nicht 
im Kleinhirn oder Labyrinth liegen, sondern sind in den Vestibularisstamm oder -kern oder 
in eine der Kleinhirnbahnen zu verlegen. Links muß die Bahn der Zeigereaktion zentral von 
den Vestibulariskernen gestört sein. In Betracht kommt als Sitz der Störung nur ein gleich- 
seitiger Sitz in der Medulla oblongata oder ein kontralateraler in der Brückenhaube. Verf. 
entscheidet sich für die letztere Möglichkeit, da ein einziger kleiner Herd in der Brücken- 
haube gleichzeitig die Trigeminusschleife, die Sympathicus und eine Vestibularis-Kleinhirn- 
verbindung im Bindearm zerstören kann. Cords (Köln). 

Lithgow, J. D.: Oeulo-vestibular co-ordination as a biologieal survival-faeter. 
(Oculo-vestibuläres Zusammenwirken als phylogenetischer biologischer Faktor.) Journ. 
of laryngol. a. otol. Bd. 38, Nr. 4, S. 187—190. 1923. 

Für das Tier, vor allem den Vogel im Fluge, ist es von großer Bedeutung, daß 
bei der Fixation eines Feindes oder einer Beute die Augenstellung nicht durch eine 
plötzliche Bewegung des Körpers gestört wird. Hierzu dient das statische Labyrinth. 
Bei langsamer Bewegung bleibt die Fixation bestehen, bei schneller aber weicht der 
Fixierpunkt immer vom Objekte ab: so kommt Nystagmus zustande. Erklärt wird 
das durch die Bewegungen der Endolymphe in den Bogengängen. Der vestibuläre 
Nystagmus ist nicht pathologisch, sondern ein sehr wichtiger. Faktor im Kampfe ums 
Dasein. Cords (Köln). 

Marlow, Searle B.: Isolated paralysis of, the inferior oblique. (Isolierte Lähmung 
des Obl. inf.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, S. 12—24. 1923. 

Im Anschluß an die zusammenfassende, auf Fälle hauptsächlich deutscher Autoren sich 
stützende Arbeit von Steindorff (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1913) bringt Verf. Aus- 
züge aus weiteren 11 Krankengeschichten von isolierter Obl. inf.-Lähmung (darunter 3 eigene 
Beobachtungen). Nach kritischer Auswahl ergeben sich ihm aus der gesamten Literatur 
26 einwandfreie Fälle, bei denen ursächlich 13 mal Trauma (also 50%, einschließlich postopers- 
tive Lähmung), 5 mal kongenitale Anomalie, 2 mal Lues in Betracht kommen. 6mal war die 
Ätiologie unklar. Zu beachten ist das gelegentlich gleichzeitige Vorkommen einer Rect. sup.- 
Lähmung derselben Seite. Die Behandlung richtet sich nach den Beschwerden des Patienten, 
wobei zu bemerken ist, daß eine Störung der Heberfunktion meist von weit geringerer Be- 
deutung ist als eine solche der viel häufiger in Anspruch genommenen Senker. Empfohlen 
werden Prismen (in einem Falle bis ca. 6° auf jedem Auge gut vertragen) und in stärkeren 
Fällen Tenotomie des kontralateralen Rect. sup. Weitere diagnostische Ratschläge sind be- 
langlos. Rath (Nienburg). 

Butler, T. Harrison: A note on two cases of cervical ribs with eye symptoms. 
(2 Fälle von Halsrippen mit Augensymptomen.) Transact. of the ophth. soc. of the 
United Kingdom Bd. 42, S. 339—340. 1922. 

Fall 1: 20jähr. Patientin hat seit 2 Jahren Ungleichheit der Pupillen beobachtet und 
seit derselben Zeit Kopfschmerzen. Die rechte Pupille war 3,5, die linke 6,5 mm weit. Die 
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Lichtreaktion war normal. Auf Cooain erweiterte sich die rechte Pupille nicht, die linke da- 
egen maximal. Es bestand außerdem leichte Ptosis und geringer Enophthalmus. Die rechte 
Gesichtshälfte war trocken, die linke feucht. Patientin errötete stärker auf der linken als auf 
der rechten Seite. Wassermann war negativ. Keine Zeichen für Tuberkulose. Mit Röntgen- 
strahlen fand sich beiderseits eine typische Halsrippe. Da keine sonstigen Beschwerden 
bestanden, wurde von einer Operation abgesehen. Fall 2: 2 Tage später sah Butler einen 
2. Fall: 33jäbr. Patientin. Vor 3 Jahren Influenza, seitdem nervöse Störungen und Augen- 
schmerzen besonders rechts. Lichtscheu; starke Nackenschmerzen, die in den rechten Arm 
ausstrahlen. In diesem Falle waren die Augen völlig normal, nur war das rechte Auge ganz 
leicht gerötet. B. nahm Druck auf den Brachialplexus durob eine Halsrippe an. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte, daß die Diagnose richtig war. In diesem Falle würde B. eine Operation 
für berechtigt halten. Stargardt (Marburg). 
Posey, William Campbell: Some ocular phases of Little’s disease (congenital 
spastic rigidity of the limbs). Report of cases. (Einige okulare Erscheinungen bei 
Littlescher Krankheit [kongenital spastische Starre der Glieder].) Bericht über 
Krankheitsfälle.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 2, S. 80—82. 1923. 
Die Littlesche Krankheit ist zuerst im Jahre 1861 von dem englischen Ortho- 
päden Little als „angeborene spastische Starre der Glieder bei Neu- 
geborenen infolge von Asphyxie“ beschrieben worden. Die beste moderne 
Beschreibung findet sich bei Oppenheim (z. B. 4. Aufl., S. 194), weswegen auch 
Posey ganze Seiten aus dem Oppenheimschen Buche, wörtlich übersetzt, wieder- 
gibt. Da die Littlesche Krankheit zweifellos in vielen Fällen cerebralen Ursprungs 
ist, hat man stets auf andere cerebrale Störungen gefahndet. Oppenheim erwähnt 
schon Strabismus, Sprachstörungen, psychische Störungen, Epilepsie, choreatisch- 
athetotische Erscheinungen. P. bringt 3 neue Fälle mit cerebralen Komplikationen. 
Fall 1: 27jähr. Mann seit seinem 15. Jahre im „Heim für Unheilbare“ in Philadelphia. 
Nach Aussagen der Mutter war Patient schwer asphyktisch zur Welt gekommen, und zwar — 
da die Herztöne schwach wurden — mit der Zange geholt. Es war längere Zeit künstliche At- 
mung nötig gewesen. In den ersten Tagen Krämpfe und wiederholt Anfälle von Cyanose, 
Das Kind hatte auch große Schwierigkeit die Brust zu nehmen, und frühzeitig entwickelten 
sich Spasmen. „Das linke Auge begann im Alter von 3 Jahren zu konvergieren.‘“‘ Das Kind 
— im Alter von 5 Jahren, aber niemals ganz klar, und begann erst zu gehen als es 8 Jahre 
t war. Später hat sich der Zustand nicht mehr geändert. Die Hirnnerven waren normal, 
Atrophien fehlten. Sämtliche Reflexe waren gesteigert, nur der Abdominalreflex fehlte. Der 
Gang war spastisch, der Patient ging „auf den Zehen“. Daneben bestanden athetotische 
Bewegungen im Gesicht, Armen, Beinen und Rumpf, die beim Sprechen und bei Körper- 
bewegungen zunahmen, und nur bei Rückenlage fast völlig aufhörten. Links Strabismus 
von 40°. Fixation beiderseits gut. Beide Augen normal beweglich, kein Nystagmus, keine 
nachweisbaren Spasmen der Augenmuskeln, Augenhintergrund normal. Sehschärfe nach 
Korrektion normal auf beiden Augen. Da der Patient über Augenbeschwerden klagte, und 
zwar trotz der Glä: r. die ertrug, wurde beiderseits eine Muskelvorlagerung ausgeführt. Dabei 
wurde ein überzähliger Muskel („Additional muscle“) gefunden, der in Verbindung mit der 
Sehne des linken Externus stand. Dieser überzählige Muskel wurde gleichzeitig mit dem 
Externus vorgelagert. Der Erfolg der Operation war ein guter. — Fall 2: 1905 untersuchte 
Posey zwei 6 Jahre alte Zwillingsschwestern A. und M. Beide waren mit 7!/, Monaten zur 
Welt gekommen, die Geburt war schwer gewesen. Bei M. zeigte sich bald nach der Geburt 
eine Neigung des rechten Auges zu divergieren. Bei der Untersuchung wich das rechte Auge 
hinter den verdeckenden Schirm nach oben ab und schwang sofort nach unten zurück, wenn 
der Schirm wieder fortgenommen wurde. Wurde das linke Auge verdeckt, so wich es nach 
oben und innen ab. Das Kind war zart und zeigte gewisse spastische Zustände, litt zeitweise 
auch an Krämpfen. Bei A. traten bald nach der Geburt „zwecklose‘“ Bewegungen der Augen 
auf, auch dieses Kind war schwächlich, litt zeitweise an Krämpfen, zeigte Spasmen der unteren 
Gesichtshälfte und eine eigenartige spastische Sprachstörung. Die beiden Kinder wurden alle 
2 Tage untersucht, niemals fand sich eine Veränderung im Augenhintergrund. Die Augen- 
veränderungen blieben bestehen. Zuletzt Exophorie von 14°. Befand sich das Stäbchen 
vor dem rechten Auge, so lag der Lichtstreifen 6° nach unten und wenn das Stäbchen vor 
das linke Auge gebracht wurde, blieb der Lichtstreifen unten und es mußte ein Prisma von 8°, 
Basis nach unten, vorgesetzt werden, um ihn auf die Höhe des Lichtes zu bringen. Stevens, 
der den Fall mit untersuchte, war der Ansicht, daß im vorliegenden Fall ein „Exzeß der Auf- 
wärtsrotation in jedem Auge vorlag, verbunden mit einer Abweichung der Meridiane“ als 
Folge davon, daß die gleichzeitige und zusammenwirkende Tätigkeit der Obliqui superiores 
unterdrückt war und die Recti superiores allein wirkten. — Fall 3: 1908 zuerst untersucht, 
4 Jahre alt, wird gebracht, weil er mit den Augen rollt. War mit der Zange geholt, nach 48stün- 
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diger Geburtedauer, war asphyktisch und konnte nur schwer ins Leben zurückgerufen werden. 
Begann mit 16 Monaten zu gehen, niemals Krämpfe, aber nervös und reizbar. Augenrollen 
mit 2!/, Jahren. Beim Blick geradeaus standen die Augen ruhig, bei Seitwärte 

vor allem nach links ausgesprochener Nystagmus, ebenso bei maximaler Auf- und Abwärts- 
bewegung. Augenhintergrund normal. Auch dieser Fall wurde von anderer Seite, Spiller, 
untersucht, der ihn für einen Fall von Littlescher Krankheit hielt. Mit 9 Jahren Tremor des 
Kopfes anscheinend nach Scharlach. Mit 14 Jahren Tremor wieder verschwunden. Januar 1923 
Nystagmus unverändert, beiderseits leichte Weiteichtigkeit, und Astigmatismus, Esophorie 8° 
und Hyperphorie rechts 1°. Stargardi (Marburg/Lahn). 

Csapody, Stefan von: Über Nystagmus. (Augenklin., Elisabeth-Univ., Budapest.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, S. 242—259. 1923. 

„Nystagmus ist im klinischen Sinne eine kurze, schnelle, unfreiwillige Hin- und 
Herbewegung des Augenpaares. Mit anderen Worten eine Reihe von raschwechselnden, 
unwillkürlichen, kleinen Augenbewegungen; ein eigentümliches klonusartiges Zittern 
in derselben Richtung und mit demselben Rhythmus.“ Die Augen sind im Macht- 
bereich von Innervationen verschiedenen Ursprungs; wird deren Harmonie gestört, 
so werden die Augen zum Spielballe von gegeneinander wirkenden Impulsen, und so 
entsteht der Nystagmus. Dieser ist hervorgerufen durch in entgegengesetzter 
Richtung bewegende und nacheinander erscheinende Reflexe. Die jeweilige 
Lage der Bulbi wird bestimmt durch die rein mechanische Wirkung der Adnexe und 
den Tonus der Augenmuskeln. Dieser setzt sich zusammen aus 1. dem muskulo- 
sensiblen Tonus, der das Bestreben hat, auf reflektorischem Wege durch den 
Trigeminus das Auge in seine Ruhelage zu bringen; 2. dem vestibularen Tonus, 
der auf der Strömung der Endolymphe beruht und eine für das Tier außerordentlich 
zweckmäßige Reflextätigkeit darstellt; 3. dem sensorischen Tonus durch Netz- 
hautreize, welche den Gegenstand auf die Fovea zwingt; man sollte nicht sagen: das 
Auge fixiert, sondern: der Gegenstand fixiert das Auge; und 4. dem corticalen 
Tonus, der die willkürlichen Augenbewegungen bedingt. Der muskulosensible Tonus 
bringt den Bulbus in seine Ruhelage. Der vestibulare Tonus hält ihn in seiner Lage 
im Raume, wenn der Kopf bewegt wird, dient also zur Orientierung. Der sensorische 
Tonus richtet die Fovea auf den aufmerksamkeiterregenden Gegenstand. Der corticale 
Tonus ist die höchste Funktion. — Der Verf. unterscheidet die folgenden Nystagmus- 
formen: a) Optischer Nystagmus. Einem sensorischen Reflex wirkt ein zweiter 
sensorischer und der muskulosensible Reflex entgegen. b) Vestibularnystagmus. 
Antagonismus zwischen labyrinthärem und muskulosensiblem Tonus. c) Nystagmus 
der Schwachsichtigen. Der Fixierungsmechanismus hat seine Suprematie ver- 
loren. Statt dessen nehmen periphere Netzhautstellen von verschiedener motorischer 
Kraft überhand. Da in der Retina keine Stelle ist, wo die einstellenden Reflexe Gleich- 
gewicht halten können, tritt der Nystagmus auf. Hierzu rechnet Verf. auch den Berg- 
arbeiter- und den Dunkelnystagmus. d) Latenter Nystagmus. Hierbei wird die 
Theorie von Kestenbaum im wesentlichen angenommen. e) Nystagmus bei 
Paresen. Verf. weist darauf hin, daß bei einer VI-Parese das Bild des nichtgelähmten 
Auges durch die Nase verdeckt wird; mit dem paretischen Auge kann Fixation nur 
durch angestrengte Innervation und nur auf Augenblicke erreicht werden. Dem 
Fixationstrieb steht die Ermüdung in dem paretischen Muskel gegenüber. f) Corti- 
caler Nystagmus. Erhöhung oder Verminderung des Reizzustandes des motorischen 
Rindenfeldes führt zu Gleichseitenablenkung. Ihr entgegen wirken der Fixations- 
impuls und der muskulosensible Tonus. Verf. beschreibt den folgenden interessanten 
Fall: Soldat mit Fissur über dem linken Parietalknochen bis in die rechte Orbital- 
wand, Quetschung der linken Stirnhirnwindungen. 5 Tage nach der Verletzung epi- 
leptische Krämpfe, beginnend mit starker Rechtsdrehung des Kopfes und der Augen 
und einem sehr raschen, rechtsgerichteten spontanen Nystagmus; die Krämpfe gehen 
auf die rechte Gesichtshälfte, Arm und Bein über, und gleichzeitig entsteht ein Ruck- 
nystagmus nach rechts mit langsamem Takt. Nach dem kurzen Anfalle gehen die 
Augen wieder in Ruhestellung zurück. Beim 6. Anfalle schlägt das Bild um: Kopf 
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und Augen deviieren nach links; dann treten auch Augenzuckungen nach links auf 
und gleichzeitig tonisch-klonische Krämpfe auf der ganzen linken Körperhälfte. Exitus 
nach einer Operation. Verf. denkt, daß die Deviation der Augen nach rechts, am 
Anfange der Anfälle, noch in einem Stadium geschah, als die muskulosensiblen Bahnen 
noch in Funktion waren, die die Augen in die Ruhelage zurückbringen. Das Hinüber- 
greifen des Anfalles auf die linke Seite geschah während der Lähmung dieser Bahnen, 
weshalb die Deviation nach links nicht zurückgeht und an Stelle eines Nystagmus nur 
einige Zuckungen auftreten. — von Csapody folgt in Vielem den Kestenbaum 
schen Ausführungen. Dessen Differenzierung des Fixations- und Einstellungsmechanis- 
mus erscheint ihm aber als künstlich. Es bestehe keine Notwendigkeit dafür, wenn 
man annehme, daß die motorische Kraft der Retinastellen von dem Zentrum gegen 
die Peripherie proportional abnimmt (vgl. Cords, dies. Zentribl. 9, 369). Sämtliche 
Muskeln erhalten fortwährend eine derartige Innervation, daß die Macula lutea auf dem 
kürzesten Wege auf den Gegenstand eingestellt wird. Im allgemeinen läßt sich sagen: 
Wo ein deviationerzeugender (vestibularer oder corticaler) Tonus einem einstellendem 
(sensorischen oder sensiblen) Tonus so begegnet, daß die durch den ersteren Tonus 
erzeugte Augenbewegung die Erscheinungsbedingung des zweiten zustande bringt, 
entsteht ein Rucknystagmus. Wo 2 identische, aber gegeneinandergerichtete Toni 
sich entgegenwirken, entsteht Pendelnystagmus. Ausnahmen sind der optische Be- 
wegungsnystagmus, wo der Rucknystagmus durch die verschiedene Reizdauer hervor- 
gerufen wird, und der latente Nystagmus, wo sämtliche motorischen Kräfte der beiden 
Netzhauthälften verschieden sind. Eine Tabelle erläutert die Verhältnisse. Cords. 

Cemach, Alexander und Alfred Kestenbaum: Experimentelle Untersuchungen über 
Drehnystagmus und Drehempfindung. (Vorl. Mitt.) Monatsschr. f. Obrenbheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 57, H. 2, S. 137—138. 1923. 

Die Verff. konnten während der Drehung hinter den geschlossenen Lidern bei 
allen Taubstummen mit unerregbarem Labyrinthe Nystagmus nachweisen. Dieser 
kann somit nicht vom Bogengangapparat bedingt sein. Labyrinthlose Taubstumme 
geben auch die Richtung der Drehung bei minimaler Geschwindigkeit ebenso richtig 
an wie Normale. Ein Unterschied des subjektiven Effektes der Drehung fand sich 
in anderer Beziehung. Während beim Normalen durch Sistieren der Drehung, ja schon 
durch minimale Verminderung der Drehgeschwindigkeit die Empfindung der Fort- 
bewegung in entgegengesetzter Richtung ausgelöst wird, fehlt diese zweite Phase beim 
Labyrinthlosen vollständig; es fehlen bei ihnen sowohl der Nachnystagmus als auch 
die Drehnachempfindung. Zur Feststellung der Labyrinthfunktion spielt somit nur 
die Drehnachempfindung eine Rolle. Cords (Cöln). 

Köllner, H., und P. Hoffmann: Der Einfluß des Vestibularapparates auf die Inner- 
vation der Augenmuskeln. 2. Galvanischer Nystagmus mit willktrlicher Frequens und 
die Innervationsverhältnisse in den zentralen Nervenbahnen. (Augenklin. u. physiol, 
Inst., Univ. Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, 8. 272—281. 1923. 

Die Verff. legten bei Kaninchen auf der einen Seite das Vestibulum frei und 
führten in dasselbe eine Elektrode ein, während die andere auf die Brust aufgesetzt 
wurde. Gereizt wurde mit möglichst kurzen galvanischen Reizen von !/;—2 Milliamp. 
Das Auge der anderen Seite wurde enucleiert, die Kontraktionen der Muskel mittels 
Hebeln graphisch registriert und ihre Aktionsströme aufgenommen. Längere galva- 
nische Reizung führt zu Nystagmus und zu vertikaler Deviation der Augen; dieselbe 
ist bedingt durch Anspannung des Rectus superior und gleichzeitige Erschlaffung des 
Rectus inferior oder umgekehrt. Wendet man statt; des Dauerstromes kurze Strom- 
stöße an, so tritt mit jedem Stromstoße die vertikale Deviation auf; bei einer 5 maligen 
Reizung in 1 Sek. trat sie auch 5mal auf. Es läßt sich so eine besondere Nystagmus- 
form erzeugen, die aus 2 schnellen Komponenten zu bestehen scheint, weil die Augen 
die Deviationsstellung sehr schnell wieder verlassen. Man kann somit mit der Fre- 
quenz der Stromstöße auch die Schnelligkeit des Nystagmus verändern. 

23* 
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Bei einem Tiere wurde der Stromstoßnystagmus bei Anwendung stärkerer Ströme 
schneller. Stromwendung macht den Agonisten zum Antagonisten und umgekehrt. 
Die Untersuchung mit dem Saitengalvanometer ergibt, daß der Stromstoß keine 
Einzelzuckung bewirkt, sondern daß beim Agonisten sowohl wie beim Antagonisten 
nur eine kurze Verstärkung bzw. Schwächung des Demarkationsstromes stattfindet. 
Anstatt einer diphasischen Doppelschwingung sind nur die kleinen Stromschwankungen 
des Tetanus im Aktionsstrome sichtbar. Der Vestibularapparat vermag somit auch 
dann nicht Einzelzuckungen der Augenmuskeln herbeizuführen, wenn man diese 
durch kurze galvanische Stromstöße zu erzwingen sucht. Der Stromreiz bietet somit 
nur das auslösende Moment für tetanische Nervenimpulse, die sofort auf 
Agonisten und Antagonisten im entgegengesetzten Binne verteilt werden. Bei 
Zerstörung des Vestibularapparates war der Stromstoßnystagmus nicht mehr auszu- 
lösen. (Vgl. dies. Zentrlbl. 7, 373.) Cords (Cöln-Lindenthal). 

Birnbaum, H.: Sur un eas de nystagmus, nen professionnel, rappelant le nystagmus 
des mineurs. (Ein Fall von nichtberuflichem Augenzittern, der an das Augenzittern 
der Bergleute erinnert.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 2, 8.109—119. 1923. 

Bei einem 39 jähr. albinotischen Schlächter mit Tabes, verdächtig auf ererbte Lues, fanden 
sich folgende Zeichen: halbe Ptosis; SR = 1/19; L = !/,. Lähmung der Recti sup., Beschränkung 
der Adduction und Senkung auf beiden Augen; Abduction gut; die Obliqui funktionieren. 
Versucht der Kranke, die Lider soweit wie möglich zu heben, so machen beide Augen eine 
Rollung nach außen, besonders das in Abducotion befindliche. Diese Rollung geht dann etwas 
zurück und es tritt ein wagerechter Nystagmus mit 120 Schlägen in der Sekunde auf, der rhyth- 
mischer Art ist und nach links schlägt. Bei stärkster Lidhebung wird er schneller und mehr 
pendelförmig. Wenn die Augen einmal zittern, hören sie mit der Lidsenkung nicht sofort auf. 
Hebung der Lider mit dem Finger genügt nicht, um das Zittern auszulösen. Werden die 
Augen durch starke Konvergenz und Hebung in den oberen inneren Winkel gebracht, so tritt 
kein Zittern auf. Ebenso wirkt extreme Auswärtswendung hemmend auf Zittern. Die 
Ähnlichkeit mit dem Augenzittern der leute soll sich zeigen, wenn man die Hebung der 
Augen, die dieses Zittern auslöst, ersetzt durch Hebung der Lider, ferner in der Schwäche 
der Konvergenz, die nach Dransart beim bergmännischen Zittern in 97%, der Fälle vorkommt. 
Die Auslösung des Nystagmus in dem vorliegenden Fall wird auf die rollende Wirkung des 
Obliquus inf. zurückgeführt, die das rhythmische Zentrum oder das Labyrinth reizt. Ohm. 


Köliner, H.: Über die Bedeutung des vestibulären und des optischen (Eisenbahn-) 
Nystagmus für die Diagnose des Spontannystagmus. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, S. 219—234. 1923. 

Köllner sucht die Lokaldiagnose des Spontannystagmus mittels der beiden Arten 
von physiologischem Nystagmus, des künstlichen vestibulären und optischen, der auch 
Eisenbahnnystagmus oder optischer Drehnystagmus (Ohm) genannt wird, zu ver- 
feinern. Zu dem Zwecke unterwarf er 9 Fälle von angeborenem optischen Nystagmus, 
2 Fälle von Nystagmus bei Syringobulbie, 5 bei Encephalitis und 1 bei Herderkrankung 
in der Höhe des Abducenskerns mit Fovillescher Lähmung der Dreh- und kalorischen 
Probe. Bei allen handelte es sich um wagerechten Nystagmus, der bei Rechtsblick 
nach rechts, bei Linksblick nach links schlug und zum Teil in der Primärstellung 
fehlte. Zu bemerken ist, daß er die Ursache des Nystagmus bei Syringobulbie und 
Encephalitis in der Medulla oblongata, besonders im Deiterskerngebiet bzw. in den 
zu den Augenmuskelkernen ziehenden Bahnen und in der Nähe des Aquaeductus 
Sylvii sucht. In allen diesen Fällen waren die kalorischen Reaktionen unverändert 
auslösbar. Es trat stets die einfache Addition bzw. Subtraktion des experimentellen 
zum spontanen Nystagmus zutage, d.h. ein nach links gerichteter Nachnystagmus 
schwächte beim Blick nach rechts den hier bestehenden Spontannystagmus oder er 
hob ihn auf, so daß die Augen hier unbeweglich standen oder er dominierte über ihn 
je nach seiner Stärke. Die vestibulären Reaktionen können also scheinbar fehlen, 
indem beide Arten von Nystagmus sich aufheben, oder sie können durch Summation 
eine Übererregbarkeit eines Labyrinthes vortäuschen. Daraus ergibt sich, daß wir in 
den vestibulären Reaktionen kein Mittel besitzen, spontanen optischen und medullär 
bedingten Nystagmus voneinander zu unterscheiden. Das Verhalten des optischen 
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Drehnystagmus gegenüber dem Spontannystagmus war in 23 Fällen mit wagerechteni 
Nystagmus (wie oben) sehr wechselnd. Es lassen sich 5 Gruppen unterscheiden: 
1. Der optische Drehnystagmus ist im ganzen Blickfelde nach beiden Seiten in an- 
nähernd normaler Stärke auslösbar. 2. Der Spontannystagmus ist in den seitlichen 
Blickrichtungen verstärkt, wenn der optische Drehnystagmus ihm gleichgerichtet, 
geschwächt, wenn er entgegengesetzt gerichtet ist. 3. Der optische Drehnystagmus 
ist in der ‚Ruhelage‘ der Augen nach beiden Seiten normal auslösbar, beeinflußt aber 
nach rechts und links den Spontannystagmus nicht merklich, gleichgültig, nach welcher 
Richtung die Trommel gedreht wird. 4. Es ist überhaupt kein optischer Drehnystagmus 
auslösbar. 5. Es tritt inverser Nystagmus auf, d. h. die schnelle Phase schlägt in der 
Drehrichtung der Trommel. In der 1.—3. Gruppe fanden sich sowohl Fälle von an- 
geborenem optischen wie medullärem Nystagmus. Ob ein Spontannystagmus vom 
optischen Drehnystagmus beeinflußt wird, hängt in erster Linie vom Grad des ersteren 
ab, nicht von seiner Lokalisation. Auch völliges Fehlen des optischen Drehnystagmus 
kommt in beiden Fällen vor. Dagegen hat sich die Inversion bisher nur bei optischem 
Nystagmus gefunden, so daß sie diagnostisch zu verwerten ist. K. will von inversem 
Nystagmus nur sprechen, wenn die Augen dabei diejenige Blickrichtung einnehmen, 
bei welcher Nystagmusruhe herrscht oder wenn vorher sogar Spontannystagmus in 
der Richtung des eigentlich zu erwartenden Eisenbahnnystagmus bestand oder wenn 
ein.schwacher Spontannystagmus in der Richtung der Trommeldrehung durch diese 
auffällig verstärkt wird. Ohm (Bottrop). 
Muskens, L. J. J.: The eentral eonneetions of the vestibular nuclei with the corpus 
striatum, and their signifieance for oeular movements and for locomotion. (Die zentralen 
Verbindungen der Vestibulariskerne mit dem Corpus striatum und ihre Bedeutung für 
die Augenbewegungen und die Fortbewegung.) Brain Bd. 45, Pt. 3/4, 8. 454478. 1922. 
Muskens ergänzt frühere Untersuchungen (Brain 36. 1913). Er hatte bei Katzen 
gefunden, daß eine einseitige Läsion des hinteren Längsbündels zu Drehbewegungen 
nach der intakten Seite und Gleichseitenablenkung von Kopf und Augen führt; außer- 
dem treten Rollbewegungen nach der kranken Seite auf. Die aufsteigenden Fasern 
des hinteren Längsbündels kreuzen in der hinteren Commissur und enden in den Nuclei 
commissurae posterioris und Nucleus interstitialis. Eine Durchschneidung der Fasern 
oberhalb der hinteren Commissur führt zu gleichartigen Bewegungen nach der ent- 
gegengesetzten Seite. Von den angegebenen Kernen gehen auch die absteigenden 
Bahnen des hinteren Längsbündels aus, der Tractus commissuro-medialis und der 
Tractus interstitio-spinalis (Boyce). Liegt die Läsion oberhalb der Kerne, also in den 
Fasern zwischen diesen und dem Globus pallidus, so treten Zwangsbewegungen auf 
in der entgegengesetzten Richtung als bei der Läsion des hinteren Längsbündels. All 
dies berechtigt zu der Annahme, daß die „tertiären“ vestibulären Fasern im 
Globus pallidus enden. — Die Vestibulariskerne sind bei den Säugern recht ver- 
wickelt gebaut. Auf jeder Seite gibt es 2 Kerne, deren Reizung Gleichseiten- als auch 
Rollbewegung hervorruft. — Die Bahnen für die Vor-r und Rückwärtsbewegung 
stehen noch nicht fest. Experimente an Katzen, bei denen Läsionen der Nuclei tecti 
und der Bindearme eine Tendenz nach hintenüber zu fallen, erzeugen, erinnern an 
Experimente Wallenbergs bei Tauben. Klinische und physiologische Beobachtungen 
führen M. zu der Ansicht, daß im Mesencephalon nahe der Raphe und ventral von 
dem hinteren Längsbündel Zell- oder Faserkomplexe bestehen, deren Schädigung ein 
Nach-hintenüber-Fallen und Aufwärtswendung der Augen verursacht. Andererseits 
dürften Läsionen des Nucleus palaeo-striatus septi (Kappers, de Vries) Nach- 
hintenüber-Fallen und Rückwärtsweichen bedingen. Schließlich dürften nahe der 
Mittellinie, aber mehr ventral, Strukturen liegen, deren Läsion ein Nach-vorwärts- 
Fallen und Abwärtswendung der Augen bedingen; vielleicht handelt es sich dabei 
um das basale Längsbündel (Bischoff, Edinger). Genauer werden einige Tier- 
experimente angeführt und die histologischen Bilder reproduziert. So wurden bei 
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einer Katze und einer Ratte die hintere Commissur mit einer Nadel durchstochen 
und das Grau vor und medial von dem Nucleus ruber (Region des Nucleus inter- 
stitialis) durchtrennt. Bei der Ratte traten Zwangsbewegungen nicht auf; bei der 
Katze aber, bei der gleichzeitig das zentrale Höhlengrau des Aquaeductus und die 
Kerne der hinteren Commissur (Darkschewitsch) getroffen waren, wurden einige 
Tage lang Zwangsbewegungen nach vorne und hinten beobachtet. Bei den Tieren 
waren die Augäpfel nach rechts gedreht; das rechte Auge war abwärts, das linke auf- 
wärts gerichtet. Beide Tiere schienen zuerst blind zu sein. Schließlich blieb eine 
Hemianopsie nach rechts. Bei der Untersuchung wurden jenseits der hinteren 
Commissur folgende Degenerationen gefunden: Von der Kapsel des Nucleus ruber 
ziehen degenerierte Fasern zuerst ventral, dann lateral zu dem Forelschen Feld. 
Besonders stark befallen ist die Lamina medullaris externa. Einige der Fasern ver- 
lieren sich im Luysschen Körper, dem Forelschen Feld und dem mittleren und 
vorderen Thalamuskerne. Die große Mehrzahl aber verschwindet in der Richtung 
des Globus pallidus; besonders die vorderen Teile der äußeren Kapsel des Putamen 
sind betroffen. Auch beim Menschen fand M. in einem Falle mit Zerstörung der Rinde 
und des Globus pallidus eine auffallende Verkleinerung des hinteren Längsbündels 
der anderen Seite. Cords (Köln). 
Dodge, Raymond: Habituation to rotation. (Gewöhnung an die Drehung.) (Wes- 
leyan univ., Middletown.) Journ. of exp. psychol. Bd. 6, Nr. 1, 8. 1—35. 1923. 
Kriegserfahrungen haben nach Dodge gelehrt, daß der Nachnystagmus durch 
Gewöhnung nicht verändert wird. Andererseits wissen wir aber, daß der gewohnheits- 
mäßige Aufenthalt auf dem Meere die Neigung zu Seekrankheit vermindert. Ebenso 
verlieren berufsmäßige Tänzer das Schwindelgefühl. Die ersten exakten Untersuchungen 
über die Gewöhnung an eine Rotation rühren von Griffith her, der dabei aber 
optische Einflüsse nicht ausschaltete. — D. analysiert zunächst die Vorgänge bei der 
Drehung: Schon 50 o nach Beginn derselben findet eine kompensatorische Augen- 
bewegung statt (Dodge, Journ. of exp. psychol. 1921, S. 247). Bei fortgesetzter 
Drehung tritt Nystagmus auf. Schließt man den optischen Bewegungsnystagmus 
durch Augenschluß aus, so muß der Drehnystagmus bei gleichmäßiger Drehung in 
dem Momente aufhören, in dem die Endolymphe und die Wand der Bogengänge die 
gleiche Winkelgeschwindigkeit erreichen. (Peripher sensorisch bedingtes refraktäres 
Verhalten.) Bei schneller, plötzlich einsetzender Bewegung hört der Nystagmus z. B. 
nach 10 Umdrehungen auf, während die Versuchsperson gleichzeitig ein Aufhören 
der Rotation annimmt. Das Aufhören des Nystagmus und der Rotationsempfindung 
geht indes durchaus nicht immer parallel. Eine ganz allmähliche Steigerung der 
Rotationsgeschwindigkeit wird bis zu einem gewissen Grade nicht empfunden; bei 
etwas schnellerer Zunahme bemerkt man zunächst nichts, dann tritt die Empfindung 
einer Drehung, dann wieder Ruhe und schließlich die Empfindung einer Drehung 
nach der anderen Seite ein. Bei Abnahme der Drehgeschwindigkeit tritt Nystagmus 
nach der anderen Seite auf (Nachnystagmus). Sehr eigenartig sind die Empfindungen 
beim Aufhören der Drehung. Dieses wird zuerst nicht als solches empfunden, son- 
dern es tritt 6—10 Sek. nach dem Stillstehen des Apparates zunächst die Illusion 
einer Drehung in derselben Richtung auf, wie die vorhergegangene Drehung wirklich 
erfolgte (positives Nachbild der Rotation). Ihm folgt eine scheinbare Ruhe, dann, 
weniger deutlich, die Empfindung einer Drehung nach der entgegengesetzten Seite 
(negatives Nachbild der Drehung), worauf dann noch einige unklare Drehempfindungen 
auftreten. Große Täuschungen tiber Geschwindigkeit der Fortbewegung sind somit 
möglich, so vor allem beim Fliegen. — Zur Erklärung der Erscheinungen muß man 
ein corticales Zentrum für die Drehempfindung annehmen. — Dafür sprechen 
nach D. auch die Beobachtungen bei der Drehung mit offenen Augen: zuerst empfindet 
man die Drehung, dann einen Stillstand und schließlich meint man, die ganze Um- 
gebung drehe sich im entgegengesetzten Sinne, während man selbst stillstehe. — Nun 
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erst geht D. auf die Frage der Angewöhnung bei wiederholten Drehungen über. 
D. ließ sich selbst 6 Tage lang jeden Tag 114 mal in derselben Richtung mit gleich- 
mäßiger Geschwindigkeit drehen. Dabei zeigte sich, daß die Amplitude des Nach- 
nystagmus von Tag zu Tag abnahm. Auch während der einzelnen Versuchsreihe 
war eine solche Abnahme zu erkennen. Nach einer lwöchigen Pause war die Wirkung 
der Gewöhnung nur wenig vermindert und wurde schnell wieder eingeholt. Subjektiv 
war die Angewöhnung noch viel ausgesprochener: es trat eine Gleichgültigkeit gegen 
das vorher unangenehme Drehen auf; schließlich hört eine klare Drehempfindung 
überhaupt auf. Die Drehung wurde geradezu beruhigend, einschläfernd, sowohl 
während der Drehung, als auch hinterher. — Eine weitere Versuchsreihe erstreckt 
sich darauf, ob auch eine Gewöhnung an eine oszillierende Bewegung stattfindet. 
Es zeigte sich bei diesen Experimenten, daß jedes Individuum betreffs der eintretenden 
Augenbewegungen seine Besonderheiten zeigte. Zuerst traten meist nutzloge sakka- 
dierte Bewegungen auf, die dann gleichmäßiger und kleiner wurden und schließlich 
kompensatorischen Gleitbewegungen Platz machten. Auch hier war eine ausgesprochene 
Gewöhnung zu bemerken. — Außer den labyrinthogenen finden auch koordinierte 
kompensatorische Augenbewegungen statt, die mehr einen willkürlichen 
Charakter haben. Bewegen wir z. B. den Kopf nach einer Richtung bei gleichzeitiger 
Fixation eines Objektes, so müssen sich die Augen nach der entgegengesetzten Rich- 
tung bewegen. Ein von D. schon früher (Journ. of exp. psychol. 4, 255. 1921) für die 
Untersuchung dieser Bewegung angegebener Apparat wird vervollkommnet; die Haupt- 
teile des Apparates sind ein kleiner, auf das Lid aufzusetzender Konkavspiegel und eine 
am Kopfe befestigte photographische Kamera. Diese Art der Augenbewegungen sind 
cortical bedingt: sie fallen bei Augenschluß weg. — Zum Schlusse bespricht D. eine 
Analogie zwischen der Gewöhnung und dem Prozesse des Lernens. Cords (Cöln). 

Rochat, G. F.: Die Wirkung von Atropin auf den Dilatator. (Ges. f. Augenheilk., 
Amsterdam, Sitzg. v. 17.18. XII. 1922.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 
1. Hälfte, Nr. 13, 8. 1391—1393. 1923. (Holländisch.) 

Einige Erscheinungen weisen darauf hin, daß die Pupillenerweiterung durch 
Atropin nicht nur eine passive ist (Zerreißung von Synechiae posteriores; unvollständige 
Pupillenerweiterung bei einer kompletten Oculomotoriusparalyse; weitere Pupillen- 
erweiterung durch Atropin bei einer Sphincterlähmung). Aus einer überlebenden 
Regenbogenhaut sind Sektoren herausgeschnitten, zwischen ganz kleinen Klammern 
gefaßt und mit einem Myographion in Verbindung gebracht worden. Das Präparat 
befand sich in Tyrodes-Flüssigkeit von 37°. Atropinum sulfuricum in einer Konzen- 
tration von !/ggooo Verursachte nach 30 Sek. eine deutliche, erst schnellere, später 
langsamere radiäre Verkürzung des Irissektors. Bei einer Konzentration von 1/10900 
entstand regelmäßig eine Verlängerung (Erlähmung). Atropin hat also in schwacher 
Konzentration eine reizende, in starker Konzentration eine lähmende Wirkung auf 
den dilatorischen Apparat der Regenbogenhaut. C. O. Roelofs (Amsterdam). 

Byrne, Joseph: Pseudo-paradoxical pupil-dilatation following lesions of the 
afferent paths. (Pseudoparadoxe Pupillenerweiterung nach Läsion afferenter Bahnen.) 
(Dep. of biol., Fordham univ., New York.) Americ. journ. of physiol. Bd. 61, Nr. 1, 
S. 93—105. 1922. 

Pseudoparadox nennt Verf. die Erweiterungen, welche (besonders, aber nicht nur, 
in der prä- und postparadoxen Periode) auftreten nach Durchschneidung ‚afferenter 
Wege“ (z. B. eines Ischiadicus, vgl. dies. Zentrlbl. 6, 293). Unmittelbar nach Durch- 
schneidung eines Trigeminus oder cervicaler Nerven oder der Schultermuskeln, auch 
Quetschung des Armplexus findet er bis zu 10 Wochen anhaltende Pupillendifferenzen, 
meist Erweiterung auf der Seite der Läsion. Die pseudo-paradoxe Erweiterung ist 
besonders deutlich, wenn sich Hyperalgesien einstellen. Daneben kann echte paradoxe 
Dilatation (Adrenalinmydriasis) bestehen oder fehlen. Bei Ischiadicusdurchschneidung 
findet sich die pseudo-paradoxe Dilatation gewöhnlich an der kontralateralen Pupille. 


— 360 — 


In der Ruhe ist die latent pseudoparadoxe Pupille oft enger; wenn das Tier (Katzen) 
aufgeschreckt wird, erscheint die Dilatation. Neben der Hauthyperalgesie findet 
sich gelegentlich Hippus. Nach Entfernung von Spinalganglien und Hinterwurzel- 
durchschneidung fehlt die pseudoparadoxe Dilatation. Das Phänomen wird daher auf 
eine Überaktivität lädierter peripherer sensibler Neurone bezogen. Der lädierte Zustand 
wird mit dem einer primitiven, ungeordneten, nach dem „Alles-oder-nichts“-Prinzip 
arbeitenden Sensibilität verglichen, bei welcher auf dem Gebiet der Reflexe die Kon- 
trolle und Lokalisierung des Vorgangs fehlt. Das 1. und 3. Stadium der Überfunktion 
mit einem solchen der Unterfunktion dazwischen — dieser Ablauf entspricht ferner 
dem histologischen Vorgang der retrograden Degeneration. Während diese am stärksten 
ist, fehlt die pseudoparadoxe Erweiterung und ist die echte paradoxe (Adrenalin-) 
Überempfindlichkeit vorhanden. Rückenmarkdurchschneidungen in diesen Versuchen 
sollen zeigen, daß die betreffenden Erregungen zum Teil zum Gehirn aufsteigen und 
dort den constrictorischen Mechanismus hemmen, während ein anderer Teil über den 
Halssympathicus wirkt. v. Weizsäcker (Heidelberg)., 


Bindehaut: 
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Wassing, Hans: Beitrag zur Trachomstatistik. (Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. 


klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 12, 8. 223—224. 1923. 

In mehreren Distrikten des Burgenlandes ist das Trachom endemisch. Für Deutsch- 
österreich ist durch die Übernahme des Burgenlandes im Herbst 1921 das Trachomproblem 
wieder von größerer Bedeutung geworden, wie die Steigerung der Trachomzugänge aus dem 
Burgenlande auf der Wiedener Augenabteilung beweist. Wassing empfiehlt deshalb bewährte 
Maßnahmen des in der praktischen Trachombekämpfung erfahrenen Ungarn zu übernehmen. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Marin Amat, Manuel: Frühjahrsbindehautkatarrh der tarsalen Form mit Riesen- 

papillen, durch Radium geheilt. Siglo med. Bd. 71, Nr. 3613, S. 234—236. 1923. 
(Spanisch.) 
‚. Hinweis auf die geringe Wirksamkeit der meisten Behandlungsverfahren. In Spanien 
ist nur ein Versuch mit iumbehandlung von Hernández gemacht worden. Eigener Fall: 
18jähr. Mann seit 2 Jahren krank. Lider geschwollen, Lichtscheu, Rötung der Augäpfel. Sehr 
große flache, vieleckige Papillen der Bindehaut der Lider, von milchweißer Farbe. Adrenalin 
verschaffte nur vorübergehende Erleichterung. Bestrahlung der Bindehaut der umgestülpten 
Lider mit einem Radiumträger von 30 mm Halbmesser, 16,4 mg Radiumsulfit enthaltend 
ohne Filter, 29. III. 5 Minuten, 6. IV. 5 Minuten, 19. IV. 7 Minuten, 2. V. 12 Minuten, 16. V. 
15 Minuten, 3. VI. 10 Minuten, 18. X. 10 Minuten, 3. XI. 10 Minuten. Nach der 4. Bestrahlung 
bedeutende Besserung und beginnende Nekrose der Papillen; nach der 5. Anwendung starke 
Reaktion mit Abstoßung der Papillen. Lauber (Wien). 

Holm, Ejler: Fall von Tuberkulose der Conjunctiva bulbi. (Ophth. Ges., Kopen- 
hagen, Siüzg. v. 7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 2, 8.2—3. 1923. (Dänisch.) 

23jährige Patientin, 4 Monate vor der Aufnahme Verletzung des linken Auges mit einem 
Blumenstock; pflegte darauf eine tuberkulös schwer belastete Dienstkameradin. 2 Monate 
später Jucken und Sekretion mit gleichzeitiger Schwellung vor dem linken Ohr. Befund 
bei der Aufnahme: Oben am Bulbus ca. 7 mm vom Limbus eine 5 mm breite, leicht 
knotige gegen den Bulbus verschiebbare Verdickung der Conjunctiva. Außerdem Schleim- 
hautschwellung in der oberen Übergangsfalte mit Follikeln, die größer und von mehr aus- 
gesprochener grauer Farbe als bei Trachom waren. Mikroskopisch zeigten sich zahlreiche 
typische Elementartuberkeln — keine Amyloide —, keine Zeichen von Lungentuberkulose. 

or dem linken Ohre bedeutende diffuse Schwellung der Regio parotidea mit ein paar festen, 
leicht verschiebbaren Tumoren. Paludan (Aarhus)., 

Bull, Lionel B.: Habronemic eonjunetivitis in man producing a „bung eye“. 
(„Blaues Auge“, hervorgerufen durch Habronemaconjunctivitis beim Menschen.) (South 
Austral. government laborat. of pathol. a. bacteriol., Adelaide hosp., Adelaide.) Med. 
Journ. of Australia Bd. 2, Nr. 18, S. 499—500. 1922. 

Das „blaue Auge“ oder „bung eye“ kommt nach Bull nur im australischen 
Busch vor. Für die Entstehung gibt B. eine bemerkenswerte Erklärung. Bei einem 
13 Monate alten Kinde beobachtete er am 4. Mai 1922 einen kleinen, maulbeerförmigen 
Körper unter dem Oberlide am äußeren Augenwinkel. Dieser Körper wurde vom 
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Tarsus entfernt. 5 Wochen vorher war das Auge geschwollen, wie nach einem In- 
sektenbiß. Als die Schwellung zurückging, sah man eine Beule; das Lid verfärbte 
sich blau. Der entfernte Tumor war 3 mm lang, die Oberfläche etwas unregelmäßig, 
das Gewebe etwas durchscheinend mit 2 opaken Flecken. Mikroskopisch bestand der 
Tumor aus Granulationsgewebe, das von Bindehautepithel bedeckt war. In jedem 
Schnitt sah man 2—3 Bezirke mit besonders dichter Zellinfiltration, die sich intensiv 
mit sauren Farbstoffen färbten. Diese Bezirke waren von hyperplastischen Endo- 
thelialzellen und Riesenzellen umgeben. Im Zentrum dieser Bezirke sah man körnige 
Detritusmassen, die einen Durchmesser von 47—50 Mikra und in einem Schnitt sogar 
von 190 : 240 Mikra zeigten. In dem Bezirk fanden sich neutrophile und eosinophile 
Zellen, zum größten Teil schon im Degenerationszustande. B. weist darauf hin, daß 
derartige eigenartige Granulome sich nur bei Pferden finden, die mit einer Nematoden- 
larve infiziert sind. Diese Nematoden gehören zum Genus Habronema, und zwar 
unterscheidet man H. muscae (Carter), H. megastoma (Rudolphi 1919) und 
H. microstoma (Schneider 1866). Die Granulome sitzen beim Pferde in den äußeren 
Schleimhäuten (z. B. der Bindehaut, dem Orificium urethrae), der Haut und auch 
in der Lunge. Die Embryonen dieser Nematoden werden mit den Faeces nach außen 
entleert und nach Roubaud und Descazeaux (Bull. de la soc. de pathol. exot. 
14, 471. 1921) von Fliegenlarven (am häufigsten Musca domestica, der gewöhnlichen 
Hausfliege, und Musca vetistissima, der Buschfliege) gefressen. Sie passieren die 
Darmwandung der Fliege, gelangen in die Malpighischen Schläuche und entwickeln 
sich hier während des Larven-, Puppen- und Jugendstadiums der Fliege weiter. Bei 
den ausgewachsenen Fliegen gelangen sie schließlich in den Rüssel. Frißt die Fliege 
auf einer feuchten Oberfläche, so dringen die Nematodenlarven in die Schleimhaut ein. 
Dort werden sie sehr schnell durch eine starke Reaktion des Gewebes unschädlich 
gemacht. Bei experimentellen Untersuchungen sieht man, daß die Larven äußerst 
heftig von Leukocyten angegriffen werden. Dabei tritt eine akute entzündliche Schwel- 
lung auf, die meist in 2—3 Tagen verschwindet, aber auch 9 Tage und länger bleiben 
kann. In dem oben beschriebenen Fall glaubt B., daß eine Fliege an der Bindehaut 
des Kindes gefressen hat und dabei eine oder mehrere Larven von Habronema megastoma 
oder H. muscae aus dem Rüssel entwichen und in die Schleimhaut eingedrungen sind. 
Es trat dann ein starkes Ödem auf und um die Larven die charakteristische Gewebs- 
reaktion. Die Larven selbst werden im Gewebe anscheinend sehr schnell zerstört, sie 
werden deswegen meist nicht mehr gefunden. Das für Australien so charakteristische 
„bung eye‘ würde auf diese Weise seine Erklärung finden, um so mehr, als gerade 
die in Australien heimische Musca vetustissima die charakteristische Eigenschaft hat, 
sich auf die Augen von Menschen und Tieren zu setzen. Stargardt (Marburg). 


Carboni, 6.: Di una eisli sottocongiuntivale da eisticereo. Osservazione elinica 
o istologica. (Über eine subkonjunktivale Cysticercusblase.) (Clin. oculist., istit. 
di studi sup., Firenze.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 1, S. 16—31. 1923. 

Die Beobachtung betrifft ein 6jähr. Kind, bei welchem der Cysticercus unter der Bulbus- 
bindehaut des rechten Auges, im äußeren unteren Quadranten saß. Die Blase ließ sich ohne 
Schwierigkeiten ausschälen; bei Durchleitung eines schwachen galvanischen Stromes ließen 
sich deutliche Kontraktionen der Cystenwand beobachten. Der histologische Befund bestätigte 
die klinische Diagnose. Koch (Triest). 

Fernando, Antonio S.: Report of a case of melanosareoma of the eonjunetiva. (Ein 
Fall von Melanosarkom der Bindehaut.) Arch.of ophth. Bd. 52, Nr. 2, 8. 168 bis 


169. 1923. 

Das Gewächs saß mit einem breiten Stiel in der Augapfelschicht und in der Nähe des 
Limbus bei einer 37jährigen Frau. Es war weich, schwarz und ca. 2 cm groß und blutete bei 
jeder Berührung. Augapfel im übrigen regelrecht. Das Gewächs wurde entfernt. Es zeigte sich 
jedoch, daß die Bindehaut so weit mit schwarzem Pigment infiltriert war, daß nicht alles ent- 
fernt werden konnte. Enucleation abgelehnt. Heilung der Wunde prompt. Keine Röntgen- 
bestrahlung. 2 Jahre später ausgedehnte Metastasen in der Haut, im Bauch und im Gehirn. 
Der Augapfel war so geblieben, wie kurz nach der Entfernung des Tumors. Also hier kein 
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Rezidiv. Mikroskopisch ergab die Untersuchung des j Tumors sowie die eines 
der Hautmetastasen Melanosarkom. Trotz seiner scheinbaren Gutartigkeit war der Tumor 
doch wegen der außerordentlich ausgedehnten Metastasen sehr bösartig. Enucleation ist also 
in allen derartigen Fällen dringend geboten. Brons (Dortmund). 


Linse: 

Sichel, Alan W.: So-ealled giass-workers’ estaraet occurring in other occupations, 
with a report ol two eases. (Sogenannter Glasbläserstar, hervorgerufen durch anders- 
artige Beschäftigungen, mit Bericht über 2 Fälle) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, 
Nr. 4, S. 161—167. 1923. 

Robinson sprach sich dahin aus, daß der Glasbläserstar im Gegensatz zum 
typischen Altersstar in den hinteren corticalen Linsenschichten und im Pupillargebiet 
beginne und daß er durch die infraroten oder heißen Strahlen hervorgerufen werde. 
Eine in England zum Studieren des Strahlenstars eingesetzte Kommission veröffent- 
lichte 1921 folgende Sätze: 1. Die leuchtenden Strahlen sind nicht die Ursache der 
Erkrankung. 2. Die ultravioletten Strahlen kommen nicht in Frage, insofern als eine 
direkte Einwirkung auf die Linse anzunehmen wäre. 3. Offenbar ist die Hitze als 
ursächliches Moment anzusehen. 4. Es ist unsicher, ob die Hitzestrahlen direkt auf 
die Linsensubstanz einwirken oder indirekt durch Schädigung der Ernährung der 
Linse. 5. Es ist möglich, daß auch die ultravioletten Strahlen sich indirekt durch 
Einwirkung auf die Linsenernährung beteiligen. Der sog. Glasbläserstar kommt auch 
bei anderen Arbeitern vor, die ständiger Hitze ausgesetzt sind, so bei den Eisen- 
schmelzern, den Kettenmachern, den Zinnplattenarbeitern, den Goldschmelzern und 
Metallprobern. Verf. beschreibt ähnliche Linsentrübungen bei einem 38jährigen 
Maschinisten, der 15 Jahre an einem Stahlschmelzofen tätig war, und bei einer 64 jäh- 
rigen Frau, die 15 Jahre in einer Waschanstalt beim Bügeln sich ständig starker Hitze 
aussetzen mußte. Dieser letztere Fall scheint allerdings selbst dem Verf. trotz der 
typischen Lokalisation der Trübung in den hinteren Corticalschichten nicht ganz ein- 
wandfrei zu sein. Jess (Gießen). 

Moore, R. Foster: A modified suetion cataract extraetor. (Modifiziertes Instru- 
ment zur Kataraktextraktion durch Saugwirkung.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, 
Nr. 5, 8. 235—236. '1923. 

Instrument mit hohlem Griff, hinten durch Gummischlauch mit einer Luftpumpe 
verbunden, seitlich Öffnung nach außen, vorn luftdicht anzubringendes biegsames 
Ansatzstück (verschiedene Größen) mit kleinem Saugnäpfchen. Anwendung: Gehalten 
wie ein Federhalter, rechte Hand für rechtes Auge, beim Einführen in die Vorder- 
kammer läßt der Daumenballen die seitliche Öffnung frei, wodurch Ansaugen der 
Iris vermieden wird; sobald das Saugnäpfchen vor der Linse, Verschluß des Loches 
mit dem Daumenballen. Vorzüge gegenüber von Barraquers Instrument: Ver- 
meidung eines Klappenverschlusses, das Verschließen und evtl. Freigeben der seit- 
lichen Öffnung mit dem Daumen ist leichter und sicherer; gute Saugwirkung, ein 
Ansaugen der Iris beim Einführen niemals beobachtet. Hersteller: Weiss & Son, 
London, Oxford street. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Pape, R.: Über Nachstaroperation mit der Pinzettenschere. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 92, H. 3/4, S. 264—267. 1923. 

Um eine breite zentrale Lücke in einer zähen Nachstarmasse, die sich mit der 
Nadel nicht durchreißen läßt, zu erzielen, empfiehlt Verf. folgendes, seit längerem in 
der Münchener Klinik mit Erfolg geübte Verfahren. Bei maximaler Atropinmydriasis 
Einstich mit der Lanze peripher vom Limbus in der Sclera, weil das vascularisierte 
Skleralgewebe schnelleren Wundverschluß gewährleistet. Beim Eindringen der Lanzen- 
spitze in die vordere Augenkammer steiles Aufrichten der Lanze, peripheres Durch- 
stechen des Nachstardiaphragmas in 3—4 mm Breite, vorsichtiges Zurückziehen der 
Lanze, dann Einführen der geschlossenen Pinzettenschere in den Augapfel, Drehen 
um 90°, vorsichtiges Öffnen der Schere, hinteres Blatt kommt in die durch die Lanze 
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geschaffene Nachstarlücke hinter den Nachstar zu liegen, vorderes Blatt liegt zwischen 
Nachstar und Hornhaut. Von der Durchstichstelle werden nun etwa 3—4 divergent 
verlaufende Scherenschnitte geführt, wodurch sich der Nachstar in die Peripherie 
zurückzieht und eine große, auch seitlich von Nachstarresten freie Pupille entsteht. Ver- 
letzung des Glaskörpers ist nicht größer als bei der Diszission mit der Nadel, ein Vor- 
teil der Scherenoperation ist die Vermeidung von Zerrung der Regenbogenhaut. Rusche. 


Knapp, Paul: Die moderne Kataraktoperation. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 15, 8. 369-373. 1923. | 

Nach einigen historischen Bemerkungen orientiert dieser vor der medizinischen 
Gesellschaft in Basel gehaltene Vortrag über die verschiedenen jetzt üblichen Opera- 
tionsverfahren des Altersstars. Die sorgfältige Vorbehandlung zur Entkeimung des 
Bindehautsackes und der Lidränder wird geschildert, dabei die Anwendung starker 
Antiseptica wegen der Reizung und Sekretsteigerung widerraten. Lähmung des 
Orbicularis durch Novocaininjektion wird empfohlen, ferner rechts- und linkshändiges 
Operieren, um stets am gleichen Platz und möglichst unabhängig von der Assistenz 
zu bleiben. Die präparatorische Iridektomie und Extraktion erst in einer zweiten 
Sitzung kommt nur bei Einäugigen, unzuverlässigen Patienten oder zu erwartenden 
Komplikationen in Frage. Vortr. empfiehlt, den Bindehautlappen nicht ganz abzu- 
schneiden, sondern oben eine Brücke stehen zu lassen, die er mehr seitlich anlegt, um 
den Zugang zur vorderen Kammer, Iridektomie und Linsenentbindung zu erleichtern. 
Den neuerdings wieder vorgeschlagenen Lanzenschnitt verwirft Vortr., da er meist 
nicht groß genug wird und durch die Schere erweitert werden muß, die immer das 
Gewebe etwas quetscht, wodurch die Heilungsbedingungen sich verschlechtern. Kapsel- 
eröffnung mit der Kapselpinzette und nach der Linsenexpression periphere Iridektomie 
sind am besten. Die Nachbehandlung wird für den Patienten erleichtert durch Frei- 
lassen des zweiten Auges und Aufstehenlassen bereits am Tage nach der Operation. 
Offene Wundbehandlung von vornherein verwirft der Vortr., dagegen ist er Anhänger 
der Frühdiszission, die er 14—16 Tage nach der Extraktion ausführt. Die Extraktion 
in der Kapsel von Smith und die Erisiphakie von Barraquer werden nur kurz 
erwähnt. Die erstere verwirft Vortr. wegen der vielfachen, von Smith selbst zu- 
gegebenen Komplikationen, der zweiten steht erabwartend gegenüber. Jess (Gießen). 


Netzhaut und Paplile: 


Parker, Walter R.: Visual echanges due to sinusitis; report of two eases. (Ver- 
änderungen im Sehvermögen bei Nebenhöhlenerkrankung; Bericht über 2 Fälle.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 4, 8. 177—182. 1923. 

1. Fall: 21jähr. Mann. Vor 6 Jahren Nebenhöhlenerkrankung, Rezidive vor 4 und 2 Jahren, 
seitdem kein akuter Anfall, aber Leiden nie ganz behoben. 2. II. 1919: V. beiderseits = ®;; 
10. II.: leichte Erkältung; 26. III.: Schmerzen, besonders über dem linken Auge, auch bei 
Bewegung des Auges. 27. III.: V. = 6/7,5, links V. = 6/10, beiderseits Ödem der Papille, 
Hyperämie, Macula einige gelbe Pünktchen. Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch für Weiß 
und Farben eingeengt, r. Vergrößerung des blinden Flecks, 1. kleines Skotom zwischen Papille 
und Macula. 28. III.: V. r. = ĉj p L = Fi. in 1,5 Fuß. R. chorioideale Herde unterhalb der 
Macula, 1l. Schwellung der Papille 3 dptr, Neuroretinitis und Ödem. Intern und neurologisch 
o. B., Wa. negativ. L. starke Septumdeviation, ungenügende Drainage der Siebbeinzellen. 
Röntgen, unbestimmt. Vor der Operation (näheres darüber siehe Aussprache) l. kein Seh- 
vermögen, r. Bewegungen erkannt. 18. IV.: V. r. = ĉj} V.1. = ®/,,; Papillenschwellung 
geringer. 23. IV.: V. r. = ®/,; Schwellung verschwunden. 29. IV.: Chorioideale Veränderungen. 
1. V.: V. r. = ĉ/s; G.F. nur noch konzentrisch eingeengt, beiderseits feine Glaskörpertrübungen, 
r. Papille blaß. 17. VIII. 1920: V. r. = ®/,, V.l. = ®/,; r. Foveareflex sehr undeutlich, wenig 
ausgesprochene Chorioideaveränderungen oben außen, weiße Herde in der Macula, 1. Papille 
nicht so blaß wie r., sonst unverändert. 24. III. 1921: Beiderseits V. = °/, leichte Pigment- 
ausstreuung r. über den ganzen Fundus, l. nur in der Peripherie. 12. XII. 1921: V. beiderseits 
—=®/,, G.F. normal. — 2. Fall: 30jähr. Frau. L. Stoß gegen das Auge, Abnahme des Seh- 
vermögens, am 3. Tage kaum noch Sehvermögen, Schmerzen in und über dem Auge. 12. XII. 
1921: V.. =, V.L = Fi. oben außen. Allgemeinuntersuchung negativ, Tension normal, 
Pupille L>r. R. Glaskörper hinten etwas trüb, Papille hyperämisch, 1. Papille ödematös, 
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Grenzen verwaschen, Venen geschlängelt, großes zentrales Skotom, keine Grünwahrnehmung; 
röntgenologisch o. B., Septumdeviation, eitrige Tonsillen, Nebenhöhlen klinisch o. B.; 9. XII: 
Septum reseziert. 16. XIl.:V.r. = ®/,,V.1. = */, 5; zentrales Skotom verechwunden. 19. XIL: 
V. L = ®/,. — Die Ursachen der retrobulbären Neuritis nach dem Verf.: 1. Druck auf den Opticus 
durch Ödem, 2. Entzündung des Opticus in seinem knöchernen Kanal, 3. Allgemeininfektion 
oder Toxine im Blut. Ein lange währender leichter Druck kann wie im 1. Fall eine konzen- 
trische Gesichtsfeldeinengung hervorrufen, ein plötzlicher starker Druck vermag das empfind- 
liche papillomaculäre Bündel früher zu schädigen als die peripheren Fasern. Erkr 

des Opticus selbst wirkt wie ein Ödem außerhalb. Meistens ist die Amblyopie bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen das erste, wenn nicht das einzige Symptom. Bei alten ‚Nebenböhleneiterungen 
sind Augenstörungen selten: Immunität infolge der chronischen Infektion. Einteilung der 
Fälle in 1. axiale Neuritis mit zentralem Skotom (2. Fall), 2. periphere interstitielle Neuritis, 
die sich von der Pia nach der Achse zu ausbreitet, konzentrische Einengung, Defekt in einem 
Sektor, wenn der Prozeß nur dort vorrückt (1. Fall), 3. diffuse Entzündung mit Ausfall des 

n Querschnitts des Opticus. Allgemeininfektion als Ursache, besonders bei zentralem 
Skotom immer zu berücksichtigen. Röntgenuntersuchung unsicher; verdächtig ist ein sich 
schnell entwickelndes Skotom bei sonst normalem Befund. Chorioideaveränderungen des 
1. Falles vielleicht auf denselben toxischen Faktor zurückzuführen, der die Gesichtsfeld- 
einschränkung verursachte. Wenn man multiple Sklerose und toxische Stoffe als Ursache 
ausgeschlossen hat, kann die Gesichtefeldeinschränkung allein Indikation für die Eröffnung 
der Siebbeinzellen abgeben. — Aussprache: R. B. Canfield: Augensymptome fehlen bei 
den meisten Nebenhöhleneiterungen, weil Disposition in dem Schädelbau des Patienten nötig 
ist. 1. Fallin Wirklichkeit viel dramatischer: zuerst Siebbein und Keilbein auf der erblindeten 
Seite eröffnet, gesundes Auge auch erblindet, dann gleiche Operation auf der anderen Seite, 
4 Tage später beiderseits gutes Sehvermögen. Auch wenn klinisch keine Nebenhöhleneiterung 
besteht, soll operiert werden, nur bei Sieb- und Keilbein-, niemals bei Stirn- und Kieferhöhlen- 
eiterungen eine Neuroretinitis gesehen. W. Haughey fand bei einer Frau, 3 Tage nach der 
Extraktion von 2 cariösen Zähnen, Schmerzen in der r. Gesichtshälfte und 2 Tage später Er- 
blindung. Röntgenologisch r. Kieferhöhle dunkel, Siebbein verdächtig. R. blind, 1. zentrales 
Skotom. Nase r. mittlere und untere Muschel in Berührung mit dem Septum, ganze Schleim- 
haut stark geschwollen, kein Eiter aus dem Siebbein. Entfernung eines halben Teelöffels 
Eiter aus der Kieferhöhle, 1 Stunde später beginnendes Sehvermögen, am nächsten Tage 
beiderseits Augen o. B. A. E. Bulson: 24jähr. Mann, vor 6 Monaten Sehvermögen 1. eingebüßt, 
mit frischer Neuroretinitis, Siebbein eröffnet, nach 24 Stunden Entzündung verechwunden, 
Sehvermögen wieder hergestellt. S. Gradle lehnt die Möglichkeit einer akuten Infektion 
von den Nebenhöhlen her ab. W. R. Parker: Akute Fälle ohne degenerative Opticusverände- 
rungen, bei chronischen Fällen sekundäre atrophische Veränderungen mit teilweisem Verlust 
des Sehvermögens, über ®°/,, binaus keine Abnahme. Ein solcher Fall 20 Jahre beobachtet. 
Bei einer Frau ging innerhalb von 5 Tagen das Sehvermögen vom normalen auf ®/,.. zurück. 
Visus blieb 2 Wochen lang der gleiche, dann Operation und in kurzer Zeit vollständige Wieder- 
herstellung. (Brückner) Stüdemann (Jena). 

Riad, M.: Appearence of the fundus in ankylostoma worm infeetion. (Über 
den Augenhintergrund bei Ankylostomiasis.) Transact. of the ophth. soc. of the 
United Kingdom Bd. 42, S. 386—388. 1922. 

Riad am Kasr el Ainy-Hospital in Ägypten hat 20 Fälle von schwerer Ankylo- 
stomiasis untersucht. In 7 Fällen betrug der Hämoglobingehalt zwischen 30—50%, 
in den übrigen zwischen 60—70%. In der 1. Gruppe war der Augenhintergrund etwas 
gelblich gefärbt, die Venen weit und geschlängelt. In einem Fall fand sich Pulsation 
in den oberen und unteren Netzhautarterien. In einem Falle (40% Hämoglobin) 
fanden sich einige weiße Flecke an der rechten oberen Temporalarterie und 2 kleine 
Blutungen an der unteren Temporalarterie. In einem Fall mit 30% Hämoglobin 
fand R. eine primäre Opticusatrophie. Die Papillen waren „sehr blaß‘“ mit 
scharfen Rändern; die linke Papille aber weniger blaß, als die rechte. Die Sehschärfe 
betrug rechts 6/24, links 6/18, die Gesichtsfelder zeigten ‚beiderseits eine Einengung 
besonders auf der nasalen Seite“. Wegen der Gesichtsfeldstörungen und der Ver- 
schiedenheit des Papillenbildes rechts und links nimmt R. an, daß es sich tatsächlich 


um eine Atrophie gehandelt hat. Stargardt (Marburg). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Guillery, H.: Notiz zu der Arbeit von Behr zur Careinose und Saftströmung im 
Sehnerven. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 391—392. 1923. 
Behr hat die Angabe von Guillery, daß in seinem Falle aus dem Pigmentepithel ent- 
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standene kugelige Gebilde durch den Flüssigkeitsstrom in die perivasculären Räume des Seh- 
nerven verschleppt seien, beanstandet. G. hält dieselbe aufrecht, betont aber dabei, daß 
es sich nicht um die Verhältnisse eines normalen Auges handele, bei dem auch er einen solchen 
Transport nicht für möglich ansehen würde, v. Hippel (Göttingen). 

Boehmig: Beitrag zur Frühdiagnose der tabisehen Sehnervenatrophie. (Augen- 
ärztl. Vereinig., Leipzig, Sitzg. v. 18. II. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 
Märzh., S. 397. 1923. 

Behrs Befunde nachgeprüft und in gewissem Umfange bestätigt. Bestimmung 
der Reizschwelle, und zwar der unterschwelligen, nach 4560 Min. Dunkelaufenthalt. 
Homatropineinträuflung, da Pupillen mit reflektorischer Starre sich im Dunkeln nicht 
genügend erweitern. In 32%, Dunkeladaptationsstörungen bis zu 400 reduzierten 
Empfindungswerten bei sonst fehlenden krankhaften Veränderungen. In 75%, reflek- 
torische Pupillenstarre und Dunkeladaptationsstörung. In 4 Fällen auf Grund der 
Dunkeladaptationsstörung Sehnervenprozeß vorhergesagt und später auch funktionell 
festgestellt. Offene Fragen: Sind Opticusatrophien bei normaler oder nahezu normaler 
Dunkeladaptation als tabisch anzusprechen; verlaufen die Fälle mit reflektorischer 
Starre und Dunkeladaptationsstörung anders als solche ohne reflektorische Starre } 
(Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 203.) [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Basterra, J., und G. R. Lafora: Doppelseitige retrobulbäre akute Neuritis optiea, 
geheilt durch Punktion des dritten Ventrikels. Arch. de neurobiol. Bd. 8, Nr. 3, 
8. 245—251. 1922. (Spanisch.) 

46jähr. Frau, die bisher immer gesund gewesen und gut gesehen hat (nur vor 20 Jahren 
2 Aborte — vor 7 Jahren Totalexstirpation) sieht seit 2 Tagen schlecht auf dem l. Auge und 
klagt über Schmerzen bei Bewegungen dieses Auges, außerdem über heftige Kopfschmerzen 
und Erbrechen. Der Visus ist: R = 1,0, L = !/,, in der Nähe Nieden 8. Es findet sich links 
am Haitz ein zentrales Skotom und eine konzentrische Einengung für Weiß bis auf 40 resp. 
30°. Die Pupillarreaktion rechte normal, links träge. Brechende Medien und Augenhintergrund 
beiderseits normal. Pat. klagt über Schluckbeschwerden und Druckgefühl an der Halsseite. 
Die Untersuchung fördert hier zwischen den linken Pfeilern des Velum palatinum einen rund- 
lichen, etwa nußgroßen Tumor zutage, der viel Ähnlichkeit mit einem Gumma hat. WaR. 
positiv. Urin: Albumen und Sacharum negativ. Rhinologische Untersuchung negativ. Interne 
Untersuchung ergibt nichts Besonderes. Die Diagnose lautet: Neuritis retrobulbar acuta oc. sin. 
Die Behandlung besteht nun in intravenösen Injektionen von Neosalvarsan und Quecksilber- 
cyanu. Jedoch nimmt das Sehvermögen auf dem linken Auge mehr und mehr ab, bis zur 
völligen Amaurose. Der un zeigt links Erweiterung und Schlängelung der 
Venen und leichte Trübung der Retina rings um die Papille. Pupillarreaktion sowohl direkt 
wie indirekt erloschen. Nach einigen Tagen tritt auch rechts eine Neuritis retrobulbär auf 
mit den charakteristischen Symptomen, während links eine Opticusatrophie deutlich geworden 
ist. Das Sehvermögen sinkt rechts bis auf Fingerzählen in 10 cm. Auch hier erweiterte und 
geschlängelte Retinalvenen. Eine nervenärztliche Untersuchung ergibt: Gatte hat sich vor 
24 Jahren luetisch infiziert, wurde nur 2 Monate mit Quecksilberpräparaten behandelt, hat 
jetzt Symptome von Prätabes. Pat. hat leichte Sensibilitätsstörung in den Fußsohlen und 
etwas Adisadochokinesis an beiden Händen, sonst nichts Besonderes. Diagnose: Wahrschein- 
lich Gumma im linken Stirnlappen und Erweiterung des 3. Ventrikels. Lumbalpunktion ergibt 
leichte ee und Albuminurie Der Tumor am Velum palatinum hat sich während 
der spezifischen Behandlung zurückgebildet. Da sich rechts auch bereits beginnende Opticus- 
atrophie zeigt, wird die Punktion des 3. Ventrikels quer durch das Corp. callosum vorgenommen 
und werden 70—80 com Liquor entnommen. Analyse desselben ergibt gleiches Resultat wie 
beim Lumbalpunktat. Nach der Operation längere Zeit starke Kopfschmerzen, jedoch ständige 
Besserung des Sehvermögens auf dem rechten Auge bis auf 1,0. Das Gesichtsfeld, das bisher 
nasal stark eingeschränkt war, nimmt für Weiß fast normale Grenzen wieder an, für Rot und 
Blau bestehen nasal noch stärkere Einengungen, während temporal die Außengrenzen für 
Farben ziemlich normal werden. Verf. meint, daß durch das Gumma eine Veränderung des 
Liquor im 3. Ventrikel hervorgerufen worden sei und außerdem eine Erweiterung desselben. 
Durch toxische Stoffe im Liquor habe sich der Nerv. opticus entzündet, nicht aber durch 
die einfache Erweiterung, weil sonst wegen der engen Beziehungen mit dem Chiasma eher 
eine Hemianopsie entstanden wäre. Kassner (Gelsenkirchen). 

Hill, Emory: Causes of bitemporal contraction of the visual field. (Ursachen 
bitemporaler Gesichtsfeldeinschränkungen.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, 
8S. 257—268. 1923. 


Cushing machte 1912 in seinem Werk „Die Hypophyse und ihre Erkrankungen“ 
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auf Abschrägungen der oberen temporalen Gesichtsfeldquadranten als Frühsymptom 
beginnenden Druckes auf das Chiasma aufmerksam, Verf. berichtet über 40 Fälle 
verschiedenartiger Hypophysenaffektionen und die hierbei festgestellten Gesichtsfeld- 
störungen. 27 Fälle werden als „Hypopituitarismus‘, als Unterfunktion der Hypo- 
physe aufgefaßt, zu deren Hauptsymptomen Cushing hohe Zuckertoleranz, sub- 
normale Temperatur, langsamen Puls, niedrigen Blutdruck, Schläfrigkeit und Asthenie 
zählt, Außerdem finden sich zierlicher Skelettbau, kleine Hände und spitze Finger, 
vasomotorische Störungen und Pigmentation der Haut, Trockenheit derselben und 
vermindertes Wachstum der Haare, mangelhafte Ausbildung der Geschlechtsorgane 
und des Geschlechtstriebes, die aber zum Teil auch auf gleichzeitige Störungen anderer 
inkretorischer Drüsen zurückzuführen sind. Von diesen 27 Fällen, die mehr oder 
weniger diese Symptome des Hypopituitarismus zeigten, wiesen 16 eine Abschrägung 
des oberen temporalen Gesichtsfeldquadranten auf, 14 eine Vergrößerung des blinden 
Fleckes, 4 einen Defekt für Rot im oberen temporalen : Quadranten eines Auges, 
4 ein Skotom in diesem Quadranten. Je 1 Fall zeigte bitemporale Einengung, homo- 
nyme Hemianopsie, konzentrische Einengung, röhrenförmiges Gesichtsfeld. Im 
Röntgenbild hatten 12 Fälle abnorm kleine Sella, 2 große Sella, 11 Sellae hatten sehr 
enge Öffnung, 9 zeigten Rauhigkeiten an den Knochenenden. Neuerdings werden 
gewisse Formen von Epilepsie mit Hypophysenstörungen in Zusammenhang gebracht, 
eine Ansicht, die sich auf den Erfolg von Hypophysenpräparaten bei derartigen Epi- 
lepsien stützt und auf die Folgen experimenteller Hypophysisexstirpation bei Hunden, 
die erhöhte Reizbarkeit der Hirnrinde zeigten. 12 der oben genannten Fälle litten 
an wiederkehrenden Krampfanfällen, 17 an einem typischen Kopfschmerz, der bi- 
temporal empfunden und vom Verf, als „Hypophysenkopfschmerz““ benannt wird. 
Eine andere Serie von Kranken mit Hypophysissymptomen hatte Infektionen ver- 
schiedener Art, Influenza mit Encephalitis, Nebenhöhleneiterung, Tonsillitis oder 
Zahneiterungen durchgemacht, die vom Verf. als Ursache der Hypophysisschädigung 
angenommen werden. Auch hier zeigten sich Gesichtsfeldstörungen im oberen Tem- 
poralquadranten. 3 Fälle von Überfunktion der Hypophyse mit Anzeichen von Riesen- 
wuchs und Akromegalie zeigten als beginnendes Drucksymptom des Chiasmas eben- 
falls leichte temporale Einengungen und dasselbe war bei einigen Fällen cerebraler 
Syphilis und von Hydrocephalus der Fall. Verf. schließt mit der Aufforderung, der 
genauen temporalen Begrenzung der Gesichtsfelder größere Aufmerksamkeit zu widmen 
als bisher und besonders den oberen Temporalquadranten mit kleineren weißen Marken 
auf Abschrägung der Außengrenze und auf Skotome als Vorläufer einer bitemporalen 
Hemianopsie zu untersuchen. Jess (Gießen). 
Babonneix, L. et G.-L. Hallez: Hömiplögie cérébrale infantile et hémianopsie. 
(Cerebrale Kinderlähmung und Hemianopsie.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, 


Nr. 62, S. 997—999. 1922. . 

2jähriger Knabe. Mit !/, Jahr Krämpfe im Gesicht mit Zuckungen der Bulbi, alle 
3 Monate. Im Alter von 17 Monaten allgemeine Krämpfe, Fieber, 14 Tage später linksseitige 
Körperlähmung. Befund: Leichter Hydrocephalus, typische cerebrale Kinderlähmung links, 
ausgesprochener Schwachsinn, Kopf und Augen stets nach rechts gewandt, und zwar wahr- 
scheinlich wegen homonymer linksseitiger Hemianopsie: Patient sucht die intakt gebliebene 
rechte Gesichtsfeldhälfte auszunutzen. Wahrscheinlich handelt es sich um diffuse meningo- 
encephalitische Läsionen mit Ergriffensein der Gratioletschen Sehstrahlung oder der Occipital- 
rinde in der Cuneusgegend. Lues bildet die Ätiologie. Deutliche Besserung nach antisyphi- 
litischer Kur. Kurt Mendel., 

Marineseo, G. et A. Radoviei: Idiotie amaurotique et rigidité déeérébrée. (Amauro- 


tische Idiotie und ‚„rigidit6 d&cerebr&e‘.) Enc&phale Jg. 18, Nr.3, 8. 145—156. 1923. 

Marinesco und Radovici beobachteten bei einem Fall von familiärer Idiotie (jüdisches 
Mädchen von 4 Jahren) mit typischem Befund eine ausgesprochene Hypertonie der gesamten 
Körpermuskulatur mit Contracturen der Extremitäten und völligem Verlust der willkürlichen 
Beweglichkeit, Opisthotonus, starke Abmagerung und beständigen Speichelfluß. Offenbar 
handelte es sich in diesem Fall um die von Magnus und De Kleijn beschriebenen tonischen 
Reflexe, die von ihnen nach Entfernung der Großhirnhemisphären beobachtet sind. Bekr (Kiel). 
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4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Aufreeht: Die paratuberkulöse Entzündung. Med. Klinik Jg. 19, Nr, 8, 8. 236 
bis 237. 1923. 

Im Anschluß an Hämoptoë können beträchtliche Veränderungen des Lungen- 
gewebes auftreten. Gestaltet sich der weitere Verlauf günstig, -so schwindet die Dämp- 
fung vollständig und nach einigen Monaten, unter günstigen hygienischen Bedingungen 
noch viel früher, kann die Untersuchung wieder einen vollkommen normalen Befund 
ergeben. Auch hartnäckige Bronchialkatarrhe können zu rein entzündlichen Exsu- 
dationen in der Umgebung schon vorhandener kleiner tuberkulöser Herde führen. 
Sehr überraschende Ergebnisse bezüglich des Auftretens und Schwindens solcher 
pneumonischer Verdichtungen zeitigt die Anwendung einerseits großer, andererseits 
kleiner Tuberkulindosen. Während zu große Dosen pneumonische Verdichtungen in 
der Umgebung tuberkulöser Herde herbeiführen, können durch kleinste Dosen Ver- 
dichtungen in der Umgebung tuberkulöser Herde zum Schwinden gebracht werden. 
Diese letztere Erscheinung ist nur begreiflich bei Zugrundelegung der Tatsache, daß 
ausgedehnte Dämpfungen, zumal über den Oberlappen, keineswegs, besonders im 
Anfange des Leidens nicht, durch die örtliche Einwirkung des Tuberkelbacillus erzeugt 
werden, sondern nur die Folge eines entzündlichen, am Alveolarepithel verlaufenden 
Prozesses sind, der in der Umgebung kleinerer, in den Lungenspitzen vorhandener 
tuberkulöser, d. h. Tuberkelbacillen enthaltender Herde auftritt. Aufrecht wirft die 
Frage auf, ob beim Lebenden die Abgrenzung des eigentlichen tuberkulösen Herdes 
von der umgebenden paratuberkulösen Entzündung möglich ist. Diese Abgrenzung 
erscheint von vornherein leicht, wenn die Entzündung sich an eine Hämoptoö an- 
schließt. In allen anderen Fällen, wo ausgedehntere Verdichtungen sich nur langsam 
oder unmerklich entwickelt haben, fehlte uns bis jetzt jede Handhabe für eine Ab- 
grenzung. A. meint nun, man höre in solchen Fällen nur auf einem eng umschriebenen 
Bezirke im Bereiche der Infiltration deutliche Bronchophonie, und diese weise auf 
den Sitz des tuberkulösen Herdes hin, während das übrige, keine Bronchophonie 
zeigende erkrankte Gebiet der Sitz der paratuberkulösen Entzündung sei. 

Scherer (Magdeburg).. 

Zieler, Karl, und H. J. Markert: Zur Frage der Giftempfindlichkeit der Haut 
tuberkulöser und tuberkulosefreier Menschen. (Univ.-Klin. f. Hautkrankh., Würz- 
burg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 50, 8. 1672—1673. 1922. 

Menschen mit negativer Tuberkulinreaktion i in jeder Stärke reagieren auf intra- 
cutane Injektionen von Diphtherie und Dysenterietoxin verschieden stark und wechselnd 
positiv, ebenso wie Tuberkulöse und sogar wie Fälle von Hauttuberkulose. Die Reak- 
tionen gehen der Tuberkulinreaktion keineswegs parallel, sie flammen auf subcutane 
Alttuberkulinzufuhr nicht wieder auf und zeigen auch anatomisch nicht den tuber- 
kulösen Bau wie echte Tuberkulinreaktionen. Auch die Peptonreaktionen gehen den- 
jenigen mit Alttuberkulin absolut nicht parallel. Kassowitz (Wien)., 

- Thaysen, Fh. E. Hess: Investigations into the prognostic value of the Wasser- 
mann reaction in late syphilitic diseases, (Untersuchungen über den prognostischen 
Wert der Wassermannschen Reaktion bei spätluetischen Erkrankungen.) Acta med. 
scandinav. Bd. 57, H. 5, S. 419—457. 1923. 

Auf Grund der Untersuchungsergebnisse wird festgestellt, daß Tabes mit posi- 
tivem Wassermann nicht eine schlechtere Prognose zu haben scheint als eine mit 
negativem Wassermann. Entwickelt sich aus einer positiven Reaktion eine negative, 
so hat dies keinen Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung. Fälle mit voll entwickelter 
Tabes und einem negativen Wassermann haben keine bessere Prognose als solche mit 
einem positiven. Komplikationen im Verlaufe der syphilitischen Erkrankung sind bei 
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positivem Wassermann häufiger als bei negativem. Die Wassermannsche Reaktion 
im Liquor erlaubt auch keine Prognosenstellung für den Verlauf der Tabes. Eine nega- 
tive Reaktion läßt nicht den Schluß zu, daß in abortiven Fällen kein Fortschreiten der 
Erkrankung zu erwarten ist. Crinis (Graz)., 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Doerr, R., und E. Zdansky: Zur Ätiologie der Eneephalitis epidemica. (Hyg. Inst., 
Uniw. Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 14, 8. 349—351. 1923. 

Mit Gehirn von einer Encephalitisleiche wurde eine typische Keratitis mit den 
charakteristischen Gehirnerscheinungen beim Kaninchen erzielt. Histologisch fanden 
sich in allen Teilen des Gehirnes entzündliche Prozesse. Übertragung auf herpesim- 
mune Hornhäute gelang nicht. Weder vom Leichengehirn eines Malariapatienten, 
noch von solchem eines an Pneumonie Gestorbenen, der an Hautherpes litt, gelang 
die Hornhautimpfung. Die von Kling im Kaninchenencephalitisgehirn beschriebenen 
Granulome in der Höhe der großen Pyramidenzellen wurden auch von den Verff. 
gefunden. In den zentral gelegenen Partien fanden sich in den Epitheloidzellen mit 
Ziehl- Neelsen rötlich gefärbte Gebilde von 1,5—3 # Länge. Doch scheinen die 
Granulome nicht für die Encephalitis unbedingt charakteristisch zu sein, da sie auch 
bei Kaninchen gefunden wurden, die mit Paralytikergehirn geimpft wurden. 

Löwenstein (Prag). 

Higier, Henryk: Zur Diegnostik und Chirurgie der selteneren Kleinhirnbrücken- 
winkeltumoren (Chondromyxolibroma). Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 42, S. 797 
bis 798. 1922. (Polnisch.) 

Unter Lokalanästhesie nach Krause-Cushing zweiseitig ausgeführte Ent- 
fernung eines großen, wie die spätere Autopsie zeigte, nicht radikal eliminierbaren 
Brückenwinkeltumors vom histologischen Bau eines Myxochondrofibroms, das das 
Foramen jugulare erreichte. Die richtig diagnostizierte Neubildung gab trotz der 
bestehenden Octavuszerstörung und Ventrikelerweiterungen auffallenderweise nichts 
von Kopfschmerzen, Stauungspapille und Vestibularanfällen. Higier bespricht im 
Anschluß an sein älteres operatives Material die Ursachen, weswegen die in der Vorder- 
schädelgrube gelagerten Hypophysistumoren nur /,, die der Hintergrube aber 4), 
operative Todesfälle ergeben. Die zweckmäßige Lagerung der Kranken und subtile 
Schonung des Operationsfeldes in der Nähe der Oblongata entscheiden sehr viel über 
den Erfolg. Die Krausesche Methode zieht H. in vielen Fällen — besonders bei Ohr- 
kranken — der anatomisch rationelleren Borchardtschen vor. In einem Falle des Verf. 
von Endothelioma des Brückenwinkels war die Diagnose erleichtert durch die radio- 
graphisch nachweisbare Hyperostose des nebenliegenden Schädelknochens. In einem 
anderen Fall von Endothelioma psammosum der interpeduncularen Region — am 
Radiogramm durch Kalkablagerung erkennbar — war das Brückenwinkelsyndrom 
durch eine konkomitierende laterale Arachnoidaleyste hervorgerufen. Die Acusticus 
tumoren scheinen über !/, sämtlicher Neubildungen der Hinterschädelgrube auszu- 
machen. Higier (Warschau).°° 

Davis, Loyal E.: Lesions of the paratrigeminal area, (Läsionen in der Nachbar- 
schaft des Ganglion Gasseri.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 6, 
S. 380—382. 1923. 

Von der typischen V-Neuralgie trennt Verf. jene Fälle ab, welche durch lokale — 
kompliziert sind, keine Druckpunkte aufweisen und durch die übliche chirurgische and- 
lung der V-Neuralgie nicht gebessert werden. Die von Sluder beschriebene Neuralgie des 
Ganglion sphenopalatinum schließt er aus, weil die Cocainisierung der Schleimhaut in der 
Gegend dieses Ganglions keine Erleichterung brachte. 3 Fälle, davon 2 mit Sektion (Aneu- 
rysma der Carotis int. bzw. Endotheliom zwischen Genglion Gasseri und Hypophyse) zeigten 


außer den der V-Neuralgie ähnlichen Schmerzen, Beteiligung des sympathischen plexus caro- 
ticus bzw. des Oculomotorius. Ascher (Prag). 
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Referate. 


| 1. Allgemeines Medizinisches. 


Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 


Thannhauser, 8. J., und St. Weiss: Über das Melanogen bei melanotisehen 
Tumoren und seinen Zusammenhang mit der normalen Pigmentbildung. (II. med. 
Klin., Univ. München.) (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. 
d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S8. 156—160. 1922. 

Es gelang, aus dem Harn von 2 Patienten mit Melanosarkom (ohne Thormählen- 
sche Reaktion) ein Melanogen zu isolieren, das mit Eisenchlorid eine grüne Färbung, also 
Brenzkatechinreaktion gab. Isolierung: Extraktion mit Essigester, Aufnehmen des 
Rückstandes mit Wasser, Fällung mit Bleiacetat, Zersetzung mit H,S, Eindampfen, 
Aufnehmen mit wenig Alkohol, Fällung von Verunreinigungen mit Äther. Die alko- 
holisch-ätherische Lösung wird im Vakuum eingedampft, mit Wasser aufgenommen, 
mit alkoholischer Brucinlösung versetzt und im Vakuum eingedampft. Das Brucin- 
salzgemisch wird in H,O gelöst und mit Chloroform mehrmals ausgeschüttelt. Die 
Brenzkatechinsubstanz bleibt in der wässerigen Lösung; sie kann ihr durch Äther 
entzogen werden. Sie konnte bisher nicht zur ,Krystallisation gebracht werden. Es 
handelt sich um eine N- und S-freie Säure, die ammoniakalische Silberlösung in der 
Kälte reduziert, verdünnte KMnO,-Lösung entfärbt, Fehlingsche Lösung in der 
Hitze nur gering reduziert. Sie gibt keine Hydrazonprobe, ist optisch inaktiv. Wahr- 
scheinlich handelt es sich um die Homoprotokatechusäure (Brenzkatechinessigsäure), 
die sich ebenso verhält. Diese Brenzkatechinessigsäure entsteht offenbar aus Tyrosin; 
es wird angenommen, daß sie nicht dem geläufigen Tyrosinabbau entstammt (der über 
die Hydrochinonessigsäure führt), sondern von den gewucherten Pigmentzellen selbst 
im Übermaß gebildet wird, über Dioxyphenylalanin oder wahrscheinlicher über p-Oxy- 
phenylbrenztraubensäure. Jedenfalls enthalten die pigmentbildenden Zellen ebenso 
wie die Nebenniere ein Ferment, das aus Eiweißspaltstücken ein Brenzkatechinderivat 
zu bilden vermag („Brenzkatechinase“); diese Tatsache ist für die Erklärung des 
Zusammenhanges von Nebenniere und Pigmentbildung von Bedeutung. 

Otto Neubauer (München)., 
Allgemeine Immunitätsforschung, Bakterlologie und Parasitologie: 


Kopeloft, Nicholas and Philip Beerman: Modified gram stains. (Modifizierte 
Gramfärbungen.) (Dep. of bacteriol., New York state psychiatr. inst., Ward’s island, 
New York City.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, Nr. 5, 8. 480—482. 1922, 

Unter Benutzung der Verfahren von Atkins (Journ. of Bact. 5, 321. 1920) und 
Burke (vgl. dies. Zentrlbl. 9, 433) geht Verf. bei der Gramfärbung so vor: 

Der mit geringer Erhitzung fixierte Ausstrich wird 5 Minuten in folgender Lösung gefärbt: 
30 Tropfen 1 proz. wässerige Lösung von Methylviolett 6 B, 8 Tropfen 5 proz. Natriumcarbonat- 
lösung. Dann 2 Minuten Einwirken folgender Lösung: 2g Jod, gelöst in 10 ocm Normal- 
natriumhydroxydlösung, dazu 90 ocm Wasser. Absaugen der Flüssigkeit mit Fließpapier, 
nicht trocknen. Auftropfen von Aceton unter Bewegung des Objektträgers, bis keine Farbe 
mehr abgegeben wird; — kurze Einwirkung des Acetons. Lufttrocken werden lassen. 
Nachfärben 10—30 Sekunden mit 0,1 proz. wässeriger Fuchsinlösung. Abwaschen mit Wasser 
und Lufttrocknen. Carl Günther (Berlin). 

Seales, F. M.: A new method for differential staining of bacteria. (Neues Ver- 
fahren der differentiellen Bakterienfärbung.) (Off. of soil bacteriol. invest., bureau of 
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plant industry, U. S. dep. of agriculi., Washington.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, Nr. 5, 
S. 494—498. 1922. 

Das neue Färbeverfahren differenziert dieselben Bakterienarten wie die Gram- 
sche Methode, ohne Jodlösung anzuwenden. 

Als Farbstoff verwendet es „Cotton Blau C,B“; dies ist französischer Herstammung 
(Soc. anonyme des mat. colorantes et prod. chimiques, Saint-Denis); es wird erhalten durch 
Einwirkung von Schwefelsäure auf Triphenylrosanilin. Der Farbstoff wird mit Hilfe von etwas 
Alkohol angerieben, und es wird mit 5proz. Phenollösung eine 1 proz. Farblösung hergestellt. 
Außerdem wird gebraucht eine 1 proz. Safraninlösung, mit einer Flüssigkeit hergestellt, die 
aus gleichen Volumen Alkohol und Aceton besteht. — Die Ausstriche werden 20—30 Sekunden 
mit der Blaulösung gefärbt und nach Abwaschen mit Wasser 3—4 Minuten mit der Safranin- 
lösung bedeckt. Sodann Abwaschen und Trocknen. 

Die grampositiven Organismen werden tief dunkelblau gefärbt, die negativen 


mit der charakteristischen roten Farbe des Safranins. Carl Günther (Berlin)., 


Levaditi, C., et S. Nicolau: Filtration des ultravirus neurotropes & travers les mem- 
branes en collodion. (Filtration der neurotropen Ultravirusarten durch Kollodium- 
membranen.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 176; Nr. 10, 
S. 717—720. 1923. | 

Herpesvirus, Encephalitisvirus und Neurovaccine ähneln in ihren physikalischen Eigen- 
schaften den löslichen Fermenten und bakteriellen Toxinen. Die zur Filtration benutzten 
Kollodiummembranen hielten in Vorversuchen ganz oder teilweise zurück: Proteine, Kom- 

lement, hämolytischen Amboceptor, manche Diastasen und Bakteriengifte; sie ließen durch: 
Pentone, Aminosäuren und den d’Herelleschen Bakteriophagen. Hauptversuche: 1. Wut 
(Virus fixe): von 5 Versuchen einmal virulentes Filtrat. 2. Encephalitis: 6 Versuche, einmal 
Beer 3. Herpesvirus: positiv. 4. Neurovaccine: 8 Versuche, 7 positiv. Nach der Filtrier- 
keit geordnet ergibt sich diese Reihenfolge: Vaccine, Herpes, Wut, Encephalitis. 
v. Gutfeld (Berlin)., 

Doerr, R.: Die invisiblen Ansteckungsstoffe und ihre Beziehungen zu Problemen 
der allgemeinen Biologie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 20, S. 909—912. 1923. 

Allgemeine Betrachtungen über die Natur der sogenannten „invisiblen Vira‘“; 
im engeren Sinne werden die filtrierbaren Virusfor men und die Bakteriophagen 
(Twost-d’Herelle) als die kleinsten, derzeit bekannten Infektionsstoffe ange- 
nommen, mit der Einschränkung, daß man bei beiden nur die Wirkung, nicht aber 
das hervorrufende Agens selbst kennt. Die Ausmessung mikroskopisch nicht erfaBbarer 
Ansteckungsstoffe (Filtration und Bestimmung der Absetzungsgeschwindigkeit mit 
Hilfe der Zentrifuge) läßt völlig im Stiche. Ist ja jetzt schon eine Reihe von Mikro- 
organismen bekannt, welche mikroskopisch oder kulturell umschrieben sind und das 
Bakterienfilter doch passieren. Dabei wird die interessante Tatsache erwähnt, daß 
im Filtrat neue, mit dem Ausgangsmaterial nicht auslösbare Wirkungen beobachtet 
werden. Die Frage nach der „corpusculären‘“ Natur der Bakteriophagen ist eben- 
falls noch nicht gelöst. Wir wissen noch nicht, ob hier Lebewesen oder Derivate des 
Bakterienlebensprozesses vorliegen. Die ganze Fragestellung führt zur Aufstellung 
der Grundfragen der Naturwissenschaft und der Urzeugung, dem Unterschied zwischen 
belebten und unbelebten Wesen usw. und ist neuer, weit ausholender Forschung vor- 
behalten. Löwenstein (Prag). 

Friedberger, E., und Gertrud Meißner: Typus und Wesen der isogenetischen — Ver- 
wandtschalts- — und heterogenetischen Präeipitation mit monogenen Antiseris. (Hyg. 
Inst., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, Orig., Bd. 36, 
H. 2/3, S. 233—271. 1923, 

Bei Behandlung eines Tieres der Spezies A mit einem Antigen der Spezies B tritt keines- 
wegs regelmäßig ein Serum auf, das nur (isogenetisch) auf die Spezies A und verwandte Eiweiß- 
arten wirkt, sondern ein solches Serum kann auch scheinbar wahllos auf andere im phylo- 
genetischen System fernstehende Eiweißarten übergreifen. Bei Anwendung der von Uhlen- 
huth angegebenen Kontrollen wird die praktische Verwendbarkeit der Präcipitation dadurch 
nicht gestört. Verff. haben bei 47% der präcipitierenden Sera ein Übergreifen beobachtet, 
und zwar in 13,5%, bis zur Titergrenze für das Antigen der Vorbehandlung. Die isogenetischen 
Präcipitate unterscheiden sich morphologisch von den heterogenetischen. Die ersteren er- 
scheinen im Agglutinoskop grau, wabig, locker und grobflockig, die letzteren weißlich, dicht 
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und feinflockig. Die Zwischenflüssigkeit sieht bei den lockeren Präcipitaten trübe, bei den 
dichten klar aus. Bei den Präcipitaten der Verwandtschaftsreaktion liegt eine Vermischung 
der beiden Typen vor. Die Komplementablenkungsreaktion mit heterogenetischen Seris ist 
unter den gewählten Bedingungen nur positiv mit dem isogenetischen Antigen. Bei auf Ver- 
wandtschaftseiweiß übergreifenden heterogenetischen Seren ist die Spezifität der Komplement- 
&ablenkung weniger ausgesprochen. Isogenetisches Antigen (ungewaschene Blutkörperchen) 
entfernt sowohl das Iso- wie das Heteropräcipitin, das heterogenetische Antigen nur die Prä- 
cipitine für heterogenetische, und zwar für alle heterogenetischen Eiweißarten, so daß man 
auf diese Weise Sera für die Praxis spezifischer machen kann. Das Verwandtschaftsantigen' 
verhält sich im großen und ganzen wie das isogenetische. Gekochtes Antigen (Serum) ent- 
zieht, einerlei, ob es isogenetisches oder heterogenetisches Eiweiß ist, nur die heterogenetischen 
Präcipitine. Dold (Marburg). °° 

Meißner, Gertrud: Über die Häufigkeit des Vorkommens heterogenetischer Präeipi- 
tine. (Hyg. Inst., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, 
Orig., Bd. 36, H. 2/3, S. 272—287. 1923. 

Bei 78 durch Vorbehandlung mit verschiedenen Eiweißarten gewonnenen prä- 
cipitierenden Antiseren wurde der Titer gegenüber 12 verschiedenen Antigenen 
geprüft. Es reagierten 55,8%, absolut spezifisch bzw. griffen nur auf die nächstver- 
wandten Eiweißarten über; 44,2%, zeigten ein polyerges heterogenetisch übergreifendes 
Verhalten; von den letzteren reagierten 11,7% mit heterogenetischem Antigen etwa 
gleich stark wie mit dem Antigen der Vorbehandlung. Weder Ernährung der Tiere 
noch Geschlecht spielt beim Auftreten der heterogenetischen Sera eine Rolle Im 
Winter ist die Zahl der unspezifischen Sera höher als im Sommer. Ältere Tiere bilden 
seltener übergreifende Sera als jüngere. Die heterogenetischen Präcipitine 
erreichen ihren Höhepunkt erst nach mehrmaliger Vorbehandlung. Dold. °° 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 


Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Baurmann, Max: Untersuehungen über die Struktur des Glaskörpers bei Säuge- 
tieren. (Unsv.- Augenklin., Göttingen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, 
S. 352—369. 1923. 

Wie zu erhoffen war, ist nun der Glaskörper von den Gesichtspunkten der mo- 
dernen Kolloidchemie aus in bezug .auf seine Struktur untersucht worden. Den kam- 
merigen Bau führt Baurmann auf die Einwirkung der Fixierungsflüssigkeiten auf 
eine Gallerte (Glaskörper) zurück entsprechend dem Phänomen der Liesegangschen 
Fällungsringe. Dazu treten aber noch formgebend weitere Momente hinzu, denn bei 
der Entwicklung von Gallerten durch Zusatz von Alkohol, Sublimat, Osmiumsäure 
oder Formalin entstehen Netz- oder Wabenstrukturen, je nach dem Mengenverhältnis 
von Kolloid und Fällungsmittel. Dazu kommt, daß Krystallisationsvorgänge beliebiger 
Salze in kolloiden Lösungen in ganz anderer Form verlaufen als bei freier Krystalli- 
sation in wässeriger Lösung, wobei radiärstrahlige Strukturen entstehen können. Der 
faserige Bau, der für den Glaskörper fast allgemein angenommen wird, bietet für diese 
neue Auffassung keine prinzipielle Verschiedenheit, da Netz- und Kammerstruktur 
im Schnitt durchweg gleiche Bilder geben; es handelt sich vielmehr um eine andere 
körperliche Rekonstruktion in der Vorstellung des Autors. B. will alle so verschiedenen 
Annahmen über Bau und Entwicklung erklären, in dem er ihn als ein Sekret, ein Zell- 
produkt, kein Zellgewebe auffaßt, und das durch theoretische Erwägungen und eigene 
Beobachtungen befestigt. Alle gesehenen Strukturen sind Fällungsstrukturen, ähnlich 
wie das auch Fracassi annimmt, der aber in seinen morphologischen Beobachtungen 
mancherlei recht Anfechtbares bringt. B. verweist vor allem auf den Bütschlischen 
Atlas, in dem die verschiedenen Strukturen dargestellt sind, wenn auch der Autor 
damit eine präexistierende Struktur der Gallerte beweisen wollte, was heute nicht 
mehr anerkannt wird. Fällungen von hochprozentigen Gallerten geben Wabenstruktur, 
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niederprozentige Netzstrukturen. Zu den letzteren gehört der Glaskörper, der wenig 
gelbildende Substanz aufweist. Alle Fixierungsmethoden, ebenso auch die Gefrier- 
methode bewirken Fällungen. Für die Beobachtungen an dem embryonalen Glas- 
körper ist folgender Versuch recht interessant. Saugt man in einer Glasröhre von 
einigen Millimetern Weite etwas Glaskörper und schließt beiderseits durch eine kleine 
Papierkugel ab, so entsteht beim Einlegen der Röhre in eine fällende Flüssigkeit aus 
dem Glaskörper ein fädiges Gebilde, das sowohl an den Papierkugeln als auch an der 
Röhrenwand mit kegelförmiger Verbreiterung ansetzt, was ganz den Abbildungen 
von Tornatola, Rabl, Fischel usw. entspricht, die an der Retina oder an der Linse 
solche Ansätze bekanntlich beschrieben haben. Der Befund, daß die Basalkegel an 
der Linse und an der Pars optica retinae nur in früheren Entwicklungsperioden in 
Erscheinung treten, kann diese B:denken nicht entkräften, da in der Entwicklung 
sich ausbildende Verschiebungen in der Oberflächenspannung von Glaskörper zu um- 
gebendem Gewebe — z. B. Ausbildung der Linsenkapsel — sehr wohl in dem einen 
Stadium eine Adhäsion zwischen Glaskörper und angrenzendem Gewebe und somit 
die Ausbildung von Basalkegeln begünstigen, im anderen Stadium aber verhindern 
können. Deshalb meint B,, daß in der Beurteilung der Basalkegel für die Frage der 
Genese desGlaskörpers durchaus Vorsicht am Platze sei. Ganz ähnlich ist die Beziehung 
der mesodermalen Elemente für die Entwicklung des Glaskörpers zu betrachten, 
die nach ihm nicht für seine Bildung in Frage kommen können. Bedeutsam ist ferner, 
daß die Fasern des Glaskörpers keine Kaliberschwankungen aufweisen, und daß die 
Menge fester Substanz im Gegensatz zu der beobachteten, ungeheuren Zahl von Fibrillen 
„beunruhigend‘“ (H. Virchow) gering ist. Mit gewisser Wahrscheinlichkeit kann aber 
doch die Pars ciliaris retinae mit der Produktion des Glaskörpers in Zusammenhang 
gebracht werden, weil man bei größeren Augen ein festes Anhaften des Glaskörpers 
an dieser Stelle gewahrt, und eine Loslösung dort ohne Haftenbleiben zelliger Be- 
standteile der Retina nicht gelingt. B. untersuchte dann den frischen Glaskörper mit 
dem Immersionsultramikroskop nach Zzigmondy. Dabei sieht man ein dichtes 
Gewirr feinster Fäden, die sich in verschiedenen Richtungen überkreuzen, ohne Ver- 
bindung miteinander einzugehen. Diese Fäden haben in zwei Dimensionen ultra- 
mikroskopische Größe, und nur in der dritten Dimension mikroskopische Größe, So 
handelt es sich beim Glaskörper um eine Substanz, die aus zwei Phasen, einer festen 
und einer flüssigen besteht. Die Substanz ist den Hydrogelen zuzurechnen. Am meisten 
ähnelt der Glaskörper den Seifengallerten, aber während bei ihnen die Fadenstruktur 
nur einen vorübergehenden Zustand darstellt und im Verlauf einiger Stunden einer 
einfacheren Struktur aus krystallinischen Plättchen weicht, stellt diese für den Glas- 
körper im lebenden Auge einen Dauerzustand dar. Auch ein Alterungsvorgang ist bei 
dem Glaskörper wie bei den Seifengallerten zu erhalten. Sulfat-, Phosphat-, Citrat- 
ionen wirken fördernd, Chlorid-, Nitrat-, Jodid-, Rhodanionen wirken hemmend 
auf den Alterungsprozeß. Normallösung von Rhodan läßt den Glaskörper krystallklar, 
von gleichmäßiger Konsistenz monatelang erhalten. Der Glaskörper, der keine eigenen 
Zellen enthält ist als ein Zellprodukt, wie schon oben gesagt aufzufassen, nicht als ein 
Gewebe. Die Flüssigkeit ist gebunden durch molekulare Attraktion. Es vermag eine 
so kleine Menge gelbildender Substanz eine so große Flüssigkeitsmenge zu binden 
durch die immense Oberflächenentwicklung, die durch die ultramikroskopische Faden- 
struktur bedingt ist. Die Flüssigkeit gehört zur Glaskörpergallerte, wie etwa das 
Krystallwasser zum Krystall. Die Koeppeschen Beobachtungen am Glaskörper, 
die in gewisser Weise im Widerspruch stehen zu der Annahme von B. beruhen wohl 
auf besonderen Effekten, Beugungserscheinungen usw. und veranlassen ihn nicht 
von der hier entwickelten Auffassung abzugehen. Diese Arbeit bringt das Problem 
des so vielfach durchforschten Glaskörpers auf ein verheißungsvolles Gebiet durch die 
Verwertung der Beobachtungen der Kolloidchemie usw. Hier ebenso wie in der Lehre 
vom Protoplasma werden die neuen Anschauungen mit manchen alten Vorstellungen 
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aufräumen. Natürlich ist längst noch nicht alles erklärt, weitere Arbeiten, die auch B. 
in Aussicht stellt, werden nötig sein. Kallius (Heidelberg). 

Fracsssi, Guido: Entwieklung und Morphologie des Glaskörpers beim Menschen 
und bei einigen Säugetieren. (Augenklin., Inst. [. höhere Studien, Florenz.) v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, S. 219—308. 1923. 

Der Autor nimmt von neuem die sicher äußerst interessante Frage nach der Ent- 
wicklung und dem Bau des Glaskörpers auf, die so sehr zahlreiche Forscher beschäftigt 
hat, daß er verzichtet, alle Ansichten vollständig anzuführen, obgleich der historische 
Überblick schon fast 13 Seiten füllt. Augenblicklich bestehen nach ihm noch folgende 
drei Theorien über den Glaskörper: 1. Die Mesodermtheorie (Schöler 1848) mit der 
Abänderung von Kessler (1871), Ausschwitzungstheorie und der von Bertacchini 
(1901) Wanderzellen. 2. Die Ektodermtheorie (Tornatola 1897) mit der Abänderung 
von Lenhosse k (1902), der der Linse einen wesentlichen Anteil zuschrieb, und der 
von Mawas und Magitot (1912), die den Gliazellen in der Umgebung der Gefäße 
besondere Bedeutung zuschrieben. 3. Die gemischte Theorie (van P &e 1902) (ähnlich 
Szily), bei der das Mesoderm einen überwiegenden Anteil hat, während Kölliker 
dem Mesoderm nur eine sekundäre Aufgabe zuerkennt. Zweifellos bat die Ektoderm- 
theorie heute die meisten Anhänger. Der Autor fixierte die Augen in einer stark ver- 
dünnten Tellennisczkyschen Flüssigkeit (Kal. bich. 0,5%, Acid. acet. 0,5%). 
Die Einbettung geschah in Paraffin. Zur Färbung benutzte er u. a. Eisenhämatoxylin, 
Weigert, van Gieson und Mallory. In den allerersten und spätesten embryo- 
nalen Stadien muß überfärbt werden. Das Material stammte vom Menschen, Rinde, 
Schwein, Maus, Huhn, Taube. Die Beschreibung ist im wesentlichen nach dem mensch- 
lichen Material gegeben, nur die allerersten Stadien stammen vom Rinde. Ein großer 
Teil der beigegebenen Abbildungen, die leider PLotogramme sind, zeigt recht deutlich, 
daß das Material durchaus nicht genügend frisch und nicht sorgfältig genug behandelt 
ist. So kommt man schon bei der blcßen Betrachtung der zahlreichen Abbildungen 
zu dem Vorurteil, daß mit dieeem Material usw. in morphologischer Beziehung kaum 
entscheidende und grundlegende Beobachtungen anzustellen sind. Die sehr ausführ- 
liche Beschreibung der verschiedenen embrycnalen Stadien kann wohl übergangen 
werden, das Zutrauen zu der Beweiskraft der Abbildungen wird nicht größer mit der 
zunehmenden Zahl, und so soll die eingebende Besprechung der Befunde referiert 
werden. Die Zellen des Glaskörpers sind bekanntlich von R. Virchow als Zellen 
einer Art embryonalen Bindegewebes aufgefaßt worden, während sie von den An- 
hängern der Ektodermtheorie als gefäßbildende und -begleitende Zellen gedeutet 
werden, die nach Rückbildung der Gefäße einer Rückbildung anheimfallen. Mawas 
und Magitot behaupten, daß in den ersten embryonalen Perioden Mesodermzellen 
bestehen, die an der Bildung des Netzes des Glaskörpers unbeteiligt sind, und außerdem 
von der Netzhaut abfallende Zellen, die, sobald sie in den Glaskörper gelangt sind, 
ihre Flüssigkeit abgeben und schnell zerfallen. Ferner wandern Gliazellen, die sich 
vom Sehbnerv in den präpapillaren Pfropf desselben Ursprungs fortsetzen, allmählich 
zur äußeren Wand der Hyaloidealgefäße und gelangen nach vorn bis zur Linse 
mit den Gefäßen der Pupillarmembran. Diese Verbreitung der Gliazellen scheint 
gegen den Beginn des 3. Mcnats stattzufinden; die Zellen machen dem axialen Glas- 
körper Platz, der dann den ganzen Glaskörper darstellt; vorn an der Linse machen die 
Gliazellen einer zähen Flüssigkeit Platz, die ähnlich dem Glaskörper reich an Albuminen 
ist. (Ob die Anschauungen nach den neuesten, besonders exakten Untersuchungen 
von Szily, Bestand haben können, ist doch sehr stark zu bezweifeln. — Ref.) Die 
Ergebnisse von Fracassi über die Zellen des Glaskörpers sind folgende: Wie längst 
bekannt, wandert bei den jüngsten Embrycnen mit der Bildung der Linse (korrekter 
nach der Abschnürung der Linse — Ref.) Mesoderm in das Innere des Auges, sei e8 
durch die Lamina anterior, sei es durch die Augenspalte. Dann wachsen Gefäße in den 
Augenbecher. Dieses Mesoderm wird zur Bildung der Gefäßwände und des Glaskörpers 
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benutzt. Dann fallen Zellen, die von der Retina und dem Glaskörper herrühren, in den 
Glaskörper, wo sie sich rasch auflösen. Es sollen ähnliche Zellen sein, wie sie sich auch 
allenthalben in der Linsenblasenhöhle finden. Nach der Ansicht des Referenten werden 
hier vollkommen differente Dinge durcheinander geworfen. Die Mesodermzellen also, 
die nicht für die Gefäßwände verwendet werden, bilden den Glaskörper, in dem sich 
ihre Protoplasmafortsätze in ihm verlieren. Während sie ihre Form ändern, lösen sie 
sich im Glaskörper langsam auf. Andere Zellen, die den Gefäßwänden aufsitzen, treten 
an ihre Stelle, denn die Vermehrung der intraokularen Mesodermelemente ist durch 
direkte Teilung beständig und lebhaft. In späteren Stadien sitzen den vollständig 
gebildeten Gefäßen Mesodermzellen auf, die allmählich die erste Anlage des präpapil- 
laren Pfropfes bilden. Um die kleineren Gefäßzweige herum finden sich ebenfalls reich- 
lich Zellen. Einige perivasale Zellen des Pfropfes schicken Fortsätze in die Glaskörper- 
masse, wo sie sich langsam auflösen. In ähnlicher Weise verhalten sich die Randzeilen 
des Glaskörpers, die künftigen subhyaloidealen Zellen, die nichts anderes sind als ab- 
gewanderte perivasale Zellen. Solange die Gefäßzellen an den Gefäßen liegen, finden 
sie sehr gute Ernährung, wenn sie dagegen abfallen, lösen sie sich bald in der flüssigen 
Glaskörpermitte auf. Daß dies an der zitierten Abbildung gut zu sehen ist, kann nicht 
zugegeben werden. Die zerfallenden Zellen sollen den Glaskörper mit seinen Fibrillen 
ernähren. Leukocyten, die sich in den Glaskörper ergießen, verhalten sich ähnlich wie 
die richtigen Glaskörperzellen. Das Gewebe vor und hinter der Linse ist gleichartig. 
Erst nachdem die Gefäße der Linse verschwunden sind, ist die Flüssigkeit der vorderen 
Kammer gänzlich verschieden vom Glaskörper. Letzteres kann allerdings nicht be- 
stritten werden. Der Autor glaubt durch seine Beobachtungen die Ansicht Seefelders, 
die besagt, daß sich das intraokulare Mesoderm ganz zurückbilde, bevor noch die 
. Augenspalte ganz geschlossen ist, widerlegt zu haben. Nach F. bildet sich also der 
Glaskörper von Anfang an aus den in die Augenblase eingestülpten Mesodermzellen. 
Wenn er sagt, daß diese Beteiligung des Mesodermis an der Bildung des Glaskörpers 
nur von wenigen bestritten wird, so irrt er ganz gewaltig, wenigstens was die frühen 
Stadien anlangt. Über die Beteiligung der Netzhaut oder Linse an der Bildung des 
Glaskörpers äußert er sich folgendermaßen. Die bekannten Kegel der Retinalzellen 
haben keine Bedeutung; sie beweisen nur, daß das Gewebe, ehe es zerreißt, noch dehn- 
bar ist, wodurch es die Retraktion des Glaskörpers unterstützt. An der Linse, wo sich 
früh eine ziemlich widerstandsfähige Kapsel bildet, verschwinden die Befestigungs- 
kegel sehr früh. Die Kapsel kann durch das Ausdehnen auf weite Strecken losgelöst 
werden, aber man entdeckt keine Befestigungskegel. Bei der Netzhaut entdeckt man 
sie auch in weiter vorgeschrittenen embryonalen Perioden, weil die Membrana limitans 
noch ziemlich elastisch ist. Freilich glaubt der Ref., daß man aus dem recht schlechten 
Material des Autors, für das eine viel zu große Zahl von Abbildungen aufgewendet ist, 
kaum zu anderen Auffassungen kommen kann. Über den ciliaren Teil der Retina sagt 
er wörtlich: ‚Wenn theoretisch ein teilweiser oder zeitweiliger Ursprung des Glas- 
körpers aus der ciliaren Netzhaut nicht absolut auszuschließen ist, so ist trotz der Be- 
kämpfung der Anhänger der Ektodermtheorie diese Hypothese durchaus nicht nötig.“ 
Über die eigentliche Struktur des Glaskörpers sagt der Autor: „Aber ist der Glaskörper 
wirklich ein Gewebe? Oder nicht vielmehr das letzte Ergebnis der Auflösung der in 
ihm befindlichen Zellen “ In den allerersten Entwicklungsstadien handelt es sich um 
ein wirkliches Gewebe mit spärlichen Zellen und spärlicher Intercellularsubstanz. 
Aber nach und nach verliert der Glaskörper das Aussehen eines Gewebes. Er besteht 
hauptsächlich aus den Überresten der zerfallenden Zellen, besitzt also keine wirkliche 
und eigene Struktur, vielleicht mit Ausnahme des Hyaloidealkanals. Wenn zuerst 
Fibrillen da sind, so besteht später eine scheinbare Fibrillisation. Man hat den Ein- 
druck, eine Substanz von koagulierten Albuminen vor sich zu haben, gemäß einem 
obligaten System, das Zwischenräume in seinen Maschen läßt. Alsdann erscheinen 
wirkliche Fibrillen mit relativ regelmäßiger Struktur. Dies ist wahrscheinlich durch 
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zwei Tatsachen bedingt: durch den geringeren Gehalt an festen Bestandteilen und durch 
das Erscheinen des Mucin, das vorher nicht nachweisbar. Ihm ist die Zähigkeit des Glas- 
körpers zuzuschreiben, sowie die zarte, fast einheitliche und regelmäßige Fibrillisation, 
die aber wahrscheinlich auch nur scheinbar ist, ähnlich dem, was man an klaren Flüssig- 
keiten sieht, dienach der Fixierung ein deutliches Netz von Niederschlägen zeigen. Über 
den Canalis hyaloideus sagt der Autor, daß er an embryonalen Augen existiert. Die 
Membrana hyaloidea ist wahrscheinlich ein künstliches Erzeugnis, das auch von der 
Veränderung des Glaskörpers herrührt, da es sich bei den sehr gut erhaltenen Em- 
bryonen nicht findet. So ist der Glaskörper also nach F. mit Ausnahme der primitiven 
embryonalen Perioden wahrscheinlich kein Gewebe, sondern eine amorphe Substanz, 
aus der cellulären Verarbeitung und Zerstörung entstanden. Von der Zonula ciliaris 
sagt der Autor, daß er nie die Zonulafasern die innere Grenze der hellen Zellen des 
ciliaren Epithels hat überschreiten sehen. Die Zonulafasern scheinen fast immer aus 
den Einsenkungen des ciliaren Epithels zu entstehen, aber manchmal findet man sie 
auch in Verbindung mit den Zellen der hervorspringenden Stellen. Das Protoplasma 
der hellen Zellen scheint sich direkt in eine Zonulafaser fortzusetzen. Der Autor glaubt 
aber, daß die Zonula ebenso wie der Glaskörper homogen ist. „Natürlich kann die 
schon frisch mit bloßem Auge oder bei geringer Vergrößerung wahrnehmbare kompli- 
zierte äußere Bildung der Zonula nicht in Zweifel gezogen werden. Bei der Untersuchung 
des Glaskörpers im Dunkelfeld sieht man frisch keine Fibrillen. Mit der Nernstspalt- 
lampe ergibt sich nichts absolut Sicheres über die Struktur des Glaskörpers.“ Zum 
Schluß sagt der Autor; „Wie beim Zellprotoplasma die dichteren Partikel als Körner 
oder auch als Fasern erscheinen können, so können sie im Glaskörper eine komplizierte 
Pseudostruktur bilden, die zu verschiedenen Zeiten sehr veränderlich ist.“ Sicherlich 
sind manche Beobachtungen des Autors wohl erwägenswert, aber seine morphologi- 
schen Beobachtungen scheinen doch nicht durch allzu sorgfältig behandelte und aus- 
gewählte Präparate gestützt zu sein, was freilich für seine Auffassung von dem Wesen 
des Glaskörpers nicht allzusehr in Betracht kommt. Kallius (Heidelberg). 

Veragut, James: Das Glaskörpergerüst bei Kindern naeh Untersuchungen an 
82 Augen mit dem Spaltlampenmikroskop. (Univ.-Augenklin., Basel.) v. Graefes Arch. 
f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, S. 330—340. 1923. 

Die Untersuchungen über den Bau des normalen Glaskörpers nd noch nicht 
zum Abschluß gelangt. Nur systematische Durchmusterungen an Personen gleichen 
Alters geben uns ein Bild von der großen Variabilität der Gerüstform und von den 
Veränderungen, die an derselben im Laufe des Lebens beobachtet werden können. 
Verf. hat den vorderen Glaskörperabschnitt an 82 Kindern des 9. bis 16. Lebensjahres 
bei weiter Pupille untersucht. Als Lichtquelle wurde die maximal belastete Nitra- 
lampe benutzt. Das Gerüst konnte trotz der großen Variabilität des Reflexionsver- 
mögens eingeteilt werden in schwach, mittelstark und stark reflektierend. Bei 75 Unter- 
suchten bestand das Gerüst aus faltigen Membranen, die eine frontale Anordnung 
zeigten, bei den übrigen 7 ließ sich ein faltiger und ein fädiger Gerüsttypus unterscheiden, 
welch letzterer in der Frontalebene zwischen den faltigen Partien eingeschaltet war. 
Rein fädiges Gerüst wurde in keinem Fall beobachtet. Einzelfäden waren im vordersten 
Teil des Glaskörpers recht häufig vorhanden, noch häufiger, ja fast in allen Fällen 
ließen sich feine Punkteinlagerungen nachweisen. Ebenso konnte regelmäßig der von 
Vogt beobachtete retrolentäre Raum nachgewiesen werden. Klainguti (Zürich). 

Cattaneo, Donato: La nevroglia nei eentri ottiei degli uecelli. (Die Neuroglia in 
den Opticuszentren der Vögel.) (Istit. di patol. gen. e di istol., univ., Pavia.) Arch. ital. 
di anat. e di embriol. Bd. 19, H. 4, S. 435—463. 1922. 

Während unsere Kenntnisse über die Struktur der nervösen Substanz der Opticus- 
zentren in der letzten Zeit vorwiegend durch die Arbeiten von spanischen Forschern 
wesentlich erweitert worden sind, kann das gleiche nicht von der Glia behauptet werden. 
Infolgedessen hat es Cattaneo unternommen, diese Lücke auszufüllen unter An- 
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wendung der modernen Methoden zur Darstellung der Neuroglia, die wie die meisten 
Methoden zur Erforschung des Zentralnervensystems auf einem Silber- oder Gold- 
imprägnierungsverfahren beruhen. Zur Verwendung kamen 1. Chlor-Gold-Sublimat 
(Cajal), 2. Silber--Ammonium-Carbonat (Hortega), 3. Silber-Ammonium-Oxyd. 
Die von C. zum Teil modifizierte Technik wird eingehend geschildert. Als Unter- 
suchungsobjekt diente das Huhn, bei dem, wie bei den Vögeln überhaupt, die Opticus- 
zentren durch eineim Vergleich mit den Säugetieren komplexere Struktur ausgezeichnet 
sind. Untersucht wurde das sog. Opticusdach oder der obere Anteil des Opticuslappens, 
ferner die Ganglien des Opticuslappens: Ganglion des Isthmus, Nucleus lat. mesence- 
phali, Ganglion des Opticusdaches, einige Zentren des Mittelhirns: Corpus geniculatum, 
Nucleus rotundus usw. Die meisten dieser und einiger nicht genannter Ausdrücke 
sind der neueren von den spanischen Autoren eingeführten Nomenklatur entnommen 
und dem mit dieser Literatur nicht Vertrauten nicht ohne weiteres geläufig. Von den 
durch ihre ausgezeichneten Studien über die Histologie des Zentralnervensystems 
bekannten spanischen Forschern sind auch, was die Glia betrifft, eine ganze Anzall 
neuer Zelltypen aufgestellt worden, die noch nicht allgemein bekannt sein dürften. 
Es sind dies 1. Astrocyten mit kurzen Fortsätzen oder Neurogliazellen des protoplasma- 
tischen Typs. Die Zellen haben zahlreiche verzweigte, relativ kurze Fortsätze, welche 
allein der gleichen Entfernung vom Zellkörper endigen. 2. Astrocyten mit ausgedehnten 
Fortsätzen oder Neurogliazellen des fibrösen Typus mit weniger zahlreichen Fortsätzen 
von einer außerordentlich verschiedenen Länge und welligem Verlauf, um sich den 
Nervenbündeln anzupassen, zwischen denen sie verlaufen. Die Fortsätze erscheinen 
glatt und zeigen häufig eine fibrilläre Struktur. 3. Übergangsastrocyten oder Neuro- 
gliazellen des gemischten Typus, die die Merkmale der beiden genannten Zellen gleich- 
zeitig nebeneinander aufweisen. 4. Die in der neuesten Zeit von Robertson und Del 
Rio- Horte&ga beschriebenen Zellen, die von diesen Autoren Mikroglia oder Mesoglia 
genannt werden. Diese Zellen unterscheiden sich von einer gewöhnlichen Neuroglia- 
zelle durch folgende Merkmale: Protoplasmakörper äußerst schmal, Fortsätze ver- 
zweigt und diffus ausgedehnt, obendrein charakterisiert durch die Anwesenheit von 
Auswüchsen oder seitlichen Leisten, welche ihnen ein segel- oder federäbnliches Aus- 
sehen verleihen. Kleiner, dunkler Kern, häufig von länglicher oder auch. unregel- 
mäßiger Form. Nach der Ansicht der genannten Autoren handelt es sich dabei um 
Zellen von mesodermaler Abkunft. 5. Die Glia interfascicularis nach Del Rio - Hor- 
téga bestehend aus runden Elementen von epithelioidem Aussehen mit hellem Kern 
und spärlichen, nahezu ungeteilten Fortsätzen. Alle diese Elemente sind von C. auch 
im Bereiche der oben genannten Opticuszentren des Huhns wiedergefunden worden, 
und es werden ihre Verteilung und ihre Beziehungen zu den nervösen Elementen ein- 
gehend beschrieben. In seinen allgemeinen Betrachtungen über die Neuroglia der 
Vögel kommt C. zu dem Schlusse, daß unter dem Begriffe der Neuroglia überhaupt 
zweifellos eine Anzahl von nicht assimilierbaren Elementen zusammengefaßt werden. 
Insbesondere stimmt er mit Robertson und Hort éga darin überein, daß die sog. 
Mikrogliazellen sowohl auf Grund ihrer engen Beziehungen zu den Blutgefäßen als 
auf Grund ihrer Verteilung in den Ganglien von den übrigen drei Gruppen ven Glia- 
zellen deutlich verschieden sind. Bei einigen Arten von Gliazellen beobachtet man 
häufig besonders enge Beziehungen zu den nervösen Zellen. Sie werden als Trabanten- 
zellen (Cellule satelliti) bezeichnet. Eine unbedingte Identität der Mikroglia mit dem 
sog. „dritten Element‘ (Cajal), einer morphologisch sehr ähnlichen Art von Gliazellen, 
kann nicht zugegeben werden und es erscheint die Abzweigung einer speziellen Kate- 
gorie dieser letzteren Art von Zellen gerechtfertigt. Die Abstammung der eigentlichen 
Neuroglia von primitiven epithelialen Zellen oder sog. Ependymzellen kann mit Sicher- 
heit behauptet werden, während die sog. Mikroglia wahrscheinlich mesodermalen 
Ursprungs ist. Es sind gewisse Anzeichen für eine Analogie der Mikroglia- und Adven- 
titialzellen vorhanden, In den Opticuszentren der Vögel besteht eine konstante und 
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bestimmte gliöse Architektur, welche besonders in dem Tectum opticum offenkundig 
ist und folgendermaßen geschildert werden kann: In der Markfaserzone überwiegt 
die Neuroglia mit fibrösem Typus, in den Zonen mit überwiegend nervösen Zellen 
die Nevroglia mit protoplasmatischem Typus und die Mikroglia. (Vgl. dies. Zentribl. 6, 
132, 176.) Seejelder (Innsbruck). 


Allgemeine Theorien der physlologischen k: 


Hecht, Selig, and Robert E. Williams: Tbe visibility of monochromatie radia- 
tion and the absorption spectrum of visual purple. (Die Sichtbarkeit monochro- 
matischer Strahlung und das Absorptionsspektrum des Sehpurpurs.) (Laborat. of 
physical chem., Harvard med. school, Boston, and George Holt physics laborat., univ., 
Läverpool.) Journ. of gen. physiol. Bd. 5, Nr. 1, S. 1—33. 1922. 

Die bisherigen Messungen der spektralen Helligkeit bei niedriger Lichtintensität 
sind insofern nicht einwandfrei, als sie die spektrale Energieverteilung der verwandten 
Lichtquelle unberücksichtigt lassen oder auch Versuche bei verschiedener Helligkeit 
betreffen. Hecht stellt sich die Aufgabe, ganz genaue Bestimmungen zu machen und 
diese mit der Absorptionskurve des Sehpurpurs zu vergleichen. Seine Versuchsanord- 
nung weicht insofern von den früheren ab, als er nicht die Schwellenwerte für eine 
bestimmte Strahlung mißt, sondern Helligkeitsvergleiche mit einer konstanten nie- 
drigen Lichtquelle macht. Dieses konstante Vergleichslicht wird durch Radium- 
leuchtfarben hergestellt und liegt 2,7 mal höher als die Schwelle des dunkeladaptierten 
Auges. Das Gesichtsfeld zeigt eine Anordnung der zu vergleichenden Lichter wie bei 
dem Lummer - Brodhunschen Photometer und wird unter einem Winkel von 22° 
gesehen. Die monochromatische Strahlung wird teils durch Filter, teils durch 2 Nikols 
in ihrer Intensität abgeändert. Gemessen wird die Strahlstärke von Licht einer 
bestimmten Wellenlänge, das dem konstanten Vergleichslicht gleich hell gesehen wird. 
Als spektroskopische Lichtquelle dient eine Pointolitelampe von 500 Kerzen, deren 
Energiekurve je nach Wellenlänge von H. ausgewertet wird. Die photometrischen 
Versuche wurden nun mit 43 Männern und 5 Frauen nach mindestens 45 Min. Dunkel- 
adaptation vorgenommen, für 12 verschiedene Wellenlängen zwischen 412 und 666 uu. 
Die Wellenlänge, welche bei einem Minimum von Energie in einer ge- 
gebenen Helligkeit gesehen wird, ist sehr nahe um 510 uu. Da es sich um 
die ersten ganz genauen Messungen handelt, seien die von H. gefundenen Energiewerte 
zahlenmäßig wiedergegeben. Nimmt man für den minimalen Energiewert willkürlich 
10 an (mit Rücksicht auf die logarithmische Wiedergabe der Energiewerte in Kurven- 
form), so betragen die relativen Energiewerte für gleiche Helligkeit bei Wellenlängen 
412, 455, 486, 496, 507, 518, 529, 540, 550, 582, 613, 666 uu im Durchschnitt der 48 Beob- 
achter 158,1, 25,03, 11,99, 10,65, 10,06, 10,28, 10,98, 12,69, 17,99, 56,24, 367,2, 5525. 
M. knüpft nun daran folgende Überlegungen: Um ein gegebenes Grau hervorzurufen, 
muß eine in der Netzhaut vorhandene lichtempfindliche Substanz unabhängig von 
der Wellenlänge denselben Energiebetrag absorbieren. Offenbar entspricht also der 
Absorptionskoeffizient der lichtempfindlichen Substanz für eine bestimmte Wellen- 
länge dem reziproken Wert der Energie, die nötig ist, ein gegebenes Grau zu erzeugen. 
Die reziproken Werte der oben angegebenen Zahlen, die sich ja leicht errechnen lassen, 
für 412 uu z. B. 6,32, für etwa 510 u. 100%, für 666 uu 0,181 betragen, sind demgemäß 
die Grundlage für die Konstruktion der Absorptionsbande der lichtempfindlichen 
Substanz. Diese Kurve ist gleichzeitig die Kurve für die Sichtbarkeit der Strahlung 
der einzelnen Wellenlängen (bzw. für die „Dämmerungswerte“). Es ist nun von be- 
sonderem Interesse, diese Kurve mit der Helligkeitskurve des Spektrums bei hohen 
Lichtstärken und helladaptiertem Auge zu vergleichen. Letztere Kurve, photometrisch 
gewonnen und auf relative Energiewerte umgerechnet, ist nun der Kurve für das dunkel- 
adaptierte Auge außerordentlich ähnlich. H. bezieht sich auf die Messungen von Hyde, 
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Forsthye und Cady (Astrophys. Journ. 1918, 8. 65). Diese spektrale Helligkeitskurve 
des Hellauges hat ihr Maximum bei 554 un. Verschiebt man sie um 48 upu nach links, 
so fallen die Kurven für Hell- und Dunkelauge ganz genau zusammen. 
Wenn man die makulare Absorption berücksichtigt, die durch die gelbliche Färbung 
der Netzhaut an der Stelle des direkten Sehens bedingt ist, so verschiebt sich das 
Maximum etwas, aber die Kurven für Hell- und Dunkelauge fallen gleichwohl zu- 
sammen. — Welche Schlußfolgerungen sind aus dieser Identität zu ziehen? Verf. 
findet es am wahrscheinlichsten, daß bei hoher und niedriger Lichtintensität nur eine 
einzige lichtempfindliche Substanz in der Netzhaut wirksam ist, daB also für das 
farblose Sehen bei Dunkeladaptation und das farbige Sehen des Hell- 
auges die gleiche photochemische Substanz in Betracht kommt. Die licht 
empfindliche Substanz bei hoher Lichtstärke muß nach der Absorptionskurve purpur- 
farben sein; eine solche ist aber nicht in den Zapfen gefunden worden. Trotzdem 
kann sie stark verdünnt in den Zapfen sein, wie auch Weigert (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 
514) annimmt. Der Unterschied im Maximum der Absorption von etwa 48 „u kann 
sich nach der Kundtschen Regel für Absorptionsbanden erklären, nach der die 
gleiche lichtempfindliche Substanz verschiedenes Maximum der Absorption zeigt, 
je nachdem sie in verschieden brechender Lösung untersucht wird. In einem Lösungs- 
mittel mit stärkerem Brechungskoeffizienten verschiebt sich das Maximum nach dem 
roten Spektralende. Man müßte nun annehmen, daß die Zapfen eine größere Dichte 
oder einen größeren Brechungskoeffizient haben als die Stäbchen, doch ist dies nur 
ein möglicher Weg zur Erklärung. — Endlich bleibt noch übrig, die Absorptionskurve 
des Sehpurpurs mit der spektralen Helligkeitskurve des Dunkelauges zu vergleichen. 
Nach der Kundtschen Regel muß diese Kurve in den Stäbchenaußengliedern bei 
ihrem hohen Brechungsvermögen mehr nach dem langwelligen Spektralende ver- 
schoben sein, als die Werte der Lösungen in Wasser oder Gallensalzen zeigen. Die 
besten bisher vorliegenden Messungen der Sehpurpurabsorption, von 
Köttgen und Abelsdorf, haben genau den gleichen Kurvenverlauf wie 
die spektrale Helligkeitskurve des Dunkelauges von Hecht, nur daß 
das Maximum derletzterenum 7 bis8uu nach dem langwelligenSpektral- 
ende hin verschoben ist, was der Kundtschen Regel entspricht. Auch bei Tren- 
delenburg sind die „Dämmerungswerte“ ungefähr 5—6 uu weiter nach Rot verschoben 
als die Bleichungskurve des Sehpurpurs. Außer der Möglichkeit, daß nun in den Zapfen 
die Absorptionsverschiebung noch erheblich größer ist, muß man auch in Erwägung 
ziehen, ob es verschiedene nahe verwandte Formen des Sehpurpurs sein können, die 
für die Maximumverschiebung in der Kurve des Hellauges verantwortlich sind. So 
liegt das Absorptionsmaximum des Sehpurpurs bei den meisten Wirbeltieren bei etwa 
503 wu, bei den Fischen aber bei 540 uu. Jedenfalls eröffnet die Arbeit von H. Aus- 
blicke in eine Reihe neuer, experimentell prüfbarer Fragen. Best (Dresden). 

Lapieque, Louis: Sur une prétendue vision extra-rötinienne. (Über das angebliche 
extraretinale Sehen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 10, S. 671 
bis 674. 1923. 

Farigoule hatte Beobachtungen über angebliches Sehen durch die Haut ohne 
Vermittlung des Auges angestellt. Lapicque hat die Versuche kontrolliert. Der 
Versuchsperson wurde eine undurchsichtige Binde über die Augen gebunden, dabei 
überbrückte die Binde das Auge von der Nase zur Wange, ließ aber unten einen kleinen 
Spalt frei. Die Versuchsperson mußte die Druckschrift dicht vor die Brust halten 
und konnte dann große Schriftzeichen lesen, auch wenn Watte zu beiden Seiten unter 
die Binde gesteckt wurde. Zwischenschaltung eines Schirmes zwischen die Brust 
und das Kinn verhinderte das Sehen. Es ist damit bewiesen, daß das Lesen mit 
den Augen durch die feinen Löcher der Watte oder durch den Spalt mit den 
Augen unter der Binde erfolgte. Der gute Glaube wird Farigoule nicht ab- 
gesprochen. Brückner (Jena). 
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Lasarell, P.: Untersuehungen über die Ionentheorie der Reizung. IV. Mitt. 
Die Theorie der Erscheinungen des Flimmerns bei Dunkelsehen. Pflügers Arch. f. 
d. ges. Physiol. Bd. 196, H.2, S. 177—184. 1922. 

Verf. stellt zur experimentellen Kontrolle seiner Theorie des peripheren Sehens 
bei der intermittierenden Beleuchtung Versuche an, die den Einfluß der Lichtstärke 
und Adaptation auf die Verschmelzungsfrequenz behandeln. 

Methodik: Ein Adaptometer — nach der Abb. 1 zu schließen das Nagelsche — steht 
hinter einer Sektorenscheibe mit 2 Ausschnitten von je 90°; die kreisrunde, durch die Sektoren- 
scheibe periodisch verdeckte Milchglasscheibe des Adaptometers dient als Lichtquelle für das 
Auge des Beobachters, das einen Abstand von 50cm von ihr hat. Die Sektorenscheibe wird 
in Bewegung gesetzt durch einen Elektromotor und eine Reihe von Transmissionen, die der 
Scheibe eine beliebige, durch einen Zähler genau meßbare Umdrehungsgeschwindigkeit zu 
> gestatten. Bei den Versuchen wird eine konstante Umdrehungrgeschwindigkeit der 

heibe eingestellt. Der 5 Minuten lang stark helladaptierte Beobachter wird für eine bestimmte 
Zeit dunkeladaptiert und reguliert danach die Beleuchtung des Adaptometers auf eben merk- 
liches Flimmern ein. Gemessen wird also bei definiertem Adaptationszustand die bei einer 
bestimmten Unterbrechungsfrequenz zur Erzeugung des Flimmerns erforderliche relative 
Beleuchtungsintensität. 

Verf. untersucht an sich selbst und aneinem zweiten Beobachter besonders die Be- 
ziehungen der Beleuchtungsintensität und der Adaptation zur Verschmelzungsfrequenz 
und berichtet zum Schluß noch über Ergebnisse von Versuchen mit monochromatischem 
Licht, deren Methodik nicht näher beschrieben wird. Er findet, daß alle Folgerungen 
seiner Theorie befriedigend mit der Erfahrung übereinstimmen. Betreffs der Einzel- 
heiten sei auf das Original verwiesen. Arnt Kohlrausch., 


Donath, Julius: Über Farbigriechen (Odoratio colorata). Journ. f. Psychol. u. 
Neurol. Bd. 29, H. 1/3, 8. 112—119. 1922. 

Ein Fall von Odoratio colorata wird eingehend beschrieben und untersucht. 
Dabei ergibt sich, daß schwächere Geruchsempfindungen auch schwächere Photismen 
auslösen. Mit Steigerung der Intensität der Geruchsempfindungen ändert sich die 
räumliche Erscheinungsweise der auftretenden Farben derart, daß die bei niederen 
Intensitätsgraden zu beobachtenden „durchsichtigen Farben‘ mit steigender Inten- 
sıtät allmählich in „Deckfarben“ (d. h. in der Terminologie moderner Farbenphäno- 
menologie: Raumfarben in Oberflächenfarben) übergehen. Auch bei Versuchen mit 
der Versuchsperson nicht bekannten Riechstoffen treten Photismen auf. Doch fehlt 
hier die starre Zuordnung, die für bekanntes Material typisch ist. Der Verf. glaubt, 
auf Grund des Befundes sowohl die assoziative Erklärung der Synästhesien als auch die 
allgemeine Bleulersche Theorie der Sekundärempfindungen ablehnen zu können 
und tritt für eine Erklärung derartiger Phänomene auf Grund von Irradiationswirkungen 
ein, die bei einzelnen Individuen durch die besondere Erregbarkeit der in Betracht 
kommenden Sinnessphären ermöglicht werden sollen. — Demgegenüber möchte Ref. 
bemerken, daß die Resultate seiner eigenen Untersuchungen wie auch manche der in 
der weit verstreuten Literatur beschriebenen Beobachtungen sich dem Erklärungs- 
versuch des Verf. nicht zwarglos einordnen lassen. O. Kroh (Tübingen). 


Jaensch, E. R.: Über den Aufbau der Wahrnehmungswelt und ihre Struktur im 
Jugendalter. XII. Der Umbau der Wahrnehmungsiehre und die Kantischen Welt- 
ansehauungen. (Nebst einer Erörterung über Johannes v. Kries’ Grundlegung der Wahr- 
nehmungslehre.) (Psychol. Inst., Univ. Marburg.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. 
d. Sinnesorg., Abt. I: Zeitschr. f. Psychol. Bd. 92, H. 1/2, S. 1—59. 1923. 

In dieser äußerst anregenden, tiefschürfenden Untersuchung nimmt Jaensch, 
gestützt auf die Resultate seiner raum- und farbenpsychologischen Untersuchungen, 
Stellung zu den Weltanschauungslehren, die unter Fortbildung Kantscher Ideen 
von neueren philosophischen Richtungen, im besonderen den neukantianischen Er- 
kenntniskritikern und der südwestdeutschen Wertphilosophie aufgebaut worden sind. 
Nur über den Teil der Untersuchung, der zum ophthalmologischen Grenzgebiet gehört, 
sei hier berichtet. Erfahrung ist nur möglich, wenn eine Reihe von Einrichtungen 


und Funktionen, die selbst der Erfahrung nicht entstammen, gegeben ist (Raum- 
werte der Netzhaut usw.). Der Nachweis derartiger, im allgemeinen recht differenzierter 
Funktionen und Methoden war die Aufgabe eines großen Teils der früheren Unter- 
suchungen J.s. Diese besondere Art der Aufgabestellung ordnet seine Untersuchungen 
in methodischer Hinsicht dem jüngeren Nativismus ein; dem widerstreitet nicht, daß 
ihre Resultate vielfach Anschauungen bestätigen, die ursprünglich von empiristischer 
Seite (Helmholtz) geäußert wurden. Der Nativismus aber, der zwar zu Unrecht 
von früheren sinnesphysiologischen Forschern als Wesenskern des Kantschen Aprioris- 
mus betrachtet wurde, der aber auch heute noch, etwa als psychologisches Korrelat 
eines rein erkenntnistheoretisch zu fassenden Apriorismus, philosophisch keinesfalls 
indifferent ist, bedeutet in seiner neueren Form keine Bestätigung der den modernen 
Kantphilosophemen zugrunde liegenden psychologischen Vorstellungen. Soweit diese 
überhaupt Sinnesdaten als notwendiges empirisches Material, an dem sich die ver- 
knüpfenden und erzeugenden Funktionen des Denkens auswirken, anerkennen, gehen 
sie von der Annahme aus, daß dieses Material in Elementen gegeben sei, die erst durch 
den „Kitt‘‘ jener Bewußtseinsfunktionen zusammengehalten werden. Demgegenüber 
weist J. daraufhin, daß die Wahrnehmungen sich ebenso wie die Vorstellungen aus den 
subjektiven Anschauungsbildern heraus entwickeln. Darum ist die angenäherte ‚‚Ratio- 
nalität“ der Wahrnehmungswelt auch nicht durch die nachträgliche Verarbeitung 
von Empfindungselementen zu begründen; sie ist vielmehr der Wahrnehmung selbst 
eigentümlich und aus ihrer Genese hinreichend verständlich. Der genetische Gezichts- 
punkt bei ihrer Gewinnung beraubt aber die psychologischen Resultate keineswegs 
ihres philosophischen Gehaltes. Im Gegenteil führt gerade die genetische Betrachtung 
des Wahrnehmungs- und Vorstellungslebens zur Strukturanalyse des Bewußtseins, 
sicherer und unmittelbarer als das reduktive und axiomatische Verfahren, mit dem 
man bisher vielfach zu Strukturgesetzen des Denkens vordringen wollte. In ihren 
Konsequenzen führen die Überlegungen von J. zur Ablehnung des transzendentalen 
Idealismus in jeder Form und zur Postulierung eines kritischen Realismus bzw. res- 
listischen Idealismus, in dessen System die empirische Psychologie eine topologisch 
zentrale Stellung einnimmt. (Vgl. dies. Zentrlbl. 8, 152; 5, 526; 6, 279; 7,111; 8, 48.) 
O. Kroh (Tütingen). 

Portier, Paul: Interprétation physiologique de la double fovea des rapaces 
diurnes. (Physiologische Erklärung der doppelten Fovea der Tagraubvögel.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 330—331. 1923. 

Im Anschluß an die Mitteilungen von Delage (dies. Zentrlbl. 3, 18) und Ro- 
chon-Duvigneaud (dies. Zeħtrlbl. 4, 398) kommt Verf. zu einer anderen Auf- 
fassung über die Bedeutung der doppelten Fovea. Er sieht den Nutzen der zweiten 
exzentrischen Fovea darin, daß sie z. B. bei den niedrigfliegenden Schwalbenarten 
(Cholidon rustica) dazu dient, die verschiedenen Hindernisse, welche sie umgeben, zu 
vermeiden. Es ist also sozusagen eine Fovea zur Benachrichtigung. Die hochfliegenden 
Schwalbenarten (Hirundo urbica), welche derartige Hindernisse nicht zu vermeiden 
nötig hätten, haben keine zweite Fovea. Meeresvögel, die die Fische durch Herab- 
schießen aus großer Höhe fangen, haben, da am Meer Hindernisse nicht zu vermeiden 
sind, keine doppelte Fovea, z. B. Sula bassana. Infolgedessen fangen Matrosen diesen 
Vogel, indem sie einen Fisch an ein Stück schwimmendes Holz binden. Der Vogel 
stürzt sich auf.den Fisch und spießt sich dabei mit seinem Schnabel in das Holz und 
kann so gefangen werden. Er besitzt nach den Untersuchungen von Rochon- 
Duvigneaud nur eine Fovea. Brückner (Jena). 

Gehreke, E., und E. Lau: Versuche über das Sehen von Bewegungen. (Physikal.- 
techn. Reichsanst., Berlin-Charlotienburg.) Psychol. Forsch. Bd.3, H. 1/2, S. 1—8. 1923. 

Wird ein weißes Kreuz auf schwarzer Scheibe in langsame Umdrehung — etwa 
1l mal in der Sekunde — versetzt, so erblickt man das sich drehende + Zeichen. Erhöht 
man die Umdrehungszahl auf 1,3 und mehr für die Sekunde, oder wird der Gesichts- 
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winkel für das + Zeichen z. B. durch Abblendung der Peripherie sehr klein, so sieht 
man statt des + Zeichens einen sich drehenden fünf- oder mehrstrahligen Stern. Die 
„kritische Umdrehungszahl‘““ hängt bei gleicher Umdrehungsgeschwindigkeit von der 
Größe des Netzhautbildes, der Beleuchtungsstärke und der Farbe ab. Ein um seine 
Mitte sich drehendes — Zeichen zeigt dieselbe Erscheinung, nur ist die kritische Um- 
drehungszahl größer; bei einem 8strahligen Stern ist sie kleiner. Sich drehende Sek- 
toren, die bereits Purkinje verwandte, sind zur Beobachtung nicht ganz so günstig 
wie das + und — Zeichen. Bei der kritischen Umlaufszabl tritt eine Konstante auf, 
diejenige Zeit, die vergeht, bis die Figur beim Umlauf wieder sich selbst gleich wird; 
sie betrug im Mittel 0,23 Sek. Auch um einen Mittelpunkt entsprechend angeordnete 
Punkte eignen sich für diese Versuche. Zentral gesehene Figuren scheinen sich lang- 
samer zu drehen als in der Netzhautperipherie abgebildete. In der Nähe der kritischen 
Umdrehungszahl dreht sich das zentral gesehene + Zeichen langsamer als der indirekt 
gesehene scheinbare fünfstrahlige Stern, bei objektiv gleichem Reizobjekt. Bei plötz- 
lichem Anhalten der Bewegung dreht sich das Bewegungsnachbild ebenfalls zentral 
langsamer als peripher. Auch sonst finden sich kleine Unterschiede bei zentralem und 
peripherem Sehen, die in der Abhandlung selbst nachgelesen werden mögen. Best. 


Licht- und Farbensinn: 


Piéron, Henri: Détermination du retard de l’exeitation nerveuse par les produits 
de la réaction photo-ehimique rétinienne au moyen d’une méthode de mesure des inter- 
valles limites du masquage d’une excitation lumineuse variabel par une exeitation 
très intense. (Bestimmung der Verzögerung der nervösen Erregung durch die Pro- 
dukte der photochemischen Reaktion der Netzhaut mittels einer Methode, um die 
Grenzzeiten zur Verdeckung eines variablen Lichtreizes durch einen sehr starken 
Reiz zu messen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 10, 8. 689 
bis 692. 1923. 

Die Latenzzeit einer Lichtempfindung setzt sich zusammen aus einer konstanten 
Dauer der Zeit der Fortpflanzung des Nervenreizes entlang den Neuronenfortsätzen 
und einer variablen, die als eine Funktion der Erregungsintensität anzusehen ist. 
Benutzt man einen sehr starken Lichtreiz, so führt man die Latenzzeit auf die nicht 
verkleinerbare konstante Dauer zurück, umgekehrt bei Verwendung von Schwellen- 
reizen verlängert man die Latenzzeit auf ein Maximum bis zur Zufügung des ganzen 
reduzierbaren Anteils. Die Differenz zwischen beiden Werten gibt das Maß für diesen 
letzteren. Projiziert man auf dieselbe Netzhautstelle zunächst einen Schwellenreiz 
und dann einen sehr intensiven, so wird der zweite den ersten, indem er ihn vor der 
cortikalen Reaktion einholt, verdecken und allein wahrnehmbar sein, sofern das Zeit- 
intervall zwischen beiden Reizen kleiner ist als die entsprechende Verlangsamung 
des ersten gegenüber dem zweiten. Überschreitet das Intervall die Verzögerung des 
ersten, so werden zwei Erregungen empfunden. Das Zeitintervall, das noch eben 
die Verdeckung bewirkt, dient als Maß für den reduzierbaren Anteil. Wenn man die 
Intensität des ersten Reizes steigert, so folgt eine korrespondierende Abnahme des 
reduzierbaren Anteils der Latenzzeit. In diese Verzögerung geht, wenn der Reiz von 
unbestimmter Dauer ist, eine Periode der Summation der Reize mit ein, die bis zur 
Erreichung der Schwelle erfolgt. Dieser Einfluß kann aber bis zur Vernachlässigung 
ausgeschaltet werden, wenn man die Dauer der Erregung des Reizes begrenzt. Mes- 
sungen haben ergeben, daß der reduzierbare Anteil der Verzögerung bei einer Reizung 
der Fovea während etwa 20 o zwischen 150 und 160 o beträgt, von denen 20—50 o 
einen nicht peripheren Anteil darstellen, der zur Überwindung der Widerstände in der 
Nervenleitung von der Retina zur Rinde notwendig ist. Es bleibt etwa eine Zeitdauer 
von !/,, Sek. übrig, welche als periphere Verzögerung aufzufassen ist, als Folge der 

der ersten Neuronen durch die Produkte der photochemischen Reaktion. 
Messende Untersuchungen über die Grenzzeiten für verschiedene Intensität und 
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Zeitdauer des ersten Reizes (der zweite war sehr intensiv, etwa das 1-Millionenfache 
des Schwellenreizes, konstant und betrug etwa ?/, der Reizdauer des ersten) ließ be- 
stimmte Ergebnisse gewinnen. Dabei wurde der erste Reiz durch einen hellen Kreis 
von 5 mm Durchmesser bei 30 cm Abstand, so daß er die ganze Fovea bedeckte, der 
zweite von einem hellen Viereck mit 10 mm Seite gebildet. Als Einheit für die Inten- 
sität des ersten Reizes wurde der Schwellenwert genommen. Die Dauer des ersten 
Reizes lag zwischen 11,8 und 275 o, die reduzierbare Verzögerungszeit zwischen 165 
und 338 ø. Sie nahm bei gleicher Dauer des ersten Reizes und Zunahme seiner Inten- 
sität ab bis auf einen Wert von etwa 50 o. Zunahme der Dauer des ersten Reizes be- 
wirkte keine gesetzmäßige Zunahme der reduzierbaren Verzögerung, wenn auch bei 
schwachen Intensitäten ihr Wert im allgemeinen sich vergrößerte. Die Minimalzeit 
von 50 o ist demnach als Ausdruck dafür aufzufassen, daß die photochemischen Effekte 
innerhalb dieser Zeit diejenige Menge erreicht haben müssen, die nötig ist, um die 
nervöse Erregung auszulösen. Bei überschwelligen Reizen aber kürzeren Reizzeiten 
ist die Verzögerung größer als 50 o und erreicht etwa den dreifachen Wert. Da nach 
anderen Methoden die Überwindung der Synapsen 20—30 o erfordert (Fortleitungszeit), 
so kann man die Totalzeit der Periode der Summation bei der Schwelle auf etwa 1000 
annehmen als wahre Minimalzeit der Erregung für die Nerven. Brückner (Jena). 

Göthlin, Gustaf Fr.: On the situation and extent of the purely yellow zone in the 
speetrum. (Über die Lage und die Ausdehnung der Zone von reinem Gelb im Spektrum.) 
Journ. of physiol. Bd. 57, Nr. 3/4, S. 181—194. 1923. 

Frühere Untersucher hatten die Lage des reinen Gelb verschieden angegeben. 
Verf. stellte deshalb an 24 Versuchspersonen (12 männlichen, 12 weiblichen), meist 
Malern, Zeichenlehrern oder sonst im Beobachten von Farben geübten Personen mit 
seinem Liminospektroskop Untersuchungen an (nähere Beschreibung des Apparats 
in den Verhandlungen der schwedischen Akademie Bd. 58, Nr. 1, S. 10. 1917). Eichung 
nach Wellenlänge, Dispersion des Prisma zwischen den Linien C und F: 5°30. Die 
benutzten Spaltbreiten ließen eine Reinheit (d 4) von 0,38—0,45 uu zu. Oberhalb des 
Spektroskops war ein mit Magnesiumoxyd beschickter Schirm angebracht, dessen 
neutral weiße Belichtung durch eine Halbwattlampe mit vorgeschalteter Kupfer- 
sulfatlösung erzielt wurde; Lichtstärke 1 Meterkerze (one metre lux). Die rein weiße 
Beleuchtung war zuvor durch Vergleich mit dem Licht weißer Wolken bestimmt 
worden. Die Intensität der spektralen Lichter wurde so gewählt, daß sie bei Herab- 
setzung der Intensität auf ein Drittel farblos erschienen. Vor dem Okular befand sich 
noch eine Sammellinse, um die Akkommodation auszuschalten. Vor der Beobach- 
tung adaptierte sich die Versuchsperson durch 10 Min. langes Betrachten des weißen 
Schirmes. Als Beobachtungsdauer vor der Abgabe des Urteils wurden 20—30 Sek. 
zugelassen, zwischen den einzelnen Ablesungen Pausen von 1?1/,—2 Min. eingeschaltet. 
Ergebnisse: Als rein gelb wurden Lichter bezeichnet, die innerhalb einer Spektral- 
breite von weniger als 1 uu bis zu 12 wu lagen; durchschnittlich 5,1 u (bei Frauen 4,1, 
bei Männern 6,1 uu). Von allen Versuchspersonen insgesamt wurden Lichter von 
574—596 uu als rein gelb bezeichnet. Die Mehrzahl (14) gab 580 vu als in den reinen 
Gelbbezirk fallend an. Es variierte also individuell sowohl die Lage wie die Ausdehnung 
der als rein gelb anzusprechenden Zone. Die verschiedene Ausdehnung beruht vielleicht 
auf dem individuell verschieden starken Grad der Spaltung des Gelbprozesses in den 
Rot- und Grünprozeß (Analogie zu der Theorie von Ladd Franklin). Dies ent- 
spräche der phylogenetischen Entwicklung. Der höchst entwickelte Farbensinn würde 
also trichomatisch sein (Blau, Grün, Rot), ein niederer Grad tetrachromatisch (dazu 
noch gelb). Die verschiedene Lage des Gelb könnte sich daraus erklären, daß der Rot- 
und Grünprozeß in verschiedenem Verhältnis ausgelöst würde oder dadurch, daß 
zwar der Rot-Grünprozeß in der Retina in gleichem Verhältnis entstände, aber Lei- 
tungsschwierigkeiten in den übergeordneten Zentren nur für den einen oder den anderen 
Prozeß ergäben. Brückner (Jena). 


— 383 — 


Fischer, Max Heinrieh: Messende Untersuehungen über das Purkinjesehe Phänomen 
im Naehbilde. (Physiol. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 198, H. 3/4, S. 311—348, 1923. 

Wenn man unter geeigneten Bedingungen einen relativ starken farbigen Lichtreiz 
kurzdauernd auf das ausreichend dunkeladaptierte Auge einwirken läßt, so folgt der 
allmählich abklingenden farbigen Phase unmittelbar anschließend eine deutlich aus- 
gesprochene, bis zu einem gewissen Helligkeitsmaximum ansteigende, rein farblose 
oder an Helligkeit positive Nachbildphase von ziemlich langer Dauer. Mit ihrem lang- 
samen Verschwinden setzt erst die gegenfarbige, positive Phase ein. Es tritt also im 
Nachbildablaufe die farbige und die farblose Komponente sozusagen gesondert zutage. 
Hierauf baut sich die Methodik auf. Verf. benutzte die Hering- Rotheschen Pig- 
mentpapiere, die auf einem viereckigen Karton senkrecht befestigt waren. In 
der Mitte Ausstanzung eines kleinen Loches, durch welches, auf einem Band ohne 
Ende 15 verschiedene Graupapiere der Heringschen Serie aufgeklebt laufend, durch 
eine Rotationsvorrichtung beliebig hinter dem Schirm einstellbar, sichtbar sind 
(Infeld umgeben von farbigem Umfeld). Die Beobachtung erfolgt durch ein dicht 
dem Auge anliegendes Fernrohr, in welches ein Momentverschluß eingeschaltet ist. 
Es besteht ferner die Möglichkeit für die Untersuchung bei dunkeladaptiertem Auge 
durch Einschaltung eines in einer geschlossenen Trommel rotierenden Episkotisters 
die Lichtintensität herabzusetzen. Genaue zentrale Fixation gesichert durch vier 
die Ecken eines Quadrates markierende Leuchtfarbflecke im Fernrohr, in deren Mitte 
fixiert wurde. Der Kopf durch Beißbrett fixiert. Die Maße der Öffnungen und Ab- 
stände waren so gewählt, daß das Loch im farbigen Schirm unter 1°45’, also sicher 
mit dem stäbchenfreien Bezirk gesehen wurde. Es wurde zentral und unter einer mitt- 
leren Exzentrizität von 6°27’ beobachtet. Einstellung von 1. Hell- oder Vorbild- 
gleichungen, d. h. heterochromatische Helligkeitsgleichungen zwischen farbigen und 
Graupapieren mit helladaptiertem Auge ohne Einschaltung des Episkotisters; 2. Dunkel- 
oder Dämmerungsgleichungen, zwischen Farben- und Graupapieren mit mindestens 
1/, St. dunkeladaptiertem Auge (zweckmäßig eingerichteter Occlussivverband) und 
Einschaltung des Episkotisters; nur kurzdauernde Beobachtung unter den gleichen 
Bedingungen wie bei den Hellgleichungen; 3. Nachbildgleichungen: Helligkeits- 
gleichungen zwischen farbigen und Graupapieren im Nachbild unter Benützung der 
eingangs erwähnten farblosen Phase. Versuchsanordnung die gleiche wie bei 2, nur 
ohne Episkostister. Auch hier zentrale und exzentrische Beobachtungen. — Verf. ist 
stark gelbsichtig, stellt aber am Anomaloskop die normale Gleichung ein, liest Stil- 
lings Tafeln mühelos. Bei helladaptiertem Auge ließ sich der Nachbildverlauf im 
allgemeinen in der gleichen Weise bezüglich des Phasenablaufs beobachten, wie er 
zuerst von Hess beschrieben worden ist. 1. Phase, die gleichzeitig das erste positive, 
sogenannte Heringsche Nachbild enthält; 2. dunkles Intervall; 3. annähernd gegen- 
farbige Phase (Purkinjesches Nachbild); 4. längeres dunkles Intervall; 5. gleich- 
farbige oft fast farblose Phase und schließlich 6. dunkle Phase. Je kürzer und schwächer 
der Lichtreiz, um so rascher der Verlauf; bei überlangem Reiz (von 1!/, Sek. an) ver- 
wischt sich die Periodik. Ein Fehlen der Nachbilder im fovealen Sehen (v. Kries) 
konnte Verf. nicht beobachten. Vielleicht wirken hier individuelle Differenzen mit. 
Phase 3 erscheint auch bei Verwendung von roten Pigmentlichtern immer gegen- 
farbig, sowohl zentral wie peripher. Beim Anwenden des Momentverschlusses scheint 
das Nachbild im Loch des farbigen Kartons aus der Ferne aufzutauchen, näher zu 
kommen und dann wieder in die Ferne zu verschwinden. Das kontrastiv gefärbte 
Infeld (von dem Graupapier) liefert auch deutlich farbige Nachbilder. Die Farbe ist 
bei zentraler Fixation wenig ausgeprägt und wird früher unmerklich als die der Nach- 
bilder des farbigen Umfeldes. Die Nachbilder treten namentlich bei kurzen Reizen 
typisch verspätet gegenüber denjenigen des perizentralen Umfeldes auf. Die zeitliche 
Differenz wird geringer je größer die Belichtungedauer, läßt sich aber nicht völlig zum 
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Verschwinden bringen. Da die Verspätung, wenn auch in geringem Maße, auch bei 
exzentrischer Abbildung des kontrastleidenden Infeldes zu beobachten ist, kann sie 
nicht nur auf langsamerer Reaktion der Zapfen beruhen. Vielleicht ist die Erklärung 
darin gegeben, daß die Farbe im kontrastleidenden Felde später ihr Maximum er- 
reicht als im induzierenden, braucht doch der durch Kontrast erzeugte farbige Effekt 
zu seiner Entstehung eine gewisse Zeit. Es könnten aber auch verschiedenfarbige 
Lichter von gleicher Sättigung und Einwirkungsdauer zeitlich verschiedenen Nach- 
bildablauf auslösen. Bei Dunkeladaptation war die optimale Belichtungszeit zur Her- 
vorrufung des positiven farblosen Nachbildes 1/,—1 Sek. Nötig war möglichst starke 
Beleuchtung der Pigmentpapiere (Versuchszeit 11—1, helle Tage). Der Hauptunter- 
schied beim dunkeladaptierten gegenüber dem helladaptierten Auge besteht darin, 
daß der ganze Zeitraum der Phase 2 für das Hellauge dunkel, für das Dunkelauge 
durch sein helles farbloses Nachbild ausgefüllt erscheint (die Helligkeit dieser farblosen 
Phase ist je nach der Wellenlänge verschieden), hier also eine dunkle Phase 2 nicht 
vorliegt. Im dunkeladaptierten Auge ruft also der farbige Lichtreiz eine doppelte 
Nachbildperiodik hervor, eine farbige und farblose, die unabhängig voneinander ver- 
laufen (s. o.). Die erste farblose Phase wurde zur Herstellung der Nachbildgleichungen 
verwendet. Es wurde dasjenige (immer kontrastiv gefärbte) Grau aufgesucht, dessen 
farblose Phase im Nachbild der farblosen Phase des umgebenden Farbenfeldes hellig- 
keitsgleich war. Eine gewisse Schwierigkeit bewirkte das zeitlich verschiedene Ab- 
klingen bzw. der Erregungsablauf an der Stelle des In- und Umfeldes; bei Wahl der 
optimalen Einwirkungszeit des Lichtreizes (/,—1 Sek.) war der Zeitunterschied aber 
auf ein Minimum reduziert. Die Umfeldphase hat noch ihr Maximum, die Infeldphase 
hat es eben erreicht. Die in Tabellen und Kurven mitgeteilten Ergebnisse der hetero- 
chromatischen Hellgleichungen, der Dämmerungsgleichungen und der Nachbildgleichun- 
gen beim Dämmerungssehen ergaben für zentrale und exzentrische Beobachtungen 
folgende Resultate: 1. Es besteht ein charakteristischer Unterschied zwischen der 
Helligkeitsverteilung für das farbensehende Hellauge und jener für das (fast) achro- 
matische Dämmerungssehen, sowie jener für die farblose Nachbildphase, welcher in 
beiden Fällen im Sinne des Purkinjeschen Phänomens gelegen ist. 2. Ein solcher 
Unterschied besteht nicht nur im indirekten Sehen, sondern auch für das Netzhaut- 
zentrum bzw. für den stäbchenfreien Bezirk. Er kann sonach gleichfalls, wenn auch 
in geringerem Grade als die extrafoveale, stäbchenhaltige Netzhaut das Purkinje- 
sche Phänomen zeigen. Bestätigung des positiven Befundes von Sherman, Tscher- 
mak, Hering. 3. Die farblosen Helligkeitswerte im Nachbild weichen von den chro- 
matischen Helligkeitswerten für das Hellauge zum Teil noch stärker ab, als dies für die 
(fast) farblosen Helligkeitswerte im Dämmerungssehen gilt. Die Nachbildmethode 
gestattet demgemäß — speziell für langwellige (rote) Lichter — eine noch bessere und 
schärfere „Weißvalenzbestimmung“ als das Dämmerungsverfahren. Insbesondere 
ist sie zur Überprüfung der Ergebnisse des letzteren sehr geeignet. Bemerkenswert ist, 
daß, wie schon Tschermak gefunden hatte, es sich bestätigt, daß die „Weißvalenzen“ 
einer regionären und adaptativen Abhängigkeit unterworfen sind. Man kann somit 
ohne weitere Präzisierung nicht einfach von Lichtern gleicher Weißvalenz sprechen. 
(Das Pigment der Macula lutea ist für die hier in Frage kommenden Differenzen 
auszuschließen, da auch auf der exzentrischen Netzhaut ähnliche Abweichungen be- 
obachtet wurden.) Der Heringsche Satz von der Doppelwirkung farbiger Lichter, 
nach dem jedes farbige Licht einen farblosen und einen farbigen Reizwert besitzt, 
bleibt davon unberührt bestehen. Eine befriedigende Lösung dafür, daß farbige 
Lichtreize im Dunkelauge eine gesonderte farbige und eine farblose Rhythmik aus- 
lösen, läßt sich zur Zeit nicht geben. Man muß sich damit bescheiden, die Duplizität 
des Erregungsablaufes rein phänomenologisch in den Vordergrund zu stellen. 
Brückner (Jena). 
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Tscherning, M.: L’adaptation compensatrice de l’ œil. (Die ausgleichende Adapta- 
tion des Auges.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Nr. 9, 8. 625—637. 1922. 

Verf. versucht die Adaptationsvorgänge auf Grund seiner Erfahrungen mit den 
von ihm angegebenen photometrischen Gläsern zu erklären. 


Dsr Gläserkasten enthält 2 Serien von Graugläsern, die von 1—10 nummeriert sind. 
Ihre Absorption ist in der Weise abgestuft, daß Nr. 1 von dem auffallenden Licht !/,, Nr. 2 
1/100 Nr. 3 4,000 usw. hindurchläßt. Zwischen den schwachen Gläsern sind die Zwischen- 
nummern 0,25, 0,50, 0,75, 1,50 und 2,50 vorhanden. Verf. hat für die Einheit die Bezeichnung 
Photoptrie vorgeschlagen, d.h. 1 Glas von 1 Photoptrie läßt 1/10, cin Glas von 2 Photoptrien 
1/00 usw. des Lichts hindurch. Entsprechend gibt Verf. die Adaptationsbreite in Photoptrien 
an. Die Gläser können kombiniert werden: Nr. 1 + Nr. 2 geben die Wirkung von Nr. 3 usw. — 
Ferner ist eine Sarie farbiger Gläser mit römischen Zahlen von I bis X vorhanden, von denen 
jedes nur einen bestimmten Spektralbezirk hindurchläßt. Beigegeben sind zwei besondere 
Gestelle, mit denen man die Gläser derart vor dem Auge anbringen kann, daß alles Seitenlicht 
abgeblendet ist. (Fabrikant: M. Fischer, Kopenhagen A., Naboulevard 32.) — Der Gebrauch 
ist folgendermaßen: Die Adaptationsbreite wird z. B. in der Weise bestimmt, daß man das 
stärkste Glas aussucht, mit dem die Versuchsperson nach vollständiger Dunkeladaptation 
ein gegebenes Objekt noch eben wahrnehmen kann. Als Objekt hat Verf. eine Kerzenflamme 
auf 50cm Abstand gewählt. Die Dunkeladaptation wird durch Vorsetzen eines der starken 
Gläser erreicht. Nach Tragen des Glases 10 für etwa !/, Stunde wird für die meisten Men- 
schen die Kerzenflamme eben sichtbar. 


Mit Hilfe dieser photometrischen Gläser hat Verf. die bekannten Erscheinungen 
der Dunkeladaptation bestätigen können: die große Adaptationsbreite für grünes, 
blaues und farbloses Licht, die geringe für rotes, und die geringe der Fovea für alle 
Lichter. Ferner ist die bekannte Blaufärbung des Dämmerungssehens — Verf. spricht 
von Violett — besonders gut zu sehen, wenn man ein Auge helladaptiert läßt und das 
andere durch ein starkes Grauglas (bei Tageslicht etwa Nr.7, bei künstlichem Nr. 4) 
oder auch durch Vorsetzen einer minimalen künstlichen Pupille dunkeladaptiert und 
dann die Bilder, die beide Augen von demselben farblosen Gegenstand entwerfen, 
miteinander vergleicht. Der Vergleich geschieht durch Erzeugen von Doppelbildern 
mit oder ohne Stereoskop. Mit derselben Versuchsanordnung kann man ferner nach 
Verf. feststellen, daß das dunkeladaptierte Auge unter diesen Bedingungen eine längere 
Wahrnehmungszeit hat als das helladaptierte: bei Bewegungen des weißen Objekts 
bleibt das grauviolette Bild des Dunkelauges gegen das weiße des Hellauges in der 
Bewegungsrichtung zurück. — Verf. lehnt die Duplizitätstheorie ab. Er nimmt statt 
dessen an, daß von den 3 Young- Helmholtzschen Komponenten nur die Violett- 
komponente einer ausgiebigen adaptiven Empfindlichkeitssteigerung fähig ist, und 
daß die Unempfindlichkeit der dunkeladaptierten Fovea durch die absorptive Schwä- 
chung der grünen und blauen Lichter im Maculapigment bedingt ist. Es erscheint ihm 
fraglich, ob die Stäbchen lichtperzipierende Elemente sind; er ist eher geneigt, die 
Stäbchen mit dem nach Ausbleichung gelben Sehpurpur ebenso wie das gelbe Macula- 
pigment für eine Schutzeinrichtung gegen kurzwellige Strahlen zu halten. 

[Daß die auch schon von anderer Seite mehrfach aufgestellte Erklärung der Foveasonder- 
stellung durch die Absorption im Maculapigment völlig unzureichend ist, geht aus folgenden 
Tatsachen hervor: 1. Im helladaptierten Auge ist gerade die pigmentierte Macula und Fovea 
für alle Wellenlängen empfindlicher als die nichtpigmentierte Netzhautperipherie. 2. Während 
der Dunkeladaptation beträgt unter denselben Bedingungen die Empfindlichkeitssteigerung 
der Fovea für grünes und blaues Licht nur etwa 1/3 von der peripherer, nicht pigmentierter 
Netzhautteile; dagegen reduziert das Maculapigment, wie durch ÄAbsorptionsmessungen fest- 
gestellt ist, dieselben Lichter auf höchstens die Hälfte. 3. Diese geringe adaptive Empfindlich- 
keitssteigerung der Fovea für kurzwelliges Licht (das fehlende Purkinjephänomen) ist nach- 
weislich auf einen Bezirk von maximal 1,5° Durchmesser beschränkt; unmittelbar daneben, 
also noch im inneren Drittel des Macularadius, beginnt sie sofort stark zuzunehmen;; am Macula- 
rand, wo gerade das Pigment einen besonders intensiven Ring (ca 3—4° Durchmesser) bildet, 
beträgt die adaptive Empfindlichkeitssteigerung für Blau bereits das etwa 50 fache der fovealen. 
4. Auch für das Gelb der Na-Linie, das nachweislich vom Maculapigment überhaupt nicht ab- 
sorbiert wird, beträgt die Empfindlichkeit der Fovea im helladaptierten Auge etwa das 11/,- 
fache, im dunkeladaptierten nur etwa !/, von derjenigen des intensiv pigmentierten Macula- 
randes. Diese zahlenmäßig festgelegten Tatsachen lassen sich mit den dem Maculapigment 
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von mancher Seite zugeschriebenen Eigenschaften auf keine Weise in Einklang bringen. Ein 
Eingehen auf die sonstigen Hypothesen des Verf. erübrigt sich. Ref] Arnt Kohlrausch., 

Polack, A.: Compensation aeeomodative du chromatisme de P’eil. Insuffisance 
de la théorie de d’Alembert. (Akkommodative Kompensation der chromatischen Ab- 
weichung des Auges.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 176, 
Nr. 12, 8. 859—861. 1923. 

Der Brennpunkt der roten und der violetten Strahlen auf der Netzhaut ist um 
etwa 0,6 mm verschieden. Nach d’Alambert sollen wir diesen Unterschied dadurch 
ausgleichen, daß wir auf die Mitte der Zerstreuungskreise für Rot und Violett akkommo- 
dieren. Verf. weist nach, daß die Sehschärfe am besten ist, wenn wir auf die rötlich- 
gelben Strahlen zwischen C und D akkommodieren. Er gibt für diese wohl nicht un- 
bekannte Tatsache den Versuch an, daß er zwei helle Punkte unter einem Gesichts- 
winkel von 1 Min. auf der Mattscheibe eines photographischen Apparates abbildet, 
dessen Objektiv wohl sphärisch, aber nicht für die verschiedenen Strahlungen aus- 
korrigiert ist, und wobei man am besten sieht, wenn man auf den Brennpunkt der 
rötlichgelben Strahlen einstellt. Best (Dresden). 

Ten Doesschate, G., und J. A. van Heuven: Über das periodische Unsichtbarwerden 
peripherer Gegenstände während der Fixation. (Nederlandsch gasthuis v. ooglijders, 
Utrecht.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 12, S. 1214— 1224. 
1923. (Holländisch.) 

Beim monokularen sowie beim binokularen Fixieren eines festen Punktes werden 
die Gegenstände außerhalb des Gesichtsfeldzentrums wiederholt während einer kurzen 
Zeit unsichtbar sein. Bei schwächerer Beleuchtung verschwinden die Gegenstände 
früher und häufiger; bei ganz schwacher Beleuchtung kann sogar der Fixierpunkt bis- 
weilen verschwinden. Beim schwachen Kontrast zwischen Gegenständen und Um- 
gebung fängt ebenso das Unsichtbarwerden eher an. Weiße Flecke auf schwarzem 
Boden verschwinden leichter als schwarze Flecke auf weißem Boden. Am schnellsten 
verschwinden die Gegenstände im temporal unteren Quadrant, dann temporal oben, 
dann nasal unten und schließlich nasal oben. Im Gegensatz zu anderen Autoren wurde 
nicht gefunden, daß mehr periphere Gegenstände eher verschwinden als mehr zentrale. 
Farbige Gegenstände verlieren zuerst ihre Farbe und werden dann unsichtbar. Das 
Wiedersichtbarwerden nach dem Verschwinden ist nicht immer die Folge einer Augen- 
bewegung, weil das Erscheinen der unsichtbaren Gegenstände nicht immer gleichzeitig 
ist. Die Lokalisation dieser Erscheinungen wird zentral vom Chiasma angenommen, 
da der Verlauf beim monokularen und binokularen Sehen fast derselbe ist. Aufmerk- 
samkeitsschwankungen könnten die Ursache nicht sein. Es wird hingewiesen auf die 
Ähnlichkeit mit den Erscheinungen der simultanen Lichtinduktion und der negativen 
Nachbilder. C. Otto Roelofs (Amsterdam). 

Richardson-Robinson, Florenee: A ease of eolorblindness to yellow and to blue. 
(Ein Fall von Farbenblindheit für Gelb und Blau.) Americ. journ. of psychol. Bd. $4, 


Nr. 2, S. 157—184. 1923. 

Bei der ersten Untersuchung 24 Jahre alter Mann, der von 1909—1921 wiederholt in Ab- 
ständen geprüft wurde. 1909 Augenuntersuchung durch Dr. Pearson ergab normale Seh- 
schärfe, normalen ophthalmoskopischen Befund, keine Verfärbung der Linse. Die Farbensinn- 
störung war also nicht „pathologisch“, freilich glaubt D. (Name des Farbenblinden), daß er 
selbst eine Abnahme des Sehens bemerkt hätte, namentlich bei hoher Beleuchtungsintensität 
die Farben im Laufe der Zeit schlechter unterscheiden könnte. Ausgesprochener Einfluß der 
Ermüdung, der dazu führt, unsichere Angaben zu machen. Familienanamnese: der Vater 
farbenblind (anscheinend rot-grünblind), entstammt deutschen Vorfahren, die Mutter einer 
Schweizer Familie. Unter ihrer Verwandtschaft finden sich 7 Fälle (davon 4 Männer) mit Far- 
bensinnstörungen; ein Onkel war anscheinend total farbenblind, eine Cousine konnte rot und 
grün nicht unterscheiden, ein Vetter teilt mit, daß er bei hoher Lichtintensität alles weiß sähe, 
nur bei herabgesetzter Beleuchtung die Farben erkennen könnte, ein anderer versagte bei der 
Untersuchung für die Eisenbahn; über die drei übrigen konnte nichts Sicheres in ee 
bracht werden. Die ersten Schwierigkeiten hatte Pat. schon als Kind bemerkt, er un jed 
vielfach die Farben nur an sekundären Merkmalen. Bei der Tätigkeit an der Eisenbahn ver- 
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ursachte er ein Eisenbahnunglück. Deshalb Berufswechsel zur Chemie, wo er bei den Farben 
der Lösungen, Flammen u. ä. ebenfalls große Schwierigkeiten hatte, sich meist sekundärer 
Kriterien zur Unterscheidung bediente, aber schließlich mit den Studiengenossen gleichen 
Schritt halten konnte. — Eine genaue Einordnung des Falles in eine bestimmte Klasse möchte 
Verf. nicht mit Sicherheit vornehmen, Bei der Holmgrenschen Probe werden zu rot nur 
rote, zu grün nur die sattgrünen Proben gelegt. Zu Blau wurden zögernd nur ganz helle (unge- 
sättigte) blaue, grüne und graue sowie gelbe Farben ausgesucht, zu Gelb die gleichen Farben- 
töne, nur etwas dunkler. „Rot und Grün sind Farben, die anderen sind ungefärbt und müssen 
nur auf Grund der Helligkeit und der ‚Textur‘ verglichen werden.‘‘ Bei der Nagelschen Probe 
werden richtig alle roten Punkte herausgesucht, ebenso einzelne mit grünen Flecken, jedoch 
wurde bei dem nur grünen Kreis versagt. Gelbgrün und Blaugrün der Karte A 6 konnte eben- 
falls unterschieden werden, aber nicht auf Grund der Farbe (nach Nagel also Blaugelbblind- 
heit). Untersuchung mit dem Heringschen Farbenmischer (durchfallendes Licht): Die Gläser 
als rot, grün, grau (das Gelb) und weiß (das Blau) bezeichnet; Gleichungen unmöglich. Bei 
den Heringschen Papieren Rot, Violett und Purpur als Rot bezeichnet. Grün wurde selten, 
aber dann richtig bezeichnet. Bei wiederholter Untersuchung am Spektrum wurde das rote 
und violette Ende als rot bezeichnet, aber das zweite als lichtes Rot, das erste als gut rot unter- 
schieden. Das lichtrote besaß eine besondere Brillianz und konnte deshalb nicht mit dem 
anderen Rot verglichen werden. Der blaue Bezirk wurde als weiß, der gelbe oftmals als weiß, 
aber meist als farblos bezeichnet. Untersuchung mittels eines genau geeichten Rowlandschen 
Gitterspektrums ergab folgende Ausdehnung für die Farbenbezirke: Rot 762-605, Neutral 
605—560, Grün 560-492, Neutral 492—457,5, Rot am violetten Ende 457,5—393,3. Die 
hellste Stelle (Kohlenbogenlampe) im Spektrum lag bei 430. Im Bogenlichtspektrum sah D. 
noch die Linien bei 385, die dem normalen Auge nicht sichtbar sind, im Natriumspektrum noch 
die Linie 769,9. Das grüne Band konnte nur dann gesehen werden, wenn die Intensität der 
Lichtquelle herabgesetzt wurde. Im Sonnenlichtspektrum wurde die hellste Stelle bei 465 und 
468 angegeben. Im Dispersionsspektrum wurde bei diffusem Tageslicht das beste Grün bei 
509, bei Sonnenlicht bei 501 angegeben. (Ein normaler Vergleichsbeobachter gab bei etwa 518 
das beste Grün an.) An den Grenzen des Grünbezirkes klagte D. oft darüber, daß er Rot und 
Grün zusammen sähe (Nachbilder). Zur Herstellung von Farbengleichungen mit Heringschen 
Papieren ergab sich, daß Rot, Violett und Purpur bei Zumischung von Schwarz und Weiß 
Gleichungen unter sich ergab, dagegen nicht mit Gelb, Grüngelb, Gelbgrün, Grün, Blau, Blau- 
grün. Grün, Blaugrün und Gelbgrün dagegen ergaben Gleichungen untereinander, wenn Zu- 
mischung von Weiß und Schwarz oder von beiden zusammen erfolgte, doch läßt sich keine 
Gleichung mit Rot, Violett oder Purpur erzielen. Gelb mit Zumischung von Weiß gibt Glei- 
chung mit einer Mischung von Blau und Schwarz, aber nicht mit Grün und Rot. Geringer Zu- 
satz von Rot in der Mischung wird prompt erkannt, die Empfindlichkeit für Grün ist geringer. 
Es bleibt unentschieden, was D. sieht, wenn er Rot und Grün nennt. — Die Nachbilder von 
farbigen Vorbildern waren gefärbt, ungefärbt oder grau. Nach Grün war das Nachbild rot oder 
farblos in Abhängigkeit von den Intensitätsverhältnissen. Es wurde nie rot genannt, wenn es 
nicht einem grünen Vorbild nachfolgte, obwohl oft das Vorbild farblos erschien, der Grünreiz 
also unterschwellig war. Bei geringer Lichtstärke konnte ein grünes Nachbild nach einem 
urpurnen oder roten Vorbild gesehen werden. Nachbilder nach einem rötlichgelben Vorbild 
tten keine Farbe, aber eine ungewöhnliche Brillianz (wie das Blau). Die Nachbilder aller 
übrigen Farben waren grau von verschiedener Helligkeit. Bei Betrachtung grüner Wollbündel 
auf einem grauen Grunde wurde auf diesem Grau oft rot induziert, auch dann, wenn das Grün 
unterschwellig war. Bei Schwarz und Blau wurde oft etwas Rot subjektiv empfunden; die 
Richtigkeit dieser Angaben wurde durch das induzierte Grün im benachbarten Graufeld er- 

wiesen. Die Ausdehnung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen ergab eine geringe Eine 
für Rot, eine ziemlich starke für Grün, Gelb und Blau wurden durchwegs als grau oder weiß 
bezeichnet. Im indirekten Sehen wurden oft rote Nachbilder von grünen Vorbildern erhalten, 
auch in Bezirken, die für Grün empfindlich sind. Das negative Nachbild überflutete oft die 
Farbe des Vorbildes. Einige Inseln waren im peripheren Gesichtsfeld für Rot (mit grünen 
Nachbildern) und auch für Grün empfindlich. — D. bediente sich sekundärer Kriterien zur 
Unterscheidung der Farben (Beschaffenheit der Oberfläche, Glanz oder Mattigkeit u. ä.). Blau 
hat einen besonderen Glanz, Gelb war mehr matt, Purpur und Violett wurden als lichtes Rot 
mit einem Glanz, welcher auch das Blau charakterisiert, bezeichnet. Die Empfindlichkeit für 
Helligkeitsunterschied war sehr stark entwickelt. Die Farbensinnstörungen werden als auf 
erblicher Basis, vielleicht vermischt mit sekundären Degenerationserscheinungen angesprochen. 

Brückner (Jena). 


Roaf, H. E.: Some observations on eolour blindness. (Prelim. eomm.) (Einige 
Beobachtungen über Farbenblindheit. Vorläufige Mitteilung.) Journ. of physiol, 


Bd. 57, Nr. 3/4, 8. XXVII—XXVIIl. 1923. 
Verwendung folgender Untersuchungsmethode: Ein Diagramm ist mit Wasserfarbe an- 
gemalt. Der zu Untersuchende wird angewiesen, mit denselben Farben ein ähnliches Diagramm 
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auszufüllen. Es wird erwartet, daß der Farbenblinde, bei dem eine bestimmte Region im 
Spektrum fehlt, Fehler begehen wird. Vergleich des Originals und der Kopie unter Zuhilfenahme 
von farbigen Filtern (screen), bis beide gleich erscheinen. Durch spektroskopische Analyse des 
farbigen Filters kann dann der ausgefallene Spektralbezirk bestimmt werden. Brückner. 

Boehmig: Zentrale Farbensinnstörungen nach körperlichen Anstrengungen. 
(Augenärztl. Vereinig., Leipzig, Süzg. v. 18. II. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 70, Märzh., 8. 397. 1923. 

Frühere Untersuchungen (vgl. dies. Zentrlbl 8, 275) an eigener Person erneut bestätigt. 
Auftreten von Skotomen bei untrainierten Sporteleuten. Für Wirkung von „Ermüdungs- 
giften“ auf das papillomaculäre Bündel sprechen die Befunde von Schulz (Nachlassen der 
zentralen Rotempfindung bei Alkoholwirkung), Wölfflin (Störung der Dunkeladaptation 
nach körperlichen Anstrengungen). Aussprache: Dieter erinnert an Mossos Beobachtung 
über das Verhalten des Farbensinnes bei starken körperlichen Anstrengungen, an Burchs 
Mitteilungen auf dem internationalen Phyeiclogenkongreß in Cambridge und an die Arbeiten 
aus dem Lemberger Physiologischen Institut über künstlich erzeugte vorübergehende „Mono- 
und Dichromasie‘‘ und andere Beeinflussungen des Farbensinns auf zentralem, parazentralem 
und peripherem Feld, welche die Bedeutung der Stärken und des Verhältnisses der Vorbe- 
lichtung zur Feldhelligkeit bei der Beobachtung zeigen. (Vgl. dies. Zentribl. 9, 139.) 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 
Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 


methoden: 


Mayer, E.: The mieroseope and ametropis. (Mikroskop und Fehlsichtigkeit.) 


Optician Bd. 65, Nr. 1677, S. 246—249. 1923. 

Mit Beschränkung auf die Achse werden die Beziehungen zwischen den Bestimmungs- 
stücken des Gerätes, dem Dingort, Vergrößerung, Blendenlage, das Ausmaß der nötigen Ver- 
schiebung oder Längenänderung bei Berücksichtigung des Brechungszustandes des beobachten- 
den Auges in einfacher formaler Weise abgeleitet. Es mag hier Weniges erwähnt werden. Bei 
der Einstellung auf eine andere Entfernung sind zweierlei Wege möglich, nämlich entweder die 
Änderung des optischen Intervalls oder die Verschiebung des ganzen Gerätes. Da die Längen- 
änderung auf unverhältnismäßig große Beträge führt, wenn es sich im Dingraum nur um ver- 
schwindend kleine Strecken handelt, so hat man die bekannte zweite Hilfe gewählt. Der Ein- 
tluß der Fehlsichtigkeit, wie selbstverständlich auch der Akkommodation, ist bekanntlich ver- 
schwindend, nämlich pro Dioptrie !/, u. Vorschläge zur Bezeichnung des Mikroskops. Erggelet. 


Hattink, H. K.: Skiaskopie des linken Auges. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 


Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 19, S. 2019—2020. 1923. (Holländisch.) 

Für die Skiaskopie des rechten Auges bedient der Untersucher sich meistens seines rechten 
Auges, während der Pat. an dem rechten Ohr des Untersuchers entlang in die Ferne schaut. 
Auf diese Weise wird nahezu die Refraktion der Fovea bestimmt. Untersucht man auch für 
die Refraktionsbestimmung des linken Auges mit dem rechten Auge, während der Pat. jetzt 
an dem linken Ohr entlang in die Ferne schaut, so bestimmt man nicht die Refraktion der 
Fovea, sondern eines mehr nasal gelegenen Teiles; außerdem sieht man in schiefe Richtung 
durch das optische System. Der Fehler kann sehr klein sein, jedoch bisweilen 4 D. und mehr 
betragen. Es ist empfehlenswert, das linke Auge der Pat. nur mit dem linken Auge zu skia- 
skopieren. C. Otto Roelofs (Amsterdam). 

Olsho, Sidney L.: Forceps for trial cylinders without handles. (Pinzette für 
Probierzylindergläser oł ne Griff.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 3, S. 223. 1923. 
Da in den modernen Brillenkästen die Fassungen der Zylindergläser keinen Griff haben, 
gibt Verf. eine Pinzette an, deren Faßteil dem Glasrande angepaßt ist. Dohme (Berlin). 

Pineus, Friedrich: Myopisehe Einstellung der Papille bei Emmetropie. (Beitrag 
zur Frage des nasalen Konus.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, S. 260—263. 1923. 

Pincus stellte bei einem 53jährigen Emetropen auf einem Auge an der Papille eine 
Refraktion von —8D. fest, während das andere Auge im Zentrum eine Hypermetropie von 
+ 05 bis + 1D., an der Papille eine Myopie von — b D. aufwies. In einem 2. Falle betrug 
die Differenz zwischen Macula (— 11 D.) und Papile (— 17—18 D.) = — 6 D. Ähnliche 
Fälle sind von Elschnig, v. Szily sen., Fuchs und Rönne beschrieben worden. Sie sind 
fast alle durch eine ausgeprägte Conusbildung auf der Nasenseite ausgezeichnet. Levinsohn. 


Gamble, William E.: Therapeutie use of weak atropine solution in asthenopis. 
(Therapeutische Verwendung scl} wacher Atıopinlösung bei Asthenopie.) Arch. of ophth. 
Bd. 52, Nr. 2, S. 160—162. 1923. 


„„Augenschmerzen und Kopfschmerzen sind oft auf einen Krampf des Musc. ciliaris zurück- 
zuführen. Verf. sieht auch die Lichtscheu beim Übergang von einem dunklen in einen hellen 
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Raum als Ausdruck eines Spasmus des Musc. sphincter pupillae an. Die rationelle Behandlung 
bei solchen Beschwerden ist eine Hebung des Allgemeinzustandes. Als Notbehelf empfiehlt 
Gamble Atropinlösungen von hoher Verdünnung (0,005 : 30) wöchentlich 1—2 mal einzu- 
träufeln. Dadurch wird die Nahearbeit nicht behindert und die Erweiterung der Pupille ist so 
gering, daß sie nicht lästig wird. Es wird über drei erfolgreiche Fälle berichtet. Wirth. 

Flieringa, H. J.: Über die Wirkung des Ciliarmuskels unter dem Einfluß von 
Homatropin und Coeain. (Ges. f. Augenheilk., Amsterdam, Sitzg. v. 17.|18. XII. 1922.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 13, 8. 1383—1384. 1923. 
(Holländisch.) 

Flieringa, H. J.: Untersuehungen auf dem Gebiete der relativen Akkommodations- 
breite. (Universitäts- Augenklinik, Leiden.) Dissertation. 1923. (Holländisch.) 

Nachdem die Theorien über den Mechanismus der Akkommodation, besonders die- 
jenigen von Helmholtz, Hess und Tscherning kurz besprochen worden sind, 
wird etwas weiter eingegangen auf die Frage, ob für die Einstellung auf das Punctum 
proximum eine maximale Ciliarmuskelkontraktion nötig ist (Donders) oder ob der 
Ciliermuskel leicht zu stärkerer Kontraktion gebracht werden kann (Hess). Für die 
Beantwortung dieser Frage soll man die maximale Ciliarmuskelkontraktion und die 
maximale Akkommodation nicht miteinander verwechseln; trotzdem schlägt Verf. vor, 
das Wort Akkommodationsbreite statt Ciliarmuskelkontraktionsgebiet beizubehalten. 
Also bekommen wir nach Hess eine manifeste und eine latente Akkommodationsbreite. 
Aus theoretischen Gründen wird angenommen, daß Hess wahrscheinlich recht hat 
und daß für eine maximale Akkommodation keire maximale Ciliarmuskelkontraktion 
notwendig ist. Eingehend wird die Meinung von Hess wiedergegeben, daß nämlich 
der Größe der Ciliarmuskelkontraktion die Größe der objektiven Refraktionsänderung 
annähernd proportional sei. Verf. führt daher eine neue Größe ein: die Myodioptrie, 
d. i. die Erhöhung der zusammenziehenden Kraft des Ciliarmuskels, welche nötig ist, 
um die brechende Kraft der Linse um eine Dioptrie zu steigern. Außer der manifesten 
Nahepunktsabszisse, hat man nach Hess auch eine latente Nahepunktsabszisse an- 
zunehmen. Verf. ist der Meinung, daß die Kraft des Ciliarmuskels nach der Geburt 
erst allmählich steigt (Steigen der latenten Nahepunktsabszisse), daß weiter jahrelang 
dasselbe Maximum bestehen bleibt, und daß schließlich die Kraft wieder etwas abnimmt 
(Sinken der latenten Nahepunktsabszisse). Bei der Emmetropie und der Orthophorie 
für jede Entfernung besteht also das Diagramm der relativen Akkommodationsbreite aus 
zwei an der Konvergenzlinie von Donders parallelen Linien, unten begrenzt von der 
Abszisse des Ordinatensystems, oben im manifesten Gebiete von der Abszisse des 
manifesten Nahepunktes, im latenten Gebiete von der Abszisse des latenten Nahe- 
punktes begrenzt. Der Verlauf der Linien (namentlich die Abschließung nach oben) 
wird sich ändern, je nachdem das Verhältnis zwischen der maximalen Ciliarmuskel- 
kontraktion und der maximalen Konvergenz ein anderes ist; dies wird auf Grund 
theoretischer Auseinandersetzungen mit vielen Zeichnungen erläutert. Hierbei ist 
angenommen, daß das Verhältnis zwischen Konvergenz und Ciliarmuskelkontraktion 
im latenten relativen Akkommodationsgebiete gerade dasselbe ist als im manifesten 
Gebiete. Es wird darauf hingewiesen, daß die Konvergenz immer in derselben Ebene 
stattfinden muß und vorzugsweise in der primären Blickebene von Hering. Die 
Diagramme der relativen Ciliarmuskelkontraktion sollten für alle Refraktionen nahezu 
gleich sein; hieraus geht hervor, daß bei Hypermetropie und Myopie die Kurven des 
relativen Nahepunktes und des relativen Fernpunktes nicht gleich sind. Aus den Dia- 
grammen sieht man, ob man mit fakultativen, relativen oder absoluten Ametropen 
zu tun hat. Nur bei den Emmetropen fällt im manifesten Gebiete die Kurve der rela- 
tiven Ciliarmuskelkontraktion (in Myodioptrien) mit der Kurve der relativen Akkommo- 
- dation zusammen. Verf. geht weiter nach, was man bei einer partiellen Lähmung des 
Ciliarmuskels zu erwarten hat. Die Auffassung von Donders würde mit sich bringen, 
daß eben die leichteste Parese eine Verlagerung des manifesten Nahepunktes gebe. 
Nach Hess jedoch kann die Ciliarmuskelparese schon sehr erheblich sein (abhängig 
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vom Alter), ehe sich eine Verlagerung des manifesten Nahepunktes zeigen läßt. Einen 
großen Unterschied kann man also finden zwischen der Lage des binokularen und des 
monokularen Nahepunktes. Gesetzt z. B., die normale maximale Ciliarmuskelkontrak- 
tion sei 20 Myodioptrien und infolge einer Parese gesunken bis 15 Myodioptrien, so 
liegt der monokulare Nahepunkt in einer Entfernung von !/,, m. Wäre die positive 
relative Ciliarmuskelkontraktion gleich 3 D. und erhalten wir den binokularen Nahe- 
punkt bei einer Akkommodation von zD., so ist eine Einstellung auf diesen Punkt nur 
möglich, wenn der **° Teil der Ciliarmuskelkraft noch eben imstande ist, die 
brechende Kraft des Auges mit zD. zu erhöhen. Dies ist der Fall, wenn Ea 


« z Myodioptr. = 15 Myodioptr. oder r = 9 D. Der binokulare Nahepunkt liegt dann in 
einer Entfernung von !/, m. Sobald der binokulare und der monokulare Nahepunkt 
nicht mehr zusammenfallen, läßt sich die Parese objektiv zeigen. Diese Betrachtungen 
machen es auch möglich, bei einer Ciliarmuskelparese die ursprüngliche totale Kraft 
des Ciliarmuskels zu berechnen. Gesetzt, die manifeste Akkommodationsbreite wäre 
14 D. und sei gesunken auf 12 D., indem sowohl die positive wie die negative relative 
Akkommodationsbreite 3D. betrügen. Ist binokulares Sehen in einer Entfernung von 


25 cm noch eben möglich, so ist die totale Kraft des paretischen Muskels „_- 


«-z= 12 Myodioptr. Die totale Kraft war also z = 21 Myodioptr. Bei einer Parese 
werden die Kurven der relativen Nahe- und Fernepunkte wieder gerade Linien sein, 
jedoch nicht mehr der Konvergenzlinie von Donders parallel; die Linie der Nahe- 
punkte wird mit dieser Konvergenzlinie nach oben konvergieren, diejenige der Ferne- 
punkte divergieren. Außerdem werden nach Verf. die beiden Linien nach oben gegen- 
seitig konvergieren (dies ist mir unerklärlich geblieben, Ref.). Wenn es gelingt, mit 
genügender Genauigkeit die Verlagerung der relativen Akkommodationsbreite bei Läb- 
mungen zu bestimmen, so wissen wir, für welchen Teil der Muskel gelähmt ist. Wenn 
wir außerdem die maximale Kraft des paretischen Muskels wissen, so ist leicht zu be- 
stimmen, wie groß die normale Kraft des Muskels ursprünglich war. Diese Betrach- 
tungen sind nur gültig für diejenigen Fälle, wo bei jeder Entfernung Orthophorie da it; 
ist dies nicht der Fall, so hat man der Exo- oder Esophorie Rechnung zu tragen. Zu 
Bestätigung seiner Meinung ist vom Verf. mit Hilfe des Haploskops von Hering 
eine eingehende Untersuchung angestellt worden. Die durchschnittliche relative 
Konvergenzbreite im manifesten Akkommodationsgebiete war bei Verf. + 22°. Die 
Linie der relativen Nahepunkte war der Konvergenzlinie von Donders nicht parallel. 
Dies war auf eine Exophorie zurückzuführen; trägt man dieser Exophorie Rechnung, # 
ist ein Parallelismus genügend da. Die Linie der relativen Fernpunkte ist der Linie der 
relativen Nahepunkte ungefähr parallel. Als diese Linien bestimmt waren, wurde die 
Verlagerung bei einer künstlichen Ciliarmuskelparese untersucht (nach Einträufelung 
von Homatropin 1%). Da diese Parese ziemlich schnell entsteht und sich nur langssm 
wieder herstellt, wurden die Bestimmungen während der Wiederherstellung gemacht; 
auf diese Weise kan mann während längerer Zeit auf einen konstanten paretischen 
Zustand rechnen. Es zeigt sich, daß das Verhältnis von der relativen maximalen 
Akkommodation vor der Parese zu derjenigen nach der Parese bei jeder Konvergens 
nahezu dasselbe ist. Angenommen wird, daß dies auch für das latente Akkommodations 
gebiet Gültigkeit hat und da die Linien der relativen Nahepunkte bei den verschieden 
starken Paresen immer wieder nahezu gerade Linien sind, so wird die Fortsetzung 
der normalen relativen Ciliarmuskelkontraktion im latenten Gebiete ebenso eine gerade 
Linie sein müssen, in der Verlängerung der Linie im manifesten Gebiete. Aus den 
Resultaten meint Verf. schließen zu können, daß die Auffassung von Donders, dab 
nämlich für eine Einstellung auf den Nahepunkt eine maximale Ciliarmuskelkontrak- 
tion notwendig ist, unmöglich richtig sein kann. Auch schließt er aus seinen Resultaten, 
daß die Myodioptrie für jeden Mensch eine konstante Größe ist. Hat sich auch der 
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monokulare Nahepunkt versetzt, so kann man, wie oben beschrieben worden ist, die 
totale Kraft des Ciliarmuskels berechnen. Verf. fand also für seine Augen eine totale 
Ciliarmuskelkraft von 23,7 Myodioptr. Nachdrücklich wird betont, daß die Ciliar- 
muskelparese schon nachweisbar ist, sobald die Stellen des monokularen und des 
binokularen Nahepunktes nicht mehr zusammenfallen. Dies wird um so später der 
Fall sein, je größer der positive Teil derrelativen Akkommodationsbreite ist. Weil keine 
Einstimmigkeit besteht über die Frage, ob Cocain die Akkommodation beeinträchtigt 
oder nicht, bildeten die vorhergehenden Betrachtungen und Resultate die Veran- 
lassung, dies nebenbei zu untersuchen. Nach einer Einträufelung mit kleinen Zwischen- 
räumen von 7 Tropfen Cocain von 5%, zeigte sich, daß der relative Nahepunkt sich 
ziemlich schnell versetzte. Zu gleicher Zeit mit der Pupillenerweiterung stellte sich 
eine deutliche Parese des Ciliarmuskels ein. Eine Verlagerung des monokularen Nahe- 
punktes war jedoch erst nach 32 Min. nachweisbar, wenn die Pupille schon 8 und 12 Min. 
ihre maximale Größe erreicht hatte. Nach + 44 Min. war das Maximum der Ciliar- 
muskelparese erreicht. Für eine maximale lähmende Wirkung ist wiederholte Ein- 
träufelung nötig. Hinsichtlich des Anfanges und des Maximums der Lähmung hat 
man mit individuellen Unterschieden zu rechnen. Deutlich konnte man jedoch nach- 
weisen, daß das Cocain eine kurzdauernde kumulativ lähmende Wirkung auf die Ciliar- 
muskeln hat. Hoffentlich wird Verf. seine in vielen Punkten anfechtbare, jedoch sehr 
interessante Arbeit auch in einer für Ausländer mehr zugänglichen Sprache veröffent- 
lichen. C. Otto Roelofs (Amsterdam). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 


Clausen, W.: „Abortivheilung“ eines Falles von Primäraffekt der Conjunetiva 
bulbi mit gleichzeitiger Keratitis parenehymatosa punetata. (Univ.- Augenklin., 
Halle a. d. S.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, 8. 467—471. 1923. 

Clausen beobachtete gleichzeitig mit dem Auftreten eines haselnußgroßen 
scharf umgrenzten Primäraffekts mit oberflächlichem geschwürigen Zerfall und regio- 
närer Drüsenschwellung das Auftreten einer Keratitis parenchymatosa mit feinsten 
unterstecknadelkopfgroßen Infiltraten in den oberflächlichen Schichten des Paren- 
chyms. Spirochätennachweis +. Infektionsmodus unaufgeklärtt. Heilung durch 
Abortivbehandlung mit 6 Injektionen Neosalvarsan & 0,6 g. P. A. völlig verschwunden, 
desgleichen die Keratitis bis auf 2 kleinste Herdchen. WaR. 7 Monate nach Beginn 
der Erkrankung negativ. Cl. weist auf die Wichtigkeit der Differentialdiagnose hin, 
durch deren Verfehlen wertvolle Zeit verloren wird. Von einer operativen Behandlung 
mußte wegen der schon vorhandenen Drüsenschwellung Abstand genommen werden. 
Im Sinne der Igersheimerschen Forschungen hielt er die Keratitis für eine durch 
Toxine bedingte Fernwirkung. Hierdurch erklärte er auch die anfängliche Zunahme 
der Hornhautinfiltrate bei Beginn der Salvarsanbehandlung, hervorgerufen durch 
stärkeres Freiwerden der Toxine infolge Massensterben der Spirochäten im P. A. 
Beim Tod der letzten Spirochäte heilte auch der Hornhautprozeß aus. (Vgl. dies. 
Zentrlbl. 9, 204.) Hessberg (Essen). 

Salvetti, Guglielmo: Sindromi atassiche famigliari nell’etä infantile. (Familiäre 
ataktische Syndrome im Kindesalter.) (Osp. infant. „Regina Margherita‘, Torino.) 
Clin. pediatr. Jg.4, H.10, S.369—387. 1922. 

Unter dem Namen „familiäre ataktische Syndrome im Kindesalter‘ faßt 
Salvetti zusammen: 1. die Friedreichsche Krankheit, 2. die hereditäre Ataxie 
Pierre Marie, 3. die Muskelatrophie von Charcot-Marie, 4. die Seitenstrangs- 
sklerose Dejerine und Sotas, 5. die spastische Paraplegie infolge hereditärer Lues. 
Er beschreibt 6 hierher gehörende Fälle. In allen 6 Fällen war der Augenbefund voll- 


kommen normal. Er erwähnt auch ausdrücklich, daß in keinem Fall Nystagmus be- 
stand und in keinem Fall eine Pupillenstörung. Nur in einem Fall (Fall 4) bestand 
ein gewisser Grad von Ptosis. In diesem Fall waren auch die Papillen leicht atrophisch, 
die Ränder unscharf. Wassermann negativ. Stargardt (Marburg). 

Bretagne, P. R. Lienhart et M. Mutel: Lésions oeulaires naphtaliniques exp£ri- 

mentales chez le lapin. (Experimentelle durch Naphthalin erzeugte Veränderungen 
des Kaninchenauges.) (Laborat. de zool., fac. des sciences, Nancy.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 14, 8. 1106—1108. 1923. 
Die bei trächtigen Kaninchen durch Naphthalinfütterung hervorgerufenen Augen- 
störungen zeigen individuelle und lokale Unterschiede. Die Linse der Muttertiere trübt 
sich schon wenige Stunden nach der 1. oder 2. Dosis zentral und äquatorial, die der 
frühgeborenen Jungen nach der 2. oder 3. Dosis nur zentral. Bei den Müttern entwickelt 
sich die Linsentrübung zum Vollstar, bei den Jungen eıfolgt gewöhnlich eine Auf- 
saugung der ganzen Linse, das Kammerwasser verschwincet, die Iris und der leere 
Kapselsack legen sich an die Hinterfläche der Hornhaut. In Fällen von schwerer Ver- 
giftung bildet sich etwa am 8. Tage ein genau zentral gelegenes Hornhautgeschwür, 
das entweder mit einer mehr oder weniger dicken Narbe ausheilt oder durchbricht 
und zu einem Vorfall von Linsenmassen und Iris führt, so daß es schließlich zu einer 
Atrophie des Bulbus oder zu Staphylombildung kommt. Mitunter bilden sich am freien 
Lidrande atonische, sezernierende Geschwüre, die schwer heilen unter Hinterlassung 
von Narben, die mit Vorliebe medial liegen. Ausgewachsene Tiere sind gegen Naphthalın 
weniger empfindlich als Embryonen. Die eine Seite eines Tieres kann intakt bleiben 
oder erheblich weniger geschädigt werden als die andere. Kurt Steindorff. 

Backhaus, Maria: Beobaehtungen mit der Encephalographie zur Differential- 
diagnose eines Hydrocephalus internus gegenüber Metastase nach intraokularem Tumer. 
(Städt. Krankenh., Düren.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 330 
bis 335. 1923. 

Bei einem 51/,jährigen Knaben mit hochgradiger Sehnervenatrophie rechts, dem das linke 
Auge 3 Jahre vorher wegen Tumorverdachtes entfernt worden war, schwankte die Diagnose 
zwischen Hydrocephalus internus und Gehirnmetastase. Es wurde deshalb nach dem Vorgange 
Bingels (Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 44) eine intralumbale Lufteinblasung mit Hilfe von 
2 Punktionsnadeln vorgenommen. Das erstemal wurden ca. 120 ccm Liquor abgelassen und die 
entsprechende Menge Luft eingeblasen. Nur vorübergehende Benommenheit und Erbrechen. 
Auf dem Röntgenbild zeigten sich die beiden Seitenventrikel stark vergrößert und zum Teil 
mit Luft gefüllt. Im Subarachnoidalraum war keine Luft nachzuweisen. Beim Schütteln des 
Kopfes war ein deutliches Plätschergeräusch hörbar. Nach 8 Tagen war die Luft fast: völlig 
resorbiert und durch Liquor ersetzt. 14 Tage später wurde eine neue Lufteinblasung vorgenom- 
men (230 ccm) in der Absicht, möglichst den ganzen Liquor durch Luft zu ersetzen. Der Ein- 
griff wurde nicht so gut vertragen. Nach 2 Tagen noch keine Resorption der Luft erkennbar, 
erst nach 5 Tagen ein Teil des Liquors wieder neu gebildet. Die Form der Hohlräume war jetzt 
deutlicher sichtbar, sonst ergab die vollkommene Entleerung des Liquors keine Vorteile gegen- 
über der partiellen. Die Diagnose Hydrocephalus war durch die Encephalographie sicher- 
gestellt. Eine Besserung im Befinden trat erst nach erneuter Lumbalpunktion ein. Dohme. 

Beauvieux et Paul Pesme: De la propagation des tumeurs malignes de la eon- 
jonetive et des paupières à Pintérieur du globe oculaire. (Über die Ausbreitung der bi- 
artigen Geschwülste der Bindehaut und der Lider in das Innere des Augapfels.) (Clin. 
opht., fac. de méd., Bordeaux.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 4, S. 233—241. 1923. 

Fall 1. Tubulöses Pflasterzellenepitheliom mit Epidermiskugeln der Augapfelbindehaut. 
öljäbriger Mann. Kleine Geschwulst neben dem Limbus, 2 Jahre später Perforation mit intra- 
okularer Blutung, Exenteration der Orbita. Exitus. Die Neubildung von der Größe einer 
Mandel saß oben innen auf der Augapfelbindehaut, mit einem Fortsatz drang sie am Sklero- 
cornealrand in das Innere des Auges. Netzhautablösung durch Geschwulstmasse und Exsudat, 
Zerstörung des Ciliarkörpers; Vorderkammerwinkel, Iriswurzel und Schlemmscher Kanal 
von Krebszellen erfüllt. Fall 2. Carcinom der Lidbindehaut. 70jähriger Mann. Nußgroßer 
Tumor temporal an beiden Lidern und dem Bindehautsack sich bis zur Mitte der Hornhaut 
ausdehnend, mit einer Sonde von der Unterlage abhebbar. Exenteration. Typisches Epithe- 
liom, das am Limbus in die Cornea eingedrungen ist, nachdem es das Epithel und die Bow man- 
sche Membran abgehoben hat und dann die Cornealamellen bis zur intakten Desce me tschen 
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Membran zerstört hat. Fall 3. Epitheliom der Lidbindehaut. Hühnereigroßer Tumor bei einem 
ööjährigen Manne an beiden Lidern, den Augapfel vollständig bedeckend. Exenteration. 
Narbenrezidiv. Radiotherapie. Der Tumor umfaßt den vorderen Augapfelabschnitt bis zum 
Äquator, Linse und Netzhaut in normaler Lage. Das tubulöse Pflasterzellenepitheliom hat die 
Cornea zerstört, Desce metsche Membran mit Endothel erhalten. Am Limbus sind die inter- 
lamellären Räume der Cornesa von Tumorzellen infiltriert, die Sclera ist wenig alteriert, der 
Tumor dringt durch die vorderen Ciliargefäße und Lymphscheiden vor, Tumorzellen im 
Schlemmschen Kanal und den Fontanaschen Räumen. 


Die 3 Fälle bestätigen die Feststellung von Lagrange, daß die fibröse Hülle 
des Augapfels nur am Limbus bezwungen werden kann. Der Widerstandsfähigkeit 
der Sclera steht die der Cornea nur wenig nach, bei letzterer bilden Bowmansche 
und Desce metsche Membran eine lange widerstehende Schranke. G. Abelsdorff. 

Pendergrass, E.P., and I.S. Ravdin: A report of two cases of malignaney in 
xeroderma pigmentosum and their response to radium. (Bericht über 2 Fälle von 
malignem Xeroderma pigmentosum und ihre Reaktion auf Bestrahlung.) (Dep. of 
roentgenol. hosp. of the uniw. of Pennsylvania, Philadelphia.) Urol. a. cut. review 
Bd. 27, Nr. 4, S. 207—210. 1923. 

Bericht über 2 Fälle dieser interessanten Erkrankung der Haut bei Geschwistern, die 
den als „jugendliche maligne Lentigo‘“ beschriebenen Formen ähneln. Das Xeroderma 
pigmentosum zeigt eine im Sommer stärkere, im Winter abnehmende, unter Umständen sogar 
verschwindende Pigmentierung; neben atrophischen, narbenartigen Hautpartien mit herab- 
gesetzter Sensibilität finden sich solche mit Teleangiektasien; die Pigmentierung nimmt zu, 
ohne daß sich zunächst der gutartige Charakter änderte. Erst nach jahrelangem langsamen 
Fortschreiten entwickeln sich warzenähnliche Gebilde, die mit Ectropion, Blepharoconjuncti- 
vitis und ulceröser Keratitis einhergehen können, wie auch in dem einen berichteten Fall, 
so daß die Ulcerationen carcinomatösen resp. sarkomatösen Charakter tragen und dem Ulcus 
rodens ähneln können. Der 2. Fall hatte die Unterlippe und die dazu gehörigen Drüsen befallen. 
Die Behandlung bestand in 200- bzw. 300 stündiger Radiumbestrahlung mit !/,-mm-Alaunfilter. 
Die Wirkung war sehr günstig. Wätzold (Lichterfelde). 

Driel, B. M. van: Die Ergebnisse einer Augenuntersuchung bei 850 Leprakranken. 
Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch-Ind. Bd. 62, H. 6, 8. 770—814. 1922. (Holländisch.) 

Beschreibung der äußerlich sichtbaren Abweichungen an den Augen und ihren 
Adnexen von 350 Leprakranken. In 82 dieser Fälle bestand ein vollkommener 
Verlust der Augenbrauen und in 59 Fällen vollkommener Verlust der Wimper; es 
war auffallend, daß die unteren Augenlider früher die Haare verlieren als die 
oberen. Sehr oft sieht man die Erscheinung der Blepharochalasis (nämlich bei 
179 Patienten), welche Erscheinung bei den älteren Inländern überhaupt keine Selten- 
heit ist. Die Falte kann eine Folge davon sein, dal Lepromen oder flache Infiltrationen 
resorbiert sind und die Haut atonisch zurückgeblieben ist; eine zweite Ursache ist eine 
Facialisparese (N. frontalis). Conjunctivitis findet man häufig und fast immer bei 
den akuten Exacerbationen der Krankheit. Die Schleimhäute sind blaß, wahrschein- 
lich eine Folge von Narbenbildung. Starkes Tränenträufeln kam in 10 Fällen vor; Lepra- 
bacıllen wurden in der Tränenflüssigkeit niemals gefunden, auch nicht im Sekre- 
tionsprodukt bei einer Conjunctivitis. Verf. traf 4 Patienten mit Episkleritisknoten. 
Der Limbus corneae ist häufig infiltriert. Ein Pannus leprosus, wie eine Fortsetzung 
der Conjunctiva, von weißer oder gelblicher Farbe und gefäßarnı, bildet sich vorzugs- 
weise am oberen Teil der Hornhaut. In 15 Fällen wurden am Limbus kleine runde 
Infiltrationen oder stecknadelkopfgroße Geschwüre gefunden, welche wahrscheinlich 
spezifisch lepröser Natur sind. Viele Leukomata cornese wurden wahrgenommen, 
jedoch waren sie größtenteils ein Rest der Pocken oder einer Augenverletzung; wohl 
scheint der Leprabacillus verantwortlich zu sein für dünnere Maculae und Nebulae. 
In 15 Fällen fand man eine Keratitis punctata superficialis; 3 Monate später waren 
von diesen Fällen schon wieder 10 geheilt. Es ist noch nicht entschieden, ob diese 
Keratitis spezifisch leprös ist oder nicht; auch wurde sie nicht gefunden im Anfang der 
Krankheit und in den leichteren Fällen; sonst würde es eine wertvolle Erscheinung 
für die Diagnose sein können. Nur 2mal wurde in der Vorderkammer ein gelatinöser 
nadelkopfgroßer Tumor beobachtet, welcher mit der Iris verwachsen war. Die häufigste 
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lepröse Augenkrankheit ist die Iridocyclitis (22%). Außerdem wurden in 3 Fällen 
kleine etwas prominierende weiße Knötchen in der Pars pupillaris iridis beobachtet, 
welche wahrscheinlich als kleine Lepromen aufzufassen sind. Verf. lehnt die Auffassung 
Unnas ab und ist selber der Meinung, daß die tieferen Teile des Auges (Iris, Corpus 
ciliare) als der primäre Sitz der Augenkrankheiten zu betrachten sind (also eine endo- 
gene Infektion). Blindheit infolge der Lepra ist verhältnismäßig selten und wird 
meistens verursacht durch den Pannus leprosus. Eine Tabelle mit den verschiedenen 
Augenkrankheiten dieser Leprapatienten findet sich am Schluß dieser Arbeit. 
C. Otto Roelofs (Amsterdam). 

Tieho, A.: Ophthalmomyiasis. (Ophthalmomyiasis; Fliegenlarvenerkrankung des 
Auges.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 4, S. 177—182. 1923. 

Ticho berichtet über 6 Fälle eigener Beobachtung während der letzten 10 Jahre, 
in denen Larven von Oestrus ovis, Hypoderma bovis und Rhinoestrus purpureus auf der 
Bindehaut des Augapfels bzw. des Tarsus gefunden und entfernt wurden. — Sie stellten 
weißliche Körper von ungefähr 1 mm Länge und 0,3 mm Breite dar, die wurmähnliche 
Bewegungen aufwiesen, welche nach Cocaineinträufelung in den Bindehautsack auf- 
hörten. Die meisten der Fälle ereigneten sich im Sommer, einer im Oktober, einer im 
Dezember. Immer gaben die Kranken an, es sei ihnen etwas mit Gewalt ins Auge 
gekommen, worauf sofort fremdkörperartige, kratzende, reibende Schmerzen sich ein- 
stellten. Auffallend war der vollständige Mangel eines Schmerz- oder Fremdkörper- 
gefühls in einem mit Trachom behafteten Falle. Das Krankheitsbild ist das einer hef- 
tigen Conjunctivitis mit Lidödem, Conjunctival- und Ciliarinjektion, Chemosis, Schwel- 
lung der Übergangsfalten und kleinen Blutungen in die Bindehaut. Nach Entfernung 
der Larven hören die Schmerzen sofort auf und das Auge hat sehr bald wieder normales 
Aussehen. In 2 Fällen waren die Larven bereits 2 Tage im Bindehautsacke, ohne daß es 
zu einer Zerstörung des Gewebes gekommen wäre. Hanke (Wien). 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auge ausgelöste Reflexe: 

Garrelon, L., D. Santenoise, et R. Thuillant: Parallölisme entre la sensibilits 
au réflexe oculo cardiaque et la sensibilité aux actions toxiques. (Parallelismus der 
Stärke des Bulbusdruckreflexes und der Empfindlichkeit für Gifte.) Cpt. rend. hebdom. 
des séances de l’acad. des sciences Bd. 175, Nr. 24, S. 1240—1243. 1922. 

Bei Peptonschock zeigen sich Organismen mit geringem Vagustonus resistenter als 
Vagotoniker. Überhaupt soll der Tonus des autonomen Nervensystems für die Schwere von 
Vergiftungen entscheidend sein. In Chloralosenarkose zeigen Tiere mit starkem Bulbus- 
druckreflex eine viel geringere Resistenz gegen die Vergiftung mit Kalium-Zink-Cyanid al 
Tiere mit schwachem Bulbusdruckreflex. Bei vagotonischen Tieren dauert der Atemstill- 
stand durch das Gift länger. Steigert man den Vagustonus durch Pilocarpin (0,01 g gleich- 
zeitig mit oder vor der intravenösen Injektion des Giftes intravenös), dann steigt die Giftig- 
keit des — (2 mg pro Kilo). Bei gleichzeitiger Injektion des Pilocarpins: tödlicher Ver- 
lauf innerhalb von 3—4 Minuten (Atemstillstand, dann Verlangsamung und Tonusverminde- 
rung des Herzschlags). Bei früherer Pilocarpininjektion fast momentaner Herzstillstand. 
Mit Eserin erhält man dieselben Ergebnisse. Durch Atropin, 15 Minuten vor dem Cyanid 
gegeben, wird die Giftigkeit des letzteren herabgesetzt. K. Fromherz (Höchst a. M.)., 

Kahn, W. W.: Asthenopie reflex manifestations between the eyes and teeth. 
(Asthenopische Reflexe zwischen Augen und Zähnen.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 80, Nr. 16, S. 1134—1138. 1923. 

Beschreibung von 9 Fällen, in denen neben verschiedenen Allgemeinsymptomen 
(Müdigkeit, Schwindel, Erbrechen) hartnäckige Augenschmerzen, Unfähigkeit zur 
Nahearbeit und Blepharitis bestanden. Sorgfältigste optische Korrektion brachte 
keine Linderung. Zahnärztliche Untersuchung ergab, ohne daß Zahnschmerzen be- 
standen, immer Erkrankungen am Gebiß: periapikale Abscesse an abgetöteten Wurzeln, 
unvollkommene Wurzelfüllungen, Drucknekrosen durch eingekeilte Wurzelreste. 
Diese Veränderungen werden durch Röntgenbilder illustriert. Nach Extraktion der 
erkrankten Zähne oder Wurzeln verschwanden alle Beschwerden. Dann wird noch 
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über 4 Patienten berichtet, bei denen „Zahnschmerzen‘ nach Korrektion einer Refrak- 
tionsanomalie aufhörten. Verf. tritt der Ansicht von Black entgegen, daß die Be- 
schwerden am Auge reflektorisch durch Irritation von lebenden Zahnpulpen her ver- 
ursacht werden. In den angeführten Fällen war die Pulpa meistens abgetötet. Die 
Reflexbeziehungen zwischen Augen und Zähnen sind in 5 Gruppen einzuteilen: 1. Vaso- 
motorische und Ernährungsstörungen, reflektorisch durch schlechte Zähne bedingt. 
2. Akuter Schmerz in den Augen infolge akuter Reizung der sensiblen Trigeminus- 
fasern durch eine entzündete lebende Pulpa, empfindliches Dentin oder eine offene 
Höhle im Zahn. 3. Krämpfe oder Lähmungen im okulomotorischen Apparat, hervor- 
gerufen durch Alveolarabscesse an toten Zähnen. 4. Reflektorischer Augenschmerz, 
dadurch bedingt, daß Alveolarabscesse die Nerven des Ciliarmuskels reizen. Diagnose 
nur per exclusionem. 5. Neurasthenie infolge von Reizung der sympathischen Ganglien. 
Wirth (Breslau). 

Landolt, E.: A study on strabismus. (Eine Studie über Strabismus.) Americ. 
Journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 2, 8. 93—102. 1923. 

Zusammenfassende Darstellung der aus seinen früheren Arbeiten bekannten An- 
schauungen des Verf. über Ätiologie und Therapie des Strabismus. Er steht ohne Ein- 
schränkung auf dem Boden der Dondersschen Lehre, wonach die physiologische 
Verknüpfung von Akkommodation und Konvergenz bei Ametropen mit einseitiger 
Sehschwäche zu Strabismus convergens bzw. divergens führen. Demgemäß ist das 
Schielen stets eine bilaterale Anomalie, auch wenn es sich nur am amblyopischen 
Auge zeigt. Die Amblyopie ist keine Folge, sondern immer eine Ursache des Schielens, 
ein Meinung, die Verf. durch die Tatsache, daß ein Auge mit Katarakt trotz lang- 
jährigem Nichtgebrauch nach der Extraktion volle Sehschärfe erlangt, für ausreichend . 
begründet hält. Die nach seiner Ansicht seltenen Fälle mit Strab. conv. ohne Hyperopie 
erklärt Verf. — nach Donders — damit, daß dieselben entweder in jüngeren Jahren 
Hyperopen gewesen oder infolge einer Akkommodationsschwäche zu einer abnormen, 
mit entsprechendem Konvergenzexzeß einhergehender Akkommodationsanstrengung 
genötigt gewesen sind, oder an Abducensparese leiden. Als eine Folge der Ablenkung 
entsteht bei Strab. conv. eine Beschränkung der Abduktion besonders an dem dauernd 
oder vorwiegend schielenden Auge, während die Adduktion — nach Angabe des Verf. — 
nicht übernormal ist. Seine unbedingte Ablehnung der Rücklagerung begründet Verf. 
damit, daß durch diese Operation eine künstliche Parese geschaffen, insbesondere das 
Konvergenzvermögen vernichtet bzw. beeinträchtigt würde, ohne daß der Antagonist 
des tenotomierten Muskels an Leistungsfähigkeit gewinne. Verf. gibt der Vorlagerung 
den Vorzug vor der bloßen Resektion des Lateralis. Bei höhergradiger Ablenkung 
kombiniert er die beiderseitige Vorlagerung mit der Resektion. Einseitig operiert er 
nur bei Ablenkung von wenigen Winkelgraden oder bei bloßer Insuffizienz der Kon- 
vergenz. Nach der Operation binokularer Verband für 7—8 Tage. Ätiologie und Sym- 
ptomatologie des Strabismus divergens verhalten sich dem Strab. conv. durchaus 
analog. Therapie: beiderseitige Vorlagerung evtl. mit Resektion der Mediales. Bei 
leichtem Aufwärtsschielen hält Verf. die Tenotomie des Rectus superior für erlaubt, 
weil die postoperative Schwäche dieses Muskels sich nur in der wenig gebrauchten 
oberen Blickfeldhälfte bemerkbar macht. Dagegen verwirft Verf. die Tenotomie des 
Rectus inferior, dessen Schwächung sich im unteren Blickfeld sehr störend geltend 
machen würde. Vorlagerungen an den Vertikalmotoren haben weniger Effekt als an 
den Seitenwendern, müssen also wesentlich ausgiebiger gemacht werden. Beim Läh- 
mungsschielen ist der paretische Muskel vorzulagern und zu resezieren. Fehlt die 
Funktion des gelähmten Muskels gänzlich, so kann durch beträchtliche Verkürzung 
des vorzulagernden Muskels wenigstens eine bessere Stellung des gelähmten Auges 
erreicht werden. Allerdings bedingt die starke Muskelverkürzung eine gewisse Be- 
schränkung der Beweglichkeit im Bereich des Antagonisten. Reicht der Operations- 
effekt nicht aus, so macht Verf. bei Abducenslähmung statt der Tenotomie des Medialis 
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lieber die Vorlagerung des Lateralis auch am anderen Auge. Bei Trochlearislähmung 
hat Verf. mit der Vorlagerung und Resektion des Rectus inferior am gelähmten Auge 
angeblich die besten Erfolge erzielt. Bielschowsky (Breslau). 
Marquez, M.: Bemerkungen zu meinem Schema und zu dem Artikel des Prol. 
van der Hoeve: „Über Augenmuskelwirkung und Sehielen.“ Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Märzh., S. 389—391. 1923. 
Der Verf. weist unter Bezug auf den Aufsatz v. d. Hoeves (dies. Zentribl 9, 406) darauf 


hin, daß das von ihm aufgestellte Schema der Wirkung der Augenmuskeln nur didaktischen 
Zwecken dienen, und kein quantitatives, sondern ein qualitatives sein sollte. P. A. Jaensch. 

Meyerhof, Max: Die Bewertung der bei Grippe vorkommenden Augenmuskel- 
lähmungen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, H. 4, S. 208—216. 1922 

Unter Bezug auf Cords (vgl. dies. Zentralbl. 5, 225—258) berichtet Verf. über 28 Fälle 
von Augenmuske,lähmungen, und zwar 11 mal Parese des N. VI, davon 3 doppelseitig, 4 N. II, 
1 N. IV, 4 der Akkommodation (doppelseitig). Ferner kombinierte Parese des N. VI und der Ak- 
kommodation, 2 mal doppelseitig, N. III und N. IV 1 mal einseitig, Sehnervenerkrankung mit 
N. VI je einmal ein- und doppelseitig, mit Konvergenzschwäche 2 mal doppelseitig und kom- 
plizierende Facialisparese in 2 Fällen. In allen Fällen war der Augenmurkelstörung eine akute 
Schleimhauterkrankung mit Fieber vorangegangen. Heilung erfolgte mit Ausnahme eines Falles 
in 1—8 Wochen. Der Verf. nimmt an, daß die meisten Lähmungen durch toxische Encephalitis 


oder durch leichte toxische Schädigung einzelner Augenmuskelkerne bedingt sind. 
P. A. Jaensch (Breslau). 


Reh: Ene£phalite oculo-l&thargique & sequelle parkinsonienne avee myorythmies 
ehroniques. (Encephalitis oculo-lethargica mit folgendem Parkinsonismus und chro- 
nischen rhythmischen Muskelzuckungen.) Bull. et m&m. de la soc. md. des höp. 
de Paris Jg. 39, Nr. 11, S. 490—493. 1923. 

8jähriger Junge wird apathisch und schlafsüchtig. Parese des linken äußeren Oculomo- 
- torius und des linken unteren Facialisastes. Endstellungsnystagmus nach beiden Seiten. Kk- 
nische Zuckungen des rechten Mundwinkels. Später treten auch Zuckungen in den Gliedern 
und der Bauchmuskulatur auf. Nach 5 Wochen nehmen die myoklonischen Erscheinungen 
weiter zu; die Glieder werden steif. Es entstehen ausgedehnte Muskelspasmen. Keine Angaben 
über die spätere Entwicklung der Augensymptome. Cords (Cöln-Lindenthal). 

Dunnington, J. H.: Paralysis of divergence with report of three cases due to 
epidemic encephalitis. (Divergenzlähmung mit Bericht über 3 Fälle auf dem Boden 
einer Encephalitis epidemica.) Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 1, 8. 39—49. 1923. 

Kardinalsymptome der Divergenzlähmung sind: plötzliches Auftreten einer ab- 
normen Konvergenzstellung mit entsprechender Diplopie; die Größe derselben ist 
unabhängig von der Blickrichtung, abhängig nur von der Entfernung des Blickpunktes, 
indem bei dessen Annäherung die Konvergenz abnimmt, in etwa 25 cm Abstand bin- 
okulare Fixation möglich ist. Zu unterscheiden ist die Divergenzläbmung von ein- 
bzw. doppelseitiger Abducenslähmung dadurch, daß bei letzterer die Konvergenz 
zunimmt, wenn der Blickpunkt aus der Medianebene nach der einen bzw. auch nach 
der anderen Seite rückt, während die Konvergenz bei Divergenzlähmung davon un- 
beeinflußt bleibt. Von einem Konvergenzkrampf unterscheidet sich die Divergenz- 
lähmung dadurch, daß die Konvergenz mit zunehmender Annäherung des Blickes 
beim Konvergenzkrampf zu-, bei Divergenzlähmung abnimmt. Das Divergenzzentrum 
suchte Parinaud im Kleinhirn, während Duane es — wohl mit mehr Recht — in 
die Nachbarschaft der VI. Kerne verlegte. Hierfür spricht das häufige Zusammen- 
treffen von Divergenz- mit ein- oder doppelseitiger Abducenslähmung. Die Ätiologie 
der Divergenzlähmung ist noch ungeklärt. Wo keine Infektionskrankheit vorausge- 
gangen, dürfte wohl eine Hirmblutung vorliegen. Prognose zweifelhaft; als Therapie 
kommt in Fällen, wo die Ablenkung stationär wird, nur die Resektion eines oder beider 
Laterales in Betracht. 3 neue Fälle werden mitgeteilt. 

1. Der 23jährige Pat. war bisher gesund, wachte morgens mit Diplopie auf. Die Unter- 
suchung am gleichen Tage ergab eine Divergenzlähmung und hochgradige Akkommodations- 
parese. 2 Tage später bei unverändertem Augenbefund Kopfschmerzen und Dösigkeit. WaR. 
negativ. Bei der neurologischen Untersuchung wurde eine Encephalitis epidemica festgestellt. 


Alle Erscheinungen gingen binnen einer Woche zurück. 2. 17jähriger Pat. mit Doppeltsehen 
seit 2 Tagen. In der Woche zuvor Kopfschmerzen und Dösigkeit. Der Augenbefund ergab 
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lediglich eine Divergenzlähmung. Allgemeinuntersuchung negativ. Diagnose: Enoephalitis 
lethargica. Heilung binnen einer Woche. 3. 12jähriger Knabe. Im Anschluß an plötzlich und 
in wiederholten Anfällen auftretende, heftige Schmerzen im rechten Arm entwickelte sich eine 
Woche später eine Encephalitis lethargica mit Divergenzlähmung und Ophthalmoparesia in- 
terior oc. utr. Etwa 4 Wochen später Parese des Rectus sup. sin. Die Diplopie und Akkommo- 
dationslähmung gingen allmählich zurück. Fast 3 Monate später ein Rückfall der Diplopie mit 
den Merkmalen einer doppelseitigen Abducens- und Akkommodationsparese, die wiederum im 
Laufe von 10—12 Tagen ausheilte. Bielschowsky (Breslau). 

Bickel, Georges: Contribution à l’&tude du mécanisme des troubles oculaires 
eonsécutifs aux lésions du bulbe rachidien. (Beitrag zum Studium des Mechanismus 
der Augenbewegungen bei Läsionen des verlängerten Marks.) Rev. gen. d’opht. Jg. 87, 
Nr. 3, 8. 101—108. 1923. 

Verf. beobachtete einen 42jährigen Mann, der an Hinterkopfschmerz und Schwin- 
delerscheinungen erkrankte. Es handelt sich um eine Kombination verschiedener 
Symptomenkomplexe: cerebellare Gleichgewichtsstörung (Nachrechtsfallen, Asynergie, 
Adiadochokinesis, Katalepsie und rechtsseitige Hypotonie) mit starkem Nystagmus 
bei Blick nach rechts. Dissoziierte Hemianästhesie links. Sehr eigenartig sind verti- 
kale Doppelbilder beim Blick geradeaus, die bei Augenbewegungen verschwinden. 
Hornhaut- und Bindehautreflexe herabgesetzt. Rechte Pupille verengt, wahrscheinlich 
durch eine Mitbeteiligung des Sympathicus; Lidenge und Enophthalmus ist dabei aber 
nicht vorhanden und ein Cocainversuch wurde nicht gemacht. Nach Annahme des 
Verf. handelt es sich um eine Läsion auf der lateralen Seite des verlängerten Markes 
unmittelbar hinter der Olive. Die zu dieser Lokalisation nicht passenden Doppelbilder 
glaubt Verf. durch eine Dissoziation zwischen dem Ruhetonus und der Bewegungs- 
fähigkeit des Rectus inferior dexter erklären zu können, wie sie zuerst von Dagnini 
und Litvak beim Levator palpebrae beschrieben worden sei. Sicher stehe, daß das 
Halsmark den Ruhetonus des Gesichtes beeinflusse. Dasselbe gelte ebenfalls für die 
Augenmuskeln, die alle sympathische Fasern enthielten. In dem obigen Falle seien 
wahrscheinlich die tonisierenden sympathischen Fasern für den Rectus inferior ge- 
lähmt. Zum Schlusse wirft Verf. mit Recht selbst die Frage auf, weshalb eine solche 
Atonie der äußeren Augenmuskeln nicht häufiger bei dem Hornerschen Symptomen- 
komplexe beobachtet werde. Er glaubt dieselbe damit beantworten zu können, daß 
bei totalen Sympathicuslähmungen der Tonusverlust sich auf die einzelnen Muskeln 
gleichmäßig verteile. Cords (Cöln-Lindenthal). 

Fromaget, Camille: Réflexions sur le nystagmus latent congénital. (Überlegungen 
über den kongenitalen latenten Nystagmus.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 3, 8. 175 
bis 183. 1923. 

Fromaget hält es für schwierig, alle Tatsachen des latenten Nystagmus in gleicher 
Weise zu erklären. Er beschreibt zunächst 2 neue Fälle. In dem ersten tritt ein schläfen- 
wärts gerichteter Rucknystagmus von 80 Schwingungen in der Minute beim Verdecken 
oder Schließen des anderen Auges auf. Prismen von 10° und Konvexgläser unter 18 D 
rufen keinen Nystagmus hervor. Normales Binokularsehen. In dem 2. Fall trat eben- 
falls bei Verdecken ein nach der anderen Seite gerichteter Rucknystagmus mit 130 
Schwingungen in einer Minute auf. Prisma ruft keinen Nystagmus hervor, ebenfalls 
nicht schwache + -Gläser. Dieser ist andeutungsweise erst bei Vorhalten von +13,0, 
deutlich bei +15,0 vorhanden. Visus 8/10 auf jedem Auge. Normales Binokularsehen. 
Der latente Nystagmus beruht nach F. auf einem schlechten Funktionieren oder besser 
einem ungleichen Funktionieren der supranucleären Zentren, welche die Rechts- bzw. 
Linkswender beherrschen. Normalerweise halten sich diese das Gleichgewicht und 
rufen einen Tonuszustand der Muskeln hervor, der durch vielfache Erregungen unter- 
halten und verstärkt wird. Völliges Gleichgewicht herrscht, wenn die Erregungen 
beider Netzhäute gleich sind. Bei Abschwächung der Erregung einer Netzhaut tritt 
aber Nystagmus auf, weil das Gleichgewicht gestört ist. Die Ansicht Lafons, daß 
-der latente Nystagmus ein kongenitaler Nystagmus ist, der erst hervortritt, wenn man 
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die Konvergenz behindere, stimmt nicht. Nur der sensorische Einfluß von der Netz- 
haut her ruft reflektorisch den Nystagmus hervor. Zur Erklärung des latenten Nystag- 
mus stellt F. folgende schon früher von ihm aufgestellte Theorie auf: Man muß in 
derartigen Fällen annehmen, daß die supranucleären Zentren nicht normal sind, 
sondern einen Entwicklungsfehler oder eine Läsion zeigen, die ihr normales 
Funktionieren behindert. Gewöhnlich tritt dies nicht hervor, weil der Tonus dieser 
Zentren durch Erregungen vom Sehzentrum her so gesteigert wird, daß ein Nystagmus 
nicht auftreten kann. Abgelehnt wird hingegen die Theorie von Hairi, nach welcher 
das Verdecken des einen Auges seinen Einfluß auf das entgegengesetzte supranucleäre 
Zentrum unterdrückt; Hairi vernachlässigt dabei die Semidecussatio des Opticus. 
Nicht einleuchtend sei auch die Theorie von van der Heve, welche keine Erklä 
sondern nur eine Konstatierung von Tatsachen sei. Zum Schluß stellt F. noch eine 
weitere Hypothese auf: Man kann annehmen, daß die Seitenwendungszentren in der 
gleichen Weise funktionieren. Dieselben empfangen aber Impulse von corticalen 
sensorischen Zentren, die in verschiedener Weise beeinflußt werden, wenn das eine Auge 
verdeckt, das andere offen ist. Die schnelle Phase des Nystagmus entspricht einem 
Überwiegen des corticalen motorischen Zentrums der verdeckten Seite, welche das 
supranucleäre Zentrum der anderen Seite beherrscht. (Vgl. dies. Zentrlbl. 3, 329; 
5, 532.) Cords (Cöln-Lindenthal). 

Borries, G.-V.-Th.: Contribution à la théorie de la phase rapide du nystagmus 
vestibulaire. (Beitrag zur Theorie der schnellen Phase des vestibulären Nystagmus.) 
(Clin. oto-rhino laryngol., „Rigshospitalet“, Copenhague.) Arch. internat. de laryngol., 
otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 2, Nr. 3, S. 292—296. 1923. 

Bei einem Kranken, bei dem infolge eines Gumma an der Gehirnbasis alle Augen- 
muskeln mit Ausnahme beider Externi gelähmt waren, ließ sich kalorischer und Nach- 
nystagmus rein horizontaler Art nach beiden Richtungen hervorrufen. Bei Kaltspülung 
des rechten Ohres ist der Nystagmus auf dem rechten Auge stärker, wenn es 45° nach 
rechts gewandt ist; und er hört fast auf, wenn es adduziert ist. Die langsame Phase ist 
auf beiden Augen koordiniert, die schnelle nicht. Bei Kaltspülung des linken Ohres 
entsteht auf dem rechten Auge kein Nystagmus, wenn der Externus maximal erschlafft 
ist, d. h. in Mittelstellung, und geringer in Abduction. Auf dem linken Auge tritt bei 
starkem Rechts- und Linksblick kein Nystagmus auf, in den Zwischenstellungen ist 
er deutlich. Borries schließt daraus, daß die schnelle Phase nur dann entstehen kann, 
wenn die langsame vorausgegangen ist. Die schnelle Phase darf nicht mit der willkür- 
lichen corticalen Bewegung identifiziert werden. Ohm (Bottrop). 

Dusser de Barenne, J. G., und A. de Kleyn: Über vestibuläre Augenreflexe. 
V. Vestibularuntersuchungen nach Ausschaltung einer Großhirnhemisphäre beim 
Kaninchen. (Pharmakol. Inst., Reichsuniv. Utrecht.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, 
H. 3/4, 8. 374—392. 1923. 

1891 hatten Koranyi und Loeb, 1911 Bauer und Leidler gefunden, daß bei 
Kaninchen nach Exstirpation einer Großhirnhälfte ein größerer Nystagmus nach Links- 
drehung als nach Rechtsdrehung auftritt und umgekehrt. Diese Autoren schlossen 
daraus, daß die Ausschaltung einer Großhirnhemisphäre eine allmählich vorübergehende, 
mäßige Übererregbarkeit des gleichseitigen und Untererregbarkeit des kontralateralen 
Vestibularapparates zur Folge haben. Die gleichzeitige Entfernung beider Hemisphären 
hat hingegen auf die Erregbarkeit der beiden Vestibularapparate keinen Einfluß. 
Bauer und Leidler stellten die Hypothese auf, daß dabei nicht wie bei der Kleinhirn- 
ausschaltung der zentrale Vestibularis beeinflußt wird, sondern der efferente Teil des 
ganzen Reflexapparates, die Augenmuskelkerne selbst. Zwecks Prüfung dieser Ansicht 
wurden die Versuche von Dusser de Barenne und de Kleijn nachgeprüft. Voraus- 
geschickt wurden Versuche an normalen Tieren. Bei diesen fand sich in den meisten 
Fällen ein geringer Unterschied im Nachnystagmus nach Rechts- und Linksdrehung, 
der in einigen Fällen beträchtlicher war, und in vielen Fällen eine ungleiche kalorische 
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Erregbarkeit der beiden Labyrinthe derart, daß bei doppelseitiger, gleichzeitig vor- 
genommener Ausspülung der Gehörgänge mit kaltem bzw. warmem Wasser doch noch 
Nystagmus nach einer Seite auftritt. Zu den Versuchen wurden daher nur Tiere ver- 
wandt, bei denen eine solche Verschiedenheit der Reizung nicht vorhanden war. — 
Bei der ersten Versuchsreihe wurden die Tiere immer abwechselnd 5 mal nach rechts 
und mal nach links bei fixiertem Kopfe auf der Drehscheibe gedreht. Es fand 
sich dabei z. B. nach Entfernung der linken Großhirnhemisphäre in einigen Fällen 
kein deutlicher Unterschied im Drehungsnystagmus nach Rechts- und Linkswendung, 
in einigen Fällen ein deutlicher stärkerer Nachnystagmus nach Rechtsdrehung und in 
einigen Fällen ein sehr erheblicher Unterschied dieser Art, wobei nach Rechtsdrehung 
ein wirkliches Nystagmusdelirrum auftrat. Gleichzeitige doppelseitige Ausspritzung 
der Gehörgänge bei diesen Tieren löste nie einen Nystagmus aus. Die kalorische Erreg- 
barkeit beider Labyrinthe war also gleich, selbst bei einem Tiere mit enorm verschie- 
denem Drehnystagmus. Dies beweist, daß die Schlußfolgerung von Bauer und Leid- 
ler nicht richtig sein kann. Stets war der Nystagmus mit der schnellen Komponente 
nach links stärker als der in entgegengesetzter Richtung, ganz gleich, ob derselbe 
von dem rechten oder dem linken Ohre ausgelöst war. Es ist sehr eigenartig, daß bei 
diesen Tieren der Kaltwassernystagmus von dem einen Ohre her viel stärker ist als 
von dem anderen, während bei doppelseitiger Ausspülung kein Nystagmus entsteht. 
Es läßt sich dies vielleicht wie folgt erklären: Bei gleichzeitiger Ausspülung der beiden 
Gehörgänge erreichen gleichstarke entgegengesetzte Erregungen gleichzeitig das vesti- 
bulare Kerngebiet und heben sich dort gegenseitig auf, ohne zu dem Augenmuskel- 
gebiet zu gelangen. Beim Ausspritzen von nur einem Gehörgang dagegen wird auch 
der oralwärts vom Vestibulariskerngebiet sich befindende Teil des Reflexbogens vom 
Reiz getroffen, so daß, wenn die Blickzentren nach der Operation ungleichbar erregbar 
sind, auch bei ganz gleicher peripherer Reizung der Labyrinthe der ausgelöste Nystag- 
mus von ganz verschiedener Stärke sein kann, Daß die Großhirnexstirpation keine 
einseitige Steigerung der Erregbarkeit des Labyrinthes bedingt, geht auch aus Ver- 
suchen an einseitig labyrinthexstirpierten Tieren hervor. Bei einem linksseitig laby- 
rinthexstirpierten Kaninchen ist doch in einigen Fällen nach Entfernung der linken 
Großhirnhälfte trotz der linksseitigen Labyrinthexstirpation der Nachnystagmus 
nach Rechtsdrebung stärker als der nach Linksdrehung. Aus all dem folgt, daß die 
Erklärung des Vorbeizeigens nach Stirnhirnverletzungen nicht mit einer ungleichen 
Erregbarkeit der beiden Labyrinthe infolge dieser Verletzung nicht richtig ist. Die 
Verff. neigen der Ansicht zu, daß die bei der Exstirpation einer Großhirnhemisphäre 
wohl immer unvermeidlichen Nebenverletzungen und Schockerscheinungen zu gleicher 
Zeit ganz andere Teile des Zentralnervensystems außer Funktion setzen, und daß diese 
letzteren für die Nystagmusneigung nach einer bestimmten Richtung verantwortlich 
zu machen sind. Hier haben noch ausgedehntere Untersuchungen mit genauer histo- 
logischer Kontrolle einzusetzen. (Vgl. dies. Zentrlbl. 8, 76.) Cords (Cöln-Lindenthal). 

Dodge, Raymond: Thresholds of rotation. (Drehreizschwellen.) (Wesleyan univ., 
Middletown.) Journ. of exp. psychol. Bd. 6, Nr. 2, S. 107—137. 1923. 

In einer früheren Arbeit hatte der Verf. gezeigt, daß eine langsame Beschleunigung 
der Bewegung von 100 auf 200° bei geschlossenen Augen nicht bemerkt wird. Bei 
geöffnetem Auge ist die Beobachtung aber sehr exakt. Optische Eindrücke können 
daher eine Scheinbewegung vortäuschen, z. B. beim Blick auf einen fahrenden Eisen- 
bahnzug. Auch akustische Eindrücke und die Hautempfindungen werden verwertet. 
Bewegt man einen tönenden Körper um eine Versuchsperson herum, wobei man alle 
anderen Sinne möglichst ausschaltet, so kann derselbe die Illusion einer Eigendrehung 
hervorrufen. Gleichzeitig treten echte nystagmische Zuckungen auf. Ob es sich 
dabei um einen reinen Reflex handelt, ist nicht klar. Es kann sich auch um ein optisches 
Folgen des Klanges handeln, wenn die Illusion der Eigenbewegung einmal eingetreten 
ist. Die kinästhetischen Empfindungen sind sehr schwach und verhindern bei einem 
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Flieger nicht die Unsicherheit, ob er mit’dem Kopfe nach oben oder nach unten fliegt. — 
Die vestibuläre Empfindungschwelle wurde von dem Verf. auf dreierlei verschiedene 
Weisen untersucht. Zuerst beschleunigte er die gleichmäßige Bewegung plötzlich um 
5—10°; in der zweiten Versuchsreihe fand eine gleichmäßige Beschleunigung und Ver- 
langsamung der Bewegung in Form von Sinusschwingungen statt und in einer dritten 
schnellere Bewegungsänderungen. Hierzu war natürlich eine verwickelte Apparatur 
erforderlich, auf die hier nicht einzugehen ist. Bei der ersten Versuchsanordnung 
liegt die Schwelle zwischen 1 und 2° in der Sekunde. Gleichmäßige Bewegung wird 
nicht empfunden; Stillstand nach derselben führt zu der Illusion einer Bewegung im 
entgegengesetzten Sinne. Erst über 4° waren die Angaben immer richtig. Bei den 
anderen Versuchsanordnungen wurden hingegen sehr ungleichmäßige Ergebnisse erzielt, 
offenbar weil noch zu viele störende Nebeneinflüsse dabei vorhanden waren. Cords. 

Kleijn, A. de: Recherches quantitatives sur les positions compensatoires de 
Pæil chez le lapin. (Quantitative Untersuchungen über die kompensatorischen 
Augenstellungen bei Kaninchen.) Arch. neerland. de physiol. de Phomme et des 
anim. Bd. 7, S. 138—141. 1922. 

Erst durch die gemeinsame Wirkung der Hals- und Labyrinthreflexe kommt es, 
daß bis zu einer Kopfhebung von 45° und bis zu einer Senkung von 55° die Stellung 
der Augen im Kopfe die gleiche bleibt. Über das genauere Verhalten führte de Kleijn 
quantitative Messungen aus. Er brachte auf der Hornhaut der Kaninchen nach Ein- 
setzen eines Lidsperrers eine kleine, mit drei Löchern versehene Platte von der Wölbung 
der Hornhaut und befestigte sie durch drei sehr feine Fäden an den oberflächlichen 
Hornhautlagen. Der Kopf wurde zunächst in Normallage festgehalten. Die Größe 
der Kopfdrehung konnte durch ein Zeigersystem abgelesen werden. Es zeigte sich, 
daß das Maximum der Kopfdrehung, bei der die Augen ihre Lage in der Orbita bei- 
behielten, betrug: für die Hebung 45°, die Senkung 55°, die Neigung nach rechts oder 
links 21°, die Seitenwendung nach rechts oder links 17°. (Die beiden letzten Werte 
können bei einigen Tieren auf 31 und 28° steigen.) Cords (Cöln-Lindenthal). 
Lider und Umgebung: 

Szily, A. v.: Über Haarbildung in der Meibomschen Drüse und über behaarte Mei- 
bom-Drüsen (sog. Distichiasis eongenita vera). Nebst Bemerkungen zur Deutung dieser 
Mißbildung auf phylogenetiseher Grundlage und zur operativen Behandlung der Disti- 


ehiasis. (Univ.- Augenklin., Freiburg i. Br.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 
Januar-Februarh., S. 16—45. 1923. 

Bei der angeborenen oder erworbenen Trichiasis bzw. Polytrichie entspringen die 
Härchen vor oder neben den Mündungen der Meibomschen Drüsen. Bei der Disti- 
chiasis congenita vera sieht man am leicht abgezogenen Lid bei der Untersuchung 
an der Zeissschen Binocularlupe die Härchen aus den Ausführungsgängen der Mei- 
bomschen Drüsen bzw. an den Stellen, wo dieselben normalerweise liegen sollten. 
einzeln hervoıstehen, wodurch auch die regelmäßige Anordnung der 2. überzähligen 
Cilienreihe bei der angeborenen Form der echten Distichiasis verständlich wird. 

In dem vom Verf. beschriebenen Fall handelt es sich um einen löjährigen Pat., dessen 
Ascendenz und Geschwister keinerlei Lidanomalien aufwiesen. An beiden Ober- und Unter- 
lidern war seit der Geburt auf der Innenseite der Lidkante eine 2. Cilienreihe vorhanden, welche 
die Stelle der Meibomschen Drüsen einzunehmen schien. Am rechten Oberlid liegen an 
Stelle der Ausmündungen der Meibomschen Drüsen 36 Härchen. Seitlich davon sind einige 
Ausführungsgänge von Lidranddrüsen ohne Haarbesatz und mit etwas Sekret bedeckt zu er- 
kennen. Am rechten Unterlid eine leichte Abrundung der inneren Lidkante. An Stelle der 
Meibomschen Drüsen eine regelmäßig angeordnete Reihe von 30 Cilien. Am linken Oberlid 
außer der normalen Cilienreihe noch eine innere, aus 24 Cilien bestehende. Am Unterlid eine 
hintere Cilienreihe von 26 Härchen. Diese entspringen ausnahmslos aus den Ausführungsgängen 
derMeibomschen Drüsen. Am evertierten Lide schimmern die Härchen durch die von Binde- 
haut überzogenen gelblichen Ausführunesgänge hindurch. An beiden Oberlidern sowie am 
linken Unterlid wurde das hintere Blatt durch Intermarginalschnitt losgelöst und danach der 


wimpertragende hintere Lidrand durch einen parallel mit der Lidspalte verlaufenden Schnitt 
abgetragen. 
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Die mikroskopische Untersuchung der excidierten Stücke ergab, daß die an Stelle 
der Meibomschen Drüsen gelegenen behaarten Drüsen in bezug auf ihre gewebliche 
Struktur und ihren grob morphologischen Bau, wie auch die vergleichende Betrachtung 
der bei derselben Vergrößerung angefertigten Rekonstruktionsmodelle lehrte, weder 
typische Wimperhaare noch echte Meibomsche Drüsen waren, sondern am besten 
als besondere zwischen diesen beiden gelegene Gebilde zu charakterisieren waren. 
Lage und Anordnung der behaarten Drüsen sprachen für die Annahme einer Modi- 
fikation der echten Meibomschen Drüsen, während die Verbindung mit Haaren und 
Schweißdrüsen den Gedanken nicht einfach von der Hand weisen ließ, daß es sich um 
einen vollkommenen Ersatz der Meibomschen Drüsen durch echte Wimperhaar- 
anlagen, also eine heterotopische Mißbildung handelt. Nach ausführlicher Besprechung 
der in der Literatur mitgeteilten Fälle von kongenitaler Distichiasis und eingehender 
Würdigung der früheren und neuesten Ansichten über die phylogenetische Stellung 
der Meibomschen Drüsen, kommt Verf. zu dem Schluß, daß es sich bei der Disti- 
chiasis congenita vera um eine echte idiotypische und zwar recessiv vererbliche Miß- 
bildung handelt. Die hintere Wimperhaarreihe entspricht nicht etwa einfach ver- 
änderten Cilien, sondern besitzt den Charakter von rudimentären behaarten Mei- 
bomschen Drüsen; mit größter Wahrscheinlichkeit dürfte es sich um phylogene- 
tische Zwischenstufen jener Umwandlungsreihe handeln, die die gewöhnlichen Haare 
einst bei ihrem Übergang in Meibomsche Drüsen bei den Vorfahren der jetzt lebenden 
Säuger durchlaufen haben. Was die Therapie betrifft, so stellt die selbst in gewissen 
Abständen wiederholte Epilation ein reines Palliativverfahren von sehr vorüber- 
gehendem Erfolge dar. Auch die elektrolytische Zerstörung des Haarbettes hat ge- 
wöhnlich nicht das gewünschte Resultat. In dem vorliegenden Falle hatte die an drei 
Lidern ausgeführte Excision mit gleichzeitiger Transplantation von Lippenschleim- 
haut einen zufriedenstellenden Erfolg. Am rechten Unterlid wurde die Erhaltung 
der hinteren Lidkante dadurch angestrebt, daß kein Intermarginalschnitt ausgeführt 
wurde. Der erste Schnitt lag vielmehr parallel zu der inneren Lidkante etwa 1!/, mm 
von dieser entfernt an der inneren Fläche des Lides. Durch einen zweiten, etwas höher 
gelegenen Schnitt von gleicher Richtung und Ausdehnung wurde dann der zu entfer- 
nende drüsenhaltige Abschnitt des Tarsus durch seitliche konvergierende Schnitte 
umgrenzt und abgetragen. Auch hier wurde zur Deckung der Wundfläche Lippen- 
schleimhaut verwendet. Die letzte Methode gab kosmetisch den besten Effekt, aller- 
dings ist bei dem letzten Verfahren eine unbedingte Sicherheit dafür, daß auch alle 
Haarwurzeln entfernt werden, nicht in dem gleichen Maße vorhanden, wie wenn ein 
weit in die Tiefe führender Intermarginalschnitt angelegt wird. Eine neue Möglichkeit 
für die Behandlung könnte nach Verf. darin bestehen, daß man einen tiefen Intermar- 
ginalschnitt ausführt, das Hautblatt in gewohnter Weise abzieht und dann die behaarten 
Drüsenanlagen am hinteren Blatt mittels scharfen Löffels abschabt, ja evtl. elektro- 
lytisch zerstört und nun das Hautblatt reponiert und dann durch einige Nähte fixiert. 

Clausen (Halle a. 8.). 

Abreu, Fialho: Ein Fall von Blepharitis uleerosa oder Follieulitis eiliaris durch 
Staphyloeoeeus albus. Brazil-med. Bd. 1, Nr. 12, 8. 159—160. 1923. (Portu- 
giesisch.) 

Verf. betont an Hand eines Falles von Blepharitis ulcerosa mit schweren Veränderungen 
des Lidrandes, bei denen er den Staphylococous albus in Reinkultur fand, die Wichtigkeit der 
makroskopischen Untersuchung hartnäckiger Blepharitiden. Gewöhnlich findet sich der 
Staphylococcus aureus, mitunter in Gesellschaft von dem Staphylococcus albus. Der Fall, 
der unter der Form einer Folliculitis suppurativa oder einfachen Sycosis verlief, heilte nach 
Kauterisation der einzelnen Absceßchen mit dem elektrischen Thermokauter und Behandlung 
der Conjunctiva mit 2%, Arg. nitr. Kassner (Gelsenkirchen). 

Blatt, Nikolaus: Klinik und Pathologie des primären Lidanthrex. v. Graefes Arch. 
f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, S. 60—71. 1923. 

Verf. konnte während einer Anthraxendemie im Jahre 1922 10 Patienten beob- 
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achten, von denen 3 die primäre Infektion am rechten Oberlid erlitten. Diese 3 Patienten 
boten außerdem die schwersten Allgemeinerscheinungen dar. Bei den Lidinfektionen 
zeigte auch der Primäraffekt in bezug auf Form und Verlauf Besonderheiten. Während 
sonst ein typischer circumscripter Milzbrandkarbunkel auftrat, kam es auf der Lidhaut 
zu einer diffusen, ödemreichen Entzündung, weil die lockere Haut und Subcutis der 
Lider dem Weiterschreiten des Prozesses keinen genügenden Widerstand entgegen- 
setzten. Der schwere, diffuse, in die Tiefe greifende Prozeß des Lidanthrax trat ge- 
wissermaßen in vier Stadien auf. Im ersten Stadium stellt sich unter Jucken und 
Brennen bei sonst fast vollständiger Schmerzlosigkeit eine Rötung des Lides ein. Das 
Lid schwillt immer mehr an. Gleichzeitig mit dem Auftreten drohender Allgemein- 
erscheinungen unter Vergrößerung der präaurikularen und submaxillaren Lymph- 
drüsen tritt ein sich temporalwärts und nach unten auf das Gesicht fortsetzendes ent- 
zündliches Ödem auf. Die Haut wird livid verfärbt. Im zweiten Stadium kommt eine 
Nekrose der oberflächlichen und tieferen Schichten dazu, die in Form eines schwarz- 
braunen bis tiefschwarzen Schorfes sich augenscheinlich nur auf die Lider erstreckt. 
Im dritten Stadium bildet sich mit gleichzeitigem Zurücktreten der Allgemeinerschei- 
nungen um den nekrotischen Schorf eine eitrige Demarkationszone. Der Schorf wird 
abgestoßen, es bleibt ein tiefer großer Substanzverlust mit unterminierten geschwol- 
lenen Rändern und eitrig jauchigem Grund zurück. Im vierten Stadium Reinigung 
des Geschwürsgrundes mit später vollkommener Vernarbung oder weiterer Gewebs- 
zerfall durch Fortschreiten einer nassen Gangrän und mit Übergreifen auf den Bulbus. 
Das Auftreten des Primäraffektes an derselben Stelle, nämlich am rechten Oberlid 
bei allen 3 Patienten war wohl dadurch zustande gekommen, daß alle 3 an Anthrax 
verendete Tiere abgehäutet hatten und dabei das Virus durch den Stich der in Scharen 
um die Kadaver herumfliegenden Stechfliegen eingeimpft wurde. Der Infektionsstoff 
stammte aus dem Blute der verendeten Tiere, das bei dem ersten Fall auf das Auge 
spritzte, bei den beiden anderen Patienten durch Abwischen des Schweißes von der Stirn 
und den Lidern aufgetragen wurde. Da die Patienten frühzeitig in Behandlung kamen, 
so konnte die Inkubationszeit, die beim ersten und zweiten Fall 4 Tage, beim 3. Fall 
5 Tage betrug, genau bestimmt werden. Trotz der schweren, tief greifenden Zerstörun- 
gen an den Lidern blieb doch eine ziemlich gute Funktion zurück. Die Lider behielten 
ihre natürliche Lage und waren in ihren Bewegungen nur wenig beschränkt. Das Aus- 
bleiben eines Ektropiums war in erster Linie dem Umstand zu verdanken, daß die 
Vernarbungen tief in das subconjunctivale Gewebe der Übergangsfalte und bis zum 
Periost reichten. In dem einen Fall kam es zur Panophthalmitis. Die Allgemein- 
behandlung ist eine rein symptomatische. Verf. versuchte intravenöse Neosalvarsan- 
injektionen und will danach eine entschiedene Besserung des Allgemeinzustandes 
beobachtet haben. Auf die lokale Erkrankung scheint das Neosalvarsan jedoch keinen 
Einfluß zu haben. Die lokale Therapie darf beim Lidanthrax nur eine ausschließlich 
konservative, unter Umständen mit nassen Umschlägen und Dunstverbänden mit 
schwachen Sublimatlösungen sein. Clausen (Halle a. S.). 


Deyl: Primärsklerose am Augenlid. Cesk& Dermatologie Jg.3, H.10, 8. 258 
bis 273. 1922. (Tschechisch.) 


Bei einer 22jährigen, seit 2 Jahren verheirateten, zum drittenmal schwangeren Frau 
(1. Gravidität Abortus im ? Monat, 2. Gravidität ausgetragen, gesundes Kind) trat etwa 
6 Wochen vor Beginn der klinischen Behandlung (zugleich mit einem kurz dauernden Ikterus) 
am rechten Oberlid eine anderwärts nicht erkannte und als Absceß incidierte Primärsklerose 
ohne Geschwürsbildung, ohne Schwellung der präaurioularen und submandi- 
bularen Lymphknoten auf; Schwellung eines supraclavicularen Lymphknotens; Ausfall 
der Cilien; papulöses Exanthem im Gesicht und am Stamm; WaR. stark positiv. Verf. schließt 
Tarsitis luetica und andere differential in Betracht kommende Erkrankungen aus, trotzdem 
der Infektionsvorgang nicht festgestellt werden konnte. Nach 6 Neosalvarsaninjektionen 
(graue Salbe wurde nicht vertragen) in 4 Monaten Heilung mit Zurückbleiben eines charak- 
teristischen Hautödems; Cilien wuchsen nach; Gravidität normal beendet. Ascher (Prag). 
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Bey, M. Sobhy: A case of palpebral sporotrichosis. (Lymphangetie form.) 
(Ein Fall von Sporotrichose des Lides.) Transact. of the ophth. soc. of the United 
Kingdom Bd. 42, S. 388—394. 1922. 

30jähr. Wäscher. Vor 6 Monaten Rötung und Schwellung des linken Auges am inneren 
Lidwinkel; darauf Schwellung des oberen und unteren Lides. Nach einer Woche Geschwür 
am inneren Lidwinkel, dicht unter dem Tränenkanälchen, 3 zu 8 mm groß. Geschwür selbst 
weich; Umgebung fühlt sich hart an und ist stärker geschwollen. Die Schwellung erstreckt 
sich auf das Ober- und Unterlid und läßt den äußeren Lidwinkel frei. In der Haut des Unter- 
lides findet sich eine erbsengroße Schwellung unterhalb des unteren Tarsusrandes. Eine ähn- 
liche kleinere Schwellung findet sich im Oberlide. Von der oberen knotenförmigen Schwellung 
zieht ein derber Strang zum Geschwür, ein zarterer findet sich im Unterlid. Präauriculare 
Drüse etwas vergrößert. Alte Narbe am Penis, vergrößerte Drüsen am ganzen Körper, Wasser- 
mann positiv. Abimpfungen vom Ulcus ergaben nach Burri und nach Giemsa keine 
Spirochäten. Kulturen auf Agar, Serum und Blutagar blieben, abgesehen von einigen 
Verunreinigungen, steril. Aus dem unteren Lidknötchen wurde mit der Pravazspritze etwas 
Pus angesaugt und auf Agar verimpft. Hier wuchsen kleine Kolonien, die sich mikroskopisch 
als Sporothrix erwiesen. Jodkali in steigenden Dosen von 2 g, steigend bis zu 10 g 20 Tage lang. 
Später nochmal 14 Tage lang 2 g Jod täglich. Stargardt (Marburg). 

Montgomery, Douglass W., and George D. Culver: Epithelioma of the eyelids. 
(Epitheliome der Augenlider.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 4, 8. 205—207. 1923. 

Die chirurgische Behandlung der Krebsgeschwülste der Augenlider ist vielfach 
unbefriedigend, ebenso die Behandlung mit Ätzmitteln. Röntgenstrahlen und Radium 
geben dagegen gute Resultate. Verff. geben dem Radium den Vorzug wegen seiner 
außerordentlich günstigen kosmetischen Wirkung und der Leichtigkeit der Behandlung. 
Das ist ganz besonders der Fall bei den Epitheliomen des inneren Lidwinkels. Hier ist 
die Nachbarschaft der Tränenabflußwege und der Reichtum an Lymph- und Blut- 
gefäßen, die zu Metastasen Veranlassung geben, besonders zu berücksichtigen. Verff. 
haben 7 derartige Fälle, die sie in kurzen Zügen mitteilen, mit sehr gutem Erfolg mit 
Radium behandelt. Dasselbe gilt von weiteren 8 Fällen, die den freien Lidrand und 
die Lidhaut (1 Fall) betrafen. Bemerkenswert ist, daß nach den Erfahrungen der Verff., 
der obere Lidrand nur sehr selten vom Krebs befallen wird (von obigen 7 Fällen nur 
lmal) und daß die Bindehaut sehr widerstandsfähig ist, sowohl gegen die Invasion 
der Krebszellen, als auch gegen die schädigenden Wirkungen des Radiums. Der Krebs 
der freien Lidhaut zeigt sehr wenig Neigung auf die Lidkante überzugehen. Verf. sind 
nach ihren Erfahrnugen der Ansicht, daß auch die Gefahr des Rezidivs nach der Be- 
handlung mit Radiumstrahlen geringer ist, als bei den anderen Methoden. Brons. 


Cramer: Erfahrungen mit dem Kuhntschen Fixator. (Vereinig. d. Augenärzte d. 
Prov. Sachsen, Anhalts u. d. Thüringer Lande, Halle, Sitzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 845—846. 1923. 

Das Instrument, ein hohler viertelmondförmiger silberner Körper, der von 3 Löcherpaaren 
durchsetzt ist, fixiert Thiersch- und Bindehautlappen sicher an der gewünschten Stelle und hat 
seine Hauptbedeutung bei völliger Verwachsung der Lider mit dem Augapfel. Es wird auf die 
Epithelseite des dünnen Lappens gelegt, die langen Fäden durchgezogen, die beiden Blätter 
des Lappens über den Zeigefinger eines Gehilfen geklebt, der das Ganze über der vorher ge- 
schaffenen Höhle hält. Nach Ausstechen der Nähte am unteren Augenhöhlenrand Ziehen 
des Fixators an diesen in die Tiefe, Nähte über einem Drain geknüpft, Entfernung nach 12 bis 
14 Tagen. Einmal völlige Wiederherstellung der Augenhöhle. Kuhntsche Verlagerung 
des nen Knorpelbindehautlappens nach unten sehr erleichtert durch Annähen des freien 
Randes an die Konvexseite des Fixators. Lappen kann bequem mit Pinzette an jede Stelle 
gebracht werden. Stärkeres Entropium nach Anziehen der Nähte darf nicht eintreten. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Michail, D.: Ein neues operatives Vorgehen bei spastischem Eetropium. (Clin. 
oft., Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 1/2, S. 33—34. 1923. (Rumänisch.) 

In Fällen von akutem spastischem Ectropium, wo zugleich eine Behandlung der 
Bindehaut wegen stärkerer Sekretion derselben nötig ist, empfiehlt Verf. folgendes 
konservatives Verfahren. Anlegen eines zirkulären Fadens, Einstich 1/ cm nach 
außen vom temporalen Lidwinkel unter die Haut, Weiterführung supratarsal in Höhe 
des Cilienbodens mit kurzen Ein- und Ausstichen bis zum inneren Lidwinkel, Über- 
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achten, von denen 3 die primäre Infektion am rechten Oberlid erlitten. Diese 3 Patienten 
boten außerdem die schwersten Allgemeinerscheinungen dar. Bei den Lidinfektionen 
zeigte auch der Primäraffekt in bezug auf Form und Verlauf Besonderheiten. Während 
sonst ein typischer circumscripter Milzbrandkarbunkel auftrat, kam es auf der Lidhaut 
zu einer diffusen, ödemreichen Entzündung, weil die lockere Haut und Subcutis der 
Lider dem Weiterschreiten des Prozesses keinen genügenden Widerstand entgegen- 
setzten. Der schwere, diffuse, in die Tiefe greifende Prozeß des Lidanthrax trat ge- 
wissermaßen in vier Stadien auf. Im ersten Stadium stellt sich unter Jucken und 
Brennen bei sonst fast vollständiger Schmerzlosigkeit eine Rötung des Lides ein. Das 
Lid schwillt immer mehr an. Gleichzeitig mit dem Auftreten drohender Allgemein- 
erscheinungen unter Vergrößerung der präaurikularen und submaxillaren Lymph- 
drüsen tritt ein sich temporalwärts und nach unten auf das Gesicht fortsetzendes ent 
zündliches Ödem auf. Die Haut wird livid verfärbt. Im zweiten Stadium kommt eine 
Nekrose der oberflächlichen und tieferen Schichten dazu, die in Form eines schwarz- 
braunen bis tiefschwarzen Schorfes sich augenscheinlich nur auf die Lider erstreckt. 
Im dritten Stadium bildet sich mit gleichzeitigem Zurücktreten der Allgemeinerschei- 
nungen um den nekrotischen Schorf eine eitrige Demarkationszone. Der Schorf wird 
abgestoßen, es bleibt ein tiefer großer Substanzverlust mit unterminierten geschwol- 
lenen Rändern und eitrig jauchigem Grund zurück. Im vierten Stadium Reinigung 
des Geschwürsgrundes mit später vollkommener Vernarbung oder weiterer Gewebs- 
zerfall durch Fortschreiten einer nassen Gangrän und mit Übergreifen auf den Bulbus. 
Das Auftreten des Primäraffektes an derselben Stelle, nämlich am rechten Oberlid 
bei allen 3 Patienten war wohl dadurch zustande gekommen, daß alle 3 an Anthrax 
verendete Tiere abgehäutet hatten und dabei das Virus durch den Stich der in Scharen 
um die Kadaver herumfliegenden Stechfliegen eingeimpft wurde. Der Infektionsstoff 
stammte aus dem Blute der verendeten Tiere, das bei dem ersten Fall auf das Auge 
spritzte, bei den beiden anderen Patienten durch Abwischen des Schweißes von der Stirn 
und den Lidern aufgetragen wurde. Da die Patienten frühzeitig in Behandlung kamen, 
so konnte die Inkubationszeit, die beim ersten und zweiten Fall 4 Tage, beim 3. Fall 
5 Tage betrug, genau bestimmt werden. Trotz der schweren, tief greifenden Zerstörun- 
gen an den Lidern blieb doch eine ziemlich gute Funktion zurück. Die Lider behielten 
ihre natürliche Lage und waren in ihren Bewegungen nur wenig beschränkt. Das Aus- 
bleiben eines Ektropiums war in erster Linie dem Umstand zu verdanken, daß die 
Vernarbungen tief in das subconjunctivale Gewebe der Übergangsfalte und bis zum 
Periost reichten. In dem einen Fall kam es zur Panophthalmitis. Die Allgemein- 
behandlung ist eine rein symptomatische. Verf. versuchte intravenöse Neosalvarsan- 
injektionen und will danach eine entschiedene Besserung des Allgemeinzustandes 
beobachtet haben. Auf die lokale Erkrankung scheint das Neosalvarsan jedoch keinen 
Einfluß zu haben. Die lokale Therapie darf beim Lidanthrax nur eine ausschließlich 
konservative, unter Umständen mit nassen Umschlägen und Dunstverbänden mit 
schwachen Sublimatlösungen sein. Clausen (Halle a. S.). 


Deyl: Primärsklerose am Augenlid. Česká Dermatologie Jg. 3, H.10, 8.258 
bis 273. 1922. (Tschechisch.) 

Bei einer 22jährigen, seit 2 Jahren verheirateten, zum drittenmal schwangeren Frau 
(1. Gravidität Abortus im ? Monat, 2. Grevidität ausgetragen, gesundes Kind) trat etwa 
6 Wochen vor Beginn der klinischen Behandlung (zugleich mit einem kurz dauernden Ikterus) 
am rechten Oberlid eine anderwärts nicht erkannte und als Absceß incidierte Primärsklerose 
ohne Geschwürsbildung, ohne Schwellung der präauricularen und submandi- 
bularen Lymphknoten auf; Schwellung eines supraclavicularen Lymphknotens; Ausfall 
der Cilien; papulöses Exanthem im Gesicht und am Stamm; WaR. stark positiv. Verf. schließt 
Tarsitis luetica und andere differential in Betracht kommende Erkrankungen aus, trotzdem 
der Infektionsvorgang nicht festgestellt werden konnte. Nach 6 Neosalvarsaninjektionen 
(graue Salbe wurde nicht vertragen) in 4 Monaten Heilung mit Zurückbleiben eines charak- 
teristischen Hautödems; Cilien wuchsen nach; Gravidität normal beendet. Ascher (Prag). 
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Bey, M. Sobhy: A case of palpebral sporotrichosis. (Lymphangetie form.) 
(Ein Fall von Sporotrichose des Lides.) Transact. of the ophth. soc. of the United 
Kingdom Bd. 42, S. 388—394. 1922. 

30jähr. Wäscher. Vor 6 Monaten Rötung und Schwellung des linken Auges am inneren 
Lidwinkel; darauf Schwellung des oberen und unteren Lides. Nach einer Woche Geschwür 
am inneren Lidwinkel, dicht unter dem Tränenkanälchen, 3 zu 8 mm groß. Geschwür selbst 
weich; Umgebung fühlt sich hart an und ist stärker geschwollen. Die Schwellung erstreckt 
sich auf das Ober- und Unterlid und läßt den äußeren Lidwinkel frei. In der Haut des Unter- 
‚lides findet sich eine erbsengroße Schwellung unterhalb des unteren Tarsusrandes. Eine ähn- 
liche kleinere Schwellung findet sich im Oberlide. Von der oberen knotenförmigen Schwellung 
zieht ein derber Strang zum Geschwür, ein zarterer findet sich im Unterlid. Präauriculare 
Drüse etwas vergrößert. Alte Narbe am Penis, vergrößerte Drüsen am ganzen Körper, Wasser- 
mann positiv. Abimpfungen vom Ulcus ergaben nach Burri und nach Giemsa keine 
Spirochäten. Kulturen auf Agar, Serum und Blutagar blieben, abgesehen von einigen 
Verunreinigungen, steril. Aus dem unteren Lidknötchen wurde mit der Pravazspritze etwas 
Pus angesaugt und auf Agar verimpft. Hier wuchsen kleine Kolonien, die sich mikroskopisch 
als Sporothrix erwiesen. Jodkali in steigenden Dosen von 2 g, steigend bis zu 10 g 20 Tage lang. 
Später nochmal 14 Tage lang 2 g Jod täglich. Stargardi (Marburg). 

Montgomery, Douglass W., and George D. Culver: Epithelioma of the eyelids. 
(Epitheliome der Augenlider.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 4, S. 205—207. 1923. 

Die chirurgische Behandlung der Krebsgeschwülste der Augenlider ist vielfach 
unbefriedigend, ebenso die Behandlung mit Ätzmitteln. Röntgenstrahlen und Radium 
geben dagegen gute Resultate. Verff. geben dem Radium den Vorzug wegen seiner 
außerordentlich günstigen kosmetischen Wirkung und der Leichtigkeit der Behandlung. 
Das ist ganz besonders der Fall bei den Epitheliomen des inneren Lidwinkels. Hier ist 
die Nachbarschaft der Tränenabflußwege und der Reichtum an Lymph- und Blut- 
gefäßen, die zu Metastasen Veranlassung geben, besonders zu berücksichtigen. Verff. 
haben 7 derartige Fälle, die sie in kurzen Zügen mitteilen, mit sehr gutem Erfolg mit 
Radium behandelt. Dasselbe gilt von weiteren 8 Fällen, die den freien Lidrand und 
die Lidhaut (1 Fall) betrafen. Bemerkenswert ist, daß nach den Erfahrungen der Verff., 
der obere Lidrand nur sehr selten vom Krebs befallen wird (von obigen 7 Fällen nur 
l] mal) und daß die Bindehaut sehr widerstandsfähig ist, sowohl gegen die Invasion 
der Krebszellen, als auch gegen die schädigenden Wirkungen des Radiums. Der Krebs 
der freien Lidhaut zeigt sehr wenig Neigung auf die Lidkante überzugehen. Verf. sind 
nach ihren Erfahrnugen der Ansicht, daß auch die Gefahr des Rezidivs nach der Be- 
handlung mit Radiumstrahlen geringer ist, als bei den anderen Methoden. Brons. 


Cramer: Erfahrungen mit dem Kuhntsehen Fixator. (Vereinig. d. Augenärzte d. 
Prov. Sachsen, Anhalis u. d. Thüringer Lande, Halle, Sitzg. v. 19. XI. 1922.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 69, Dezemberh., S. 845—846. 1923. 

Das Instrument, ein hohler viertelmondförmiger silberner Körper, der von 3 Löcherpaaren 
durchsetzt ist, fixiert Thiersch- und Bindehautlappen sicher an der gewünschten Stelle und hat 
seine Hauptbedeutung bei völliger Verwachsung der Lider mit dem Augapfel. Es wird auf die 
Epithelseite des dünnen Lappens gelegt, die langen Fäden durchgezogen, die beiden Blätter 
des Lappens über den Zeigefinger eines Gehilfen geklebt, der das Ganze über der vorher ge- 
schaffenen Höhle hält. Nach Ausstechen der Nähte am unteren Augenhöhlenrand Ziehen 
des Fixators an diesen in die T'efe, Nähte über einem Drain geknüpft, Entfernung nach 12 bis 
14 Tagen. Einmal völlige Wiederherstellung der Augenhöhle. Kuhntsche Verlagerung 
des gelösten Knorpelbindehautlappens nach unten sehr erleichtert durch Annähen des freien 
Randes an die Konvexseite des Fixators. Lappen kann bequem mit Pinzette an jede Stelle 
gebracht werden. Stärkeres Entropium nach Anziehen der Nähte darf nicht eintreten. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Michail, D.: Ein neues operatives Vorgehen bei spastischem Eetropium. (Ulin. 
oft., Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 1/2, S. 33—34. 1923. (Rumänisch.) 

In Fällen von akutem spastischem Ectropium, wo zugleich eine Behandlung der 
Bindehaut wegen stärkerer Sekretion derselben nötig ist, empfiehlt Verf. folgendes 
konservatives Verfahren. Anlegen eines zirkulären Fadens, Einstich 1/ cm nach 
außen vom temporalen Lidwinkel unter die Haut, Weiterführung supratarsal in Höhe 
des Cilienbodens mit kurzen Ein- und Ausstichen bis zum inneren Lidwinkel, Über- 
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schreiten der Carnunkel und Rückführung in gleicher Weise entlang dem unteren Lid- 
rand; nach entsprechendem Anziehen Knüpfen am äußeren Lidwinkel über Gaze- 
röllchen. Der Faden bleibt 4—5 Tage liegen, in welcher Zeit die lymphatische Stase 
der Bindehaut schwindet, ein Verband wird nicht angelegt, infolgedessen findet keine 
Sekretstauung statt, und Bindehaut und Hornhaut bleiben für Therapie zugänglich. 
Jickeli (Hermannstadt). 
Spanyol, V.: Erfahrungen mit der Lidknorpelumwendung bei narbigem Entropium 
nach v. Blaskovies. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., 8. 462—464. 1923, 
Verf. hat die Lidknorpelumwendung von 1916—1922 in 128 Fällen ausgeführt. 
Er hält sie für einen der besten Eingriffe gegen das narbige Entropium, wenn der 
Tarsusschnitt genau der Beschreibung gemäß geführt und die Fadenfixierung nach 
von Liebermann angewendet wird. Wenn sich die Bindehaut als zu kurz erweist, 
kann man sich zu einer Tarsektomie nach Kuhnt entschließen. Ptosis trachomatosa 
und Hornhauterkrankungen schwinden nach der Operation. Trachomrezidive treten 
nicht ein. In kosmetischer Hinsicht sind die Erfolge „durchweg überraschend“. 
Handmann (Döbeln). 
Aseunee: Ptose. Arch. de oft. Bd. 23, Nr. 268, S. 213—223. 1923. (Spanisch.) 
Obgleich die Motaische Operation nach Verf. bei der Beseitigung der Ptosis 
gegenüber anderen Methoden große Vorzüge besitzt, ergeben sich doch wegen der außer- 
ordentlich schwierigen Technik öfters Fehlschläge. Deshalb hat Verf. das Verfahren 
in folgender Weise modifiziert: Nach Anästhesierung des Lides und der Conjunctiva 
durch Novocain-Adrenalininjektion bringt Verf. zunächst in der Mitte des Oberlides, 
nahe am Ciliarrand, einen Haltefaden an und darauf zwei andere in der Conjunctiva 
bulbi, etwa 3 mm von der Cornea entfernt und ein wenig oberhalb des horizontalen 
Durchmessers. Die Enden der Fäden werden an Klemmen befestigt, und durch ent- 
gegengesetzten Zug wird das Oberlid in ektropionierter Stellung gehalten und der 
Bulbus stark nach unten gezogen. Auf diese Weise wird das Operationsfeld gut sicht- 
bar gemacht. Nun wird über der Gegend der Sehne des M. rectus superior ein Con- 
junctivallappen gebildet, der nur den oberflächlichen Schichten der Bindehaut ent- 
nommen wird und nur noch an der nasalen Seite mit der übrigen Conjunctiva in Ver- 
bindung steht. Seine größte Ausdehnung besitzt dieser Lappen parallel der Übergangs- 
falte. Etwa 6 mm von der Cornea und 3—4 mm auf einer Seite von dem vertikalen 
Meridian wird eine Falte aufgehoben, die das episclerale Gewebe umfaßt, einschließlich 
der Fascie und der Verlängerung der Tenonschen Kapsel. Durch eine knopflochartige 
Incision wird ein Schielhaken eingeführt und mit ihm die Tenonsche Kapsel, die Ver- 
längerung der Aponeurose des M. rect. sup., aufgenommen und das Gewebe von der 
Sclera entfernt. Darauf wird der Schielhaken durch die Weckersche Schere ersetzt, 
und mit der Spitze der geschlossenen Schere werden die Muskelaponeurose, die Fascie 
und das submuköse Gewebe abpräpariert. Durch zwei seitliche, schräge Scherenschläge 
wird ein trapezförmiger conjunctival-aponeurotischer Lappen gebildet, mit einer 
kleineren Basis, in der Nähe der Cornea, von etwa 8 mm und einer etwas größeren 
in der Nähe der Übergangsfalte. Jetzt treten die Muskelfasern des Rect. superior 
zutage, deren sclerale Insertion unversehrt bleibt. An dem freien Ende des neuge- 
bildeten Lappen werden zwei doppelt armierte Fäden angeschlungen und darauf wird 
die Conjunctivalwunde vernäht. Unter das Oberlid wird nun die weite, dreieckige Lid- 
pinzette von Vaches geschoben und von der Lidhaut aus eine halbmondförmige 
Resektion aus dem Tarsus gemacht, die in ihrer Mitte höchstens 4 mm breit ist und 
einen Teil der Sehne des M. elevator unfaßt. Während die Lidpinzette an ihrer Stelle 
bleibt, wird durch das geöffnete Fenster der oben beschriebene Lappen aus dem Bulbus 
gezogen, wobei mit größter Sorgfalt darauf geachtet wird, daß die Fäden in ihrer rich- 
tigen Lage bleiben. Die Nadeln der vorher eingefädelten Fäden werden durch die untere 
Lippe der Lidwunde eingestochen und oberhalb des Lidrandes herausgeführt, wo sie 
über Gazeröllchen geknüpft werden, und wobei man die gewünschte Wirkung gra- 
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duieren kann. Die Tarsuswunde wird darauf mit Catgut, die Hautincision mit Seide 
geschlossen. Für die nächsten Tage folgt doppelseitiger Verband. Verf. hat mit dieser 
Methode, namentlich bei vollständiger Ptosis congenita, ausgezeichnete Resultate 
erzielt, die sowohl in ästhetischer wie auch in funktioneller Hinsicht vollauf befriedigten. 
Die Loslösung der Fascia aponeurotica von der Sclera und der Sehne des M. rectus 
superior wird durch die superfizielle Injektion der anästhesierenden Lösung sehr er- 
leichtert. Den Einwand, daß der aponeurotische Lappen nicht die Contractilität der 
Motaischen Muskelzunge besäße, glaubt Verf. dadurch zu widerlegen, daß nach seiner 
Ansicht bei der Kleinheit dieser Muskelzunge, von höchstens 10 zu 3 mm Größe, von 
der noch der größte Teil, von ca. 6 mm, in dem Lide oberhalb des Tarsus festgehalten 
wird, von einer für die Elevation des Lides nutzbaren Contractilität überhaupt nicht 
gesprochen werden könne. Die Wirkung der Motaischen Operation und namentlich 
der Modifikation des Verf. könne nur durch Transmission der Kontraktionen des 
ganzen M. rect. sup. auf das Lid zustande, durch eine Anastomose oder eine Art passiver 
Verbindung zwischen der Kraft des Muskels und des Lides, auf das er wirken soll. 
Diesen Zweck könnte der aponeurotische Lappen noch besser erfüllen als die kleine 
Muskelzunge, deren Anheilung im Lide oft durch allerhand Zwischenfälle wie Lidödem 
oder mechanische Ursachen vereitelt wird. Kassner (Gelsenkirchen). 

Piek, L.: Zur Operation der Triehiasis und Ptosis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 69, Dezemberh., 8. 754—756. 1923. 

Verf. schlägt eine neue Art der Nahtlegung nach der Kuhntschen Tarsektomie 
vor, die den Zweck hat, dem Entropium entgegenzuwirken und Ptosis, wie sie sonst 
öfters nach Tarsektomie entsteht, zu vermeiden. Nach erfolgter Excision der oberen 
Hälfte des Tarsus wird der stehengelassene Lidrandteil an der Vorderfläche bis zum 
Lidrand unterminiert, dann 2 doppeltarmierte Seiden- oder Catgutfäden durch die 
Sehne des Lidhebers gelegt und geknüpft und die Nadelpaare in dem unterminierten 
Raum bis an den Lidrand geführt, wo sie dicht hinter der Wimperreihe ausgestochen 
und über Gazeröllchen geknotet werden. Der 1. Fall, der Pick auf diese Operations- 
technik geführt hat, betraf ein Auge, an dem die Tarsektomie bereits vor 8 Jahren 
von anderer Seite ausgeführt war und an dem schweres Entropium mit Trichiasis bestand, 
das sich beim Öffnen des Auges noch verstärkte, die neue Instertion des Lidhebers 
war also offenbar an der dem Augapfel zugewandten Seite des Tarsusrestes erfolgt. 
Auch hier trat der gewünschte Erfolg ein. 2 weitere operierte Fälle mit Tarsusexcision. 
— Das Verfahren dürfte auch bei angeborener Ptosis empfehlenswert sein, dann aber 
sollen die Nadeln nicht hinter, sondern in der Wimperreihe ausgestochen werden. 
Verf. hat die Operation zu diesem Zweck noch nicht erprobt. ZL. v. Lsebermann. 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Sehröder, Elisabeth: Prüfung der Hornhautempfindlichkeit nach operativen Ein- 
griffen. (Univ.-Augenklin., Jena.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, 8.17 
bis 32. 1923. 

In einem einleitenden Abschnitt werden die verschiedenen Untersuchungsmethoden 
zur Prüfung der Hornhautempfindlichkeit rekapituliert. Schröder selbst nahm Unter- 
suchungen über das Verhalten der Hornhautsensibilität im Anschluß an Operationen 
vor (Extraktionen und präparatorische Iridektomien). Es wurden zur Prüfung 4 durch 
v. Frey persönlich geeichte Reizhaare mit abgestuftem Reizwert benutzt (Druckzahl 
10, 20, 30, 50 g/qcm); die Hornhaut wurde schachbrettartig in 16 gedachte Felder 
geteilt und bei jeder Untersuchung wurden alle 16 Felder zunächst mit dem schwächsten 
Reizhaar, dann, falls nötig, fortschreitend mit stärkeren geprüft, bis der Schwellenwert 
für jedes Feld erreicht war. In ein Schema wurde als Schwellenwert jedes Feldes die 
Nummer des Reizhaares (I, II, II, IV), und falls keins der Reizhaare überschwellig 
war, der hypothetische Reizwert V eingetragen. Aus der Durchschnittszabl der für 
alle Felder gebrauchten Reizhaarnummern und der Gesamtfelderzahl wurde eine Art 
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„Sensibilitätsindex“ für die jeweilige Hornhautempfindlichkeit berechnet. Es zeigte 
sich, daß die Hornhautempfindlichkeit schon in den nächsten Wochen nach der Ope- 
ration wieder zuzunehmen beginnt und zwar tritt sie in den vom Schnitt am ent- 
ferntesten gelegenen Teilen zuerst wieder auf, in den dem Schnitt benachbarten Stellen 
zuletzt. Die Vermutung liegt deshalb nahe, daß es nicht die durchschnittenen Nerven 
resp. von ihnen ausgehende Regenerate sind, welche die Empfindlichkeit zunächst 
wieder herstellen, sondern daß von den ungeschädigten Nerven Fortsätze in die 
geschädigte Hornhaut hineinziehen. Wieweit und wann die durchschnittenen Nerven 
selbst wieder in die Hornhaut hineinwachsen, müßte nach Sch. durch weitere Ver- 
suche festgestellt werden. Comberg (Berlin). 

Love, Louis F.: Corneal deposits of eholesterin and lime salts dissolved by alcohol. 
(Auflösung von Cholestearin und Kalksalzen in der Hornhaut durch Alkohol.) Americ. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 3, S. 174—175. 1923. 

Love hat bei einem 9jährigen Knaben, der seit einer Masernerkrankung im 
3. Lebensjahr dichte bandförmige Hornhauttrübungen mit Cholestearin und Kalk- 
einlagerung in verschiedener Tiefe der Hornhaut aufwies, die oberflächlichen Schichten 
mit einer Discisionsnadel aufgeritzt und 95proz. Alkohol aufgetupft. ‚Dieser löste 
sofort den Kalk auf“ und es kam zu einer milchigweißen Trübung der ganzen Horn- 
haut. Diese zunächst erschreckende Trübung verschwand aber vollständig bis zum 
nächsten Tag und es blieb eine auffallende Besserung des Sehvermögens zurück. 

Löhlein (Greifswald). 

Levaditi, C. et 8. Nicolau: Inoculation du virus herpétique aux organes génitaux 
du lapin. Transmission de l'infection herpéto-encéphalitique par contact sexual. 
(Überimpfung des Herpes auf das Kaninchengenitale. Übertragung der Herpes- 
encephalitis-Infektion durch den Geschlechtsverkehr.) Cpt. rend. hebdom. des séances 
de l’acad. des sciences Bd. 176, Nr. 2, S. 146—148. 1923. 

Das Herpesvirus haftet sowohl an den männlichen wie an den weiblichen Ge- 
schlechtsorganen des Kaninchens — auch das Encephalitisvirus (Passagestamm) geht 
dort an —, setzt aber geringere Reaktion. Nach dem Aufgehen am Genitale kommt es 
in einem bestimmtem Prozentsatz zu encephalitischen Erscheinungen mit Ein- 
gehen des Versuchstieres. Rückimpfung auf die Kaninchenhornhaut gelingt leicht. 
Die genitale Affektion konnte frisch durch den Geschlechtsverkehr auf ein weib- 
liches Tier übertragen werden — es kanı dort zum Entstehen eines vaginalen Herpes 
mit nachfolgender Encephalitis und Tod. Im Gehirn stark wirkendes Virus nachweisbar. 
Nach Abheilen des genitalen Herpes verhalten sich die Tiere gegen neuerliche genitale — 
aber auch cerebrale Impfung refraktär. Löwenstein (Prag). 

Le Fövre de Arric: Sur l’exaltation du virus herpstique et P’&volution concomi- 
tante des symptömes. (Über die Zunahme der Kraft des Herpesvirus und ihre 
Begleiterscheinungen.) (Inst. Pasteur, Bruxelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 87, Nr. 28, S. 785—787. 1922. 

Le Fèvre de Arric: Sur l’exaltation du virus herp6tique et l’&volution concomi- 
tante des I6sions histo-pathologiques. (Über die Zunahme der Kraft des Herpesvirus 
und die dabei statthabenden Gewebsveränderungen.) (Inst. Pasteur, Bruxelles.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 28, S. 787—789. 1922. 

Zum Studium der Virulenz des Herpes benutzte Verf. den Inhalt von schon der 
Eintrocknung entgegengehenden Bläschen eines großen Lippen- und Gesichtsher pes, 
der bei gleichzeitiger herpetischer Angina entstanden war. An der geimpften Kaninchen- 
cornea entstand eine kräftige Entzündung, aber die alsbald erwartete stürmische 
Gehirnentzündung entstand erst nach 3 Wochen und führte erst nach weiteren 3 Wochen 
zum Tode des Tieres. Der dem nächsten Kaninchen auf die Hornhaut übertragene 
Keratitisstoff rief eine schon am 18. Tage tödliche Gehirnentzündung herbei, und das 
von nun an intrakraniell weiterverimpfte Passagevirus tötete die Versuchstiere immer 
frühzeitiger, bis in der 7. Generation der Tod schon am 3. Tage eintrat und bis zur 
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28. Generation immer an diesem Tage erfolgte. Der beim Menschen heftig wirkende 
Stoff schlug also bei den Versuchstieren anfangs nur schwächlich an, gewann in der 
Weiterzüchtung seine hochgradige Virulenz zurück; dem entsprachen denn auch die 
pathologisch-anatomischen Gebirnbefunde. Verf. meint, seine Beobachtung bestätige 
die von Levaditi und seinen Mitarbeitern behauptete und gegenüber einer abweichen- 
den Beobachtung Klings in Stockholm auch beibehaltene Ansicht, es handele sich 
bei dem Virus encephalo-herpetisch Erkrankter jedesmal um eine und dieselbe von An- 
fang an vorhandene Einheit. — (Alle bisherigen Beobachter haben es bisher hervor- 
gehoben, daß nur der Inhalt junger Herpesbläschen die volle Virulenz besitze. 
Le Fövre de Arric hat aber den schon ziemlich trockengewordenen Inhalt älterer 
Bläschen verimpft, der denn auch anfangs schwächlich angeschlagen hat und erst 
im Verlauf der Züchtungsreihe wieder zu Kräften gekommen ist. Das beweist nach 
Ansicht des Ref. gegenüber Kling nichts, denn Kli ngs milder wirkender Virusstamm 
hat sich eben im Laufe der Züchtung nicht aufgekräftigt.) L. Voigt (Hamburg)., 


Osborne, Elton S.: Retieular keratitis: Report of a ease. (Ein Fall von netz- 
förmiger Keratitis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 8, S. 548—549. 1923. 

Bei einem jungen Manne mit nicht ausgeheilter Malaria — wahrscheinlich Quartana — 
fand sich nach einer angeblichen leichten Fremdkörperverletzung in der Hornhaut des linken 
ciliar injizierten Auges eine Veränderung, die nach der Abbildung eine längere, fein gewellte, 
oberflächliche Linie mit mehreren ebenfalls in Wellenlinien verlaufenden Abzweigungen dar- 
stellte. Im Bereich dieser Linien erhob sich das durchweg erhaltene Epithel firstartig über die 
Hornhautoberfläche, keine Färbung mit Fluorescein. — Außer einem Herpes an den Lippen 
und einer leichten ikterischen Verfärbung der Haut und der Conjunctiven kein krankhafter 
Befund. Verf. nimmt die Malariaparasiten als ätiologischen Faktor an, da der Hornhautprozeß 
auf Chinin und Atropin in einer Woche abheilte. Wittich (Aschaffenburg). 


Sédan, Jean: Kératite & hypopyon, d’origine laerymale eompliquee en quelques 
jours de panophtalmie pneumocoeeique. (Ulcus serpens, lacrymalen Ursprungs, kom- 
pliziert nach einigen Tagen durch eine Pneumokokkenpanophthalmie.) Ann. d’oculist. 


Bd. 160, Nr. 3, S. 192—196. 1923. 

Ein 47 — Pat. tritt nach 3tägigem Bestehen seiner Augenerkrankung in spezialisti- 
sche Behandlung mit Hypopyonkeratitis und chronischer Dacryoblennorrhöe. Die bakterio- 
logische Untersuchung des Sekretes ergibt typische Pneumokokken und vereinzelte Staphylo- 
kokken. Einer wiederholt vorgeschlagenen Tränensackexstirpation widersetzte sich der Pat. 
Die Behandlung bestand in ausgiebiger Kauterisation des Ulcus, nach vorausgegangener Be- 
tupfung mit Jod, gründlicher Reinigung des Tränensackes und häufiger Ausspülung der Tränen- 
wege mit einer Zinksulfatlösung, in Instillationen von Atropin, Anwendung einer Salbe mit 
Novoptochin und einer Xeroformsalbe. Urin normal Am 4. Tage der Behandlung war das 
Ulcus serpens bereits vernarbt, von einem Hypopyon nur noch eine Spur zu erkennen; hingegen 
trat nun eine Drucksteigerung auf, so daß mit Atropin sistiert und eine ölige Pilocarpinlösung 
eingeträufelt wurde. Am 5. Tage trotzdem weitere Drucksteigerung, Trübung des Glaskörpers, 
Auftreten von Exsudat im Pupillargebiet, kurz, das Bild einer beginnenden Panophthalmie. 
«Autovaccinetherapie. Unter stürmischen Erscheinungen völlige Erblindung des Auges und 
Exenteration am 11. Tage der Erkrankung. Befund von Pneumokokken und Staphylokokken 
im eitrigen Bulbusinhalt. Stern (Thun.). 

Alonso, Antonio F.: Die Peritomie bei chronischen vaskularisierten Hornhaut- 
geschwüren. Internat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, 8. 371 bis 
378. 1922. 

Wie bei Pannusbildungen trachomatösen oder ekzematösen Ursprunges die Peri- 
tomie mit Erfolg angewendet wird, eo kann man sie bei chronischen, keine Heilungs- 
tendenz zeigenden varkularisierten Hornhautgeschwüren anwenden. Meist handelt es 
sich um Fälle, die jeder Behandlung trotzen und nach Zerstörung der Gefäße rasch 
abheilen. In eolchen Fällen sind es die Gefäße, welche die Heilung der Geschwüre ver- 
hindern. Verf. benützt das Galvanokauter, mit dem er die zuführenden Gefäße in der 


Bindehaut zerstört. 

Drei illustrative Fälle: Eine 30jähr. Frau, die seit 9 Monaten wegen 2 zentralen vaskulari- 
sierten Hornhautgeschwüren, die mitten in alten Narben saßen, erfolglos behandelt worden 
war. Nach galvanokaustischer Zerstörung der Gefäße am oberen Hornhautrand Heilung 
binnen 15 Tagen. 2. 12jähr. Kind mit seit 6 Monaten im inneren unteren Hornhautquadranten 
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bestehenden kleinen Geschwüren; 10 Tage nach der Peritomie Heilung. 3. 50jähr. Frau, die 
früher mit Erfolg wegen Lupus der Nase behandelt worden war. Seit 1!/, Jahren zentrales 
hartnäckiges Hornhautgeschwür. 20 Tage nach galvanokaustischer Zerstörung der zuführen- 
den Bindehautgefäße Heilung. Die Kunst besteht in der Erkennung des richtigen Zeitpunktes 
für die Behandlung. — Aussprache: Webster Fox übt die Peridektomie seit langem mit 
gutem Erfolge; Ziegler nimmt einen gleichen Standpunkt wie Fox ein. Lauber (Wien). 

Reitsch: Trypaflavin -Hornhautuleus. (Vereintg. d. Augenärzte Schlesiens u. Posens, 
Breslau, Süzg. v. 4. III. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., 
S. 401—402. 1923. 

Reitsch sah bei einem 4 Wochen alten Säugling, der angeblich 4 Wochen lang mit 2 proz. 
Trypaflavinlösung behandelt war, eine totale Verätzung der Cornea. Nach Mitteilung von 
Schnaudigel sei das Trypaflavin ein stark austrocknendes Mittel, das bei unvorsichtiger An- 
wendung leicht Hornhauterosionen verursache, die sich intensiv gelb färbten. Eine 2 proz. 
Lösung entspreche in der Wirkung etwa einer 3proz. Argentumlösung. Dohme (Berlin). 


Walker, Sidney: Anaphylactic keratitis. Report of a case. Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 3, S. 160—161. 1923. 

Bei dem 23jährigen Patienten wurde eine Blutentnahme vorgenommen und 
48 Std. später das präparierte Serum intravenös reinjiziert (der Verf. nimmt an, daß die 
Reinjektion mit dem Eigenserum ausgeübt wurde, doch wird diese Annahme nicht 
bekräftigt). 20 Min. nach der Injektion traten Fieber und Kollaps auf und nach 
2 Tagen eine einseitige tiefe Keratitis mit sekundärer Iritis. Der Prozeß heilte in 20 Tagen 
ab mit einer beträchtlichen Verminderung der Sehschärfe durch Leukom. Verf. erklärt 
den Prozeß als eine anaphylaktische Entzündung der Hornhaut auf der Basis kreisender 
Antikörper im Blute. A. Rados (New-York). 

Kraupa, E.: Die familiären degenerativen Hornhautveränderungen (neurotische 
Dystrophie und Ichihyosis eorneae) im System der sog. Dystrophien der Hornhaut. 
(Augenärzil. Vereinig., Leipzig, Siützg. v. 18. II. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
B. 70, Märzh., S. 396—397. 1923. 

Vorführungen von Abbildungen typischer familiärer degenerativer Hornhaut- 
veränderungen. „Die Nervenfasern erscheinen aufgerauht, stellenweise glasig durch- 
scheinend, bis in die feinsten Verzweigungen sichtbar. Besonders die Endverzwei- 
gungen erscheinen als Büschel, Pinsel und Sternchen deutlich erkennbar. In die 
groben Fäden sind im Nernstspaltlicht kreidigweiß erscheinende Pünktchen ein- 
geschaltet.“ Nach diesen und älteren Beobachtungen von Kraupa, sowie neueren 
von Pillat sind die familiären degenerativen Veränderungen neurotischer Art. Statt 
der Einteilung der Dystrophien der Hornhaut in primäre und sekundäre, angeborene 
und erworbene hält K. eine analytische Grundlage für zweckmäßig und empfiehlt, zu 
unterscheiden Dystrophien 1. des Epithels, 2. der Bowmanschen Membran, 3. des 
Parenchyms [a) der Zellen, b) der Lamellen, c) der Nerven], 4. der Descemeti und 
5. des Endothels. Die Dystrophia epithelialis von Fuchs ist nach K. eine Endothel-' 
schädigung; das Xeroderma pigmentosum gehört vielleicht zu den epithelialen Dys 
trophien. Eine Dystrophie der Lamellen kann bei der verminderten Durchsichtigkeit 
der Hornhaut (Köppe) vorliegen. Eine Dystrophie der Hornhautzellen stellt die 
echte Ichtyosis cornese (Kraupa) dar. Anregung zu weiteren Ausarbeitungen. 

H. Erggelet (Jena). 

Adrogué, Estebán: Über den Arcus juvenilis. Prensa méd. Argentina Jg. 9, 

Nr. 16, S. 463—466. 1922. (Spanisch.) 


Nach Anführung der Literatur Mitteilung zweier eigener Fälle: 1. 13jähr. Mädchen mit 
zentralen Hornhautnarben nach Keratitis eczematosa des L. A.,an dessen oberem und unterem 
Rande je ein vom Limbus durch einen durchsichtigen Zwischenraum getrennter trüber Streifen 
mit zungenförmigem Vorsprung gegen die Hornhautmitte entsprechend dem oberen und 
unteren Ende des vertikalen Hornhautmeridians liegt. Beschaffenheit gleich der eines Greisen- 
bogens. Am R. A. nur ein unterer, etwas kleinerer Bogen von gleicher Beschaffenheit. 2. 18- 
jähr. Mann. An B. A. einem Viertelkreisbogen einnehmender Streifen von gleicher Art wie bei 
Fall 1. Der Arous juvenilis kann einseitig sein, an beiden Augen von verschiedener Größe 
und Gestalt, fast stets unvollständig, auf beiden Rändern scharf begrenzt. Durch diese Merk- 
male unterscheidet er sich vom Greisenring. Lauber (Wien). 
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Besso, M.: Sul melanosareoma epibulbare (e partieolarmente sul modo d’invasione 
della Bowman da neoplasia di origine connettivale). (Über ein epibulbäres Melanosarkom 
[und im besonderen über die Art, wie eine Neubildung bindegewebiger Herkunft in 
die Bowmansche Membran eindringt].) (Clin. oculist., univ., Parma.) Boll. d’oculist. 
Jg. 2, Nr. 2, S. 67—84. 1923. 

Verf. geht zunächst ausführlich auf die Literatur über Melanosarkome und deren 
Stellung in der Geschwulstlehre ein, wobei er sehr eingehend die Stellung der Naevi 
pigmentosi und die von ihnen ausgehenden Geschwülste, die von manchen Autoren 
als Carcinome, von anderen als Sarkome angesprochen werden, erörtert. Das von 
Besso untersuchte Präparat entstammt einer 28jährigen Patientin, die seit der Kind- 
heit einen schwarzen Fleck nahe dem inneren Limbus am rechten Auge aufwies. Im 
März 1921 erste Untersuchung. Seit 6 Jahren hat Patientin eine Knötchenbildung 
in dem Pigmentmal entdeckt, die Neigung zur Vergrößerung zeigte. In der Con- 
junctiva bulbi des rechten Auges, etwa 7mm vom inneren Limbus entfernt, befand sich 
ein Tumor von dreieckiger Gestalt, der sich ungefähr 2 mm in die Cornes erstreckte. 
Die Basis des Tumors auf der Cornea, die Spitze in der Conjunctiva. Der Tumor hatte 
eine Höhe von etwa 8 mm und überragte die Cornes um etwa 1—5 mm. Der Tumor 
war von rauher Oberfläche, in der Conjunctiva von rötlicher, in der Cornea von schwärz- 
licher Färbung. Während er in der Conjunctiva verschieblich war, saß er der Cornea 
fest auf. Excision im Gesunden. Die histologische Untersuchung ergab, daß der Tumor 
aus dem seit der Kindheit vorhandenen Naevus pigmentosus stammte und aus poly- 
morphen Zellen zusammengesetzt war, von denen viele den Charakter von Chromato- 
phoren hatten, während andere völlig pigmentlos waren; zum Teil war das Pigment 
auch in extracellulären Haufen abgelagert. Die Bowmansche Membran war stellen- 
weise noch intakt, stellenweise aber in breiter Zone, so besonders im Zentrum, von dem 
Neoplasma durchsetzt und vollkommen zerstört; ja hier und da sah man die Tumor- 
elemente in die Substantia propria hineingehen. Nahe dem Limbus war das Conjuncti- 
valepithel in Proliferation. Die Infiltration der Bowmanschen Membran war zum 
Teil auf direktem Wege zustande gekommen, zum Teil aber auch indirekt auf dem 
Wege der präexistenten Saftkanälchen, längs welcher die Zellen der Substantia propria 
sowohl als auch die Tumorzellen in die Bowmansche Membran eindrangen und diese 
vollkommen zerstörten. Zunächst war es zu einer Invasion des Cornealepithels ge- 
kommen, das darauf mit Proliferation reagierte. Als Resultat der Untersuchung 
konnte festgestellt werden, daß ein Naevus pigmentosus am Limbus sich in ein poly- 
morphzelliges Sarkom umgewandelt und die Cornea befallen hatte. Das Übergreifen 
des Tumors auf die Cornea geschah zwischen dem Epithel und der Bowmanschen 
Membran, die an bestimmten Stellen ulceriert wurde, worauf dann auch die oberfläch- 
lichen Schichten der Substantia propria ergriffen werden. Dabei zerstören die Sarkom- 
zellen einen Teil der Bowmanschen Membran direkt, im übrigen aber drangen sie 
durch die für den Durchtritt der vorderen Hornhautnerven vorhandenen physiologi- 
schen Kanäle in sie ein. In keinem Präparat konnte eine Aufsplitterung der Bowman 
festgestellt werden. An der Zerstörung der Bowmanschen Membran nahmen außer 
den Sarkomzellen auch die Zellen der Substantia propria teil, die ebenfalls an vielen 
Stellen die Bow mansche Membran auf dem Wege über die physiologischen Kanälchen 
infiltrierten. Bei der Patientin ist weder ein Rezidiv noch eine Metastase aufgetreten. 
Das hängt wahrscheinlich damit zusammen, daß in dem Tumor die großen, runden 
Zellen vorherrschten, die einen mehr differenzierten und von jugendlichen Embryonal- 
zellen abweichenden Typ darstellen und dementsprechend eine geringere Tendenz 
zur Proliferation und Metastase aufweisen. Clausen (Hallea.d.S. 

Wolz, Otto: Zur Frage der Vererbbarkeit des Keratokonus. (Univ.- Augenklin., 
Zürich.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, 8. 156—173. 1923. 

Wolz behandelt die für die Ätiologie des Keratokonus wichtige Frage, ob der 
Keratokonus erblich ist, wobei durch die Vererbbarkeit die Möglichkeit, daß dem Leiden 
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innersekretorische Störungen zugrunde liegen, nicht ausgeschlossen werden soll. 
W. stellt die bisher vorhandene Literatur zu dieser Frage zusammen und bringt auf 
Grund einer Umfrage neue Fälle; die Übersicht zeigt, daß Keratokonus mehrfach bei 
Geschwistern beobachtet wurde, 2 mal bei Brüdern und 2 mal bei Schwestern, in einem 
dieser Fälle möglicherweise außerdem auch bei dem Großvater mütterlicherseits der 
beiden Schwestern. Einmal wurde Keratokonus gesehen bei Mutter und Tochter, 
einmal bei Vater und Sohn. Zweimal fand sich Keratokonus bei 2 Vettern und einmal 
bei Nichte und Tante (Vaters Schwester). Fleischer (Erlangen). 


Iris, Cillarkörper, Aderhaut, sympathische Ophthalmie, Glaskörper: 


Wetherill, Henry Emerson: The eye eolor card with brief remarks on eolorimetry. 
(Augenfarbenskala mit kurzen Bemerkungen über Farbenmessung.) Internat. clin. 
Bd. 1, Ser. 33, 8. 121—122. 1923. 

Verf. hat eine Farbenskala für die verschiedenen Irisfarben zusammengestellt. 
Es gibt am Auge 31 verschiedene Grundfarben. Die Skala umfaßt 100 verschiedene 
Farbennuancen. Durch Vorhalten verschieden dicker gefärbter Celluloidscheiben 
kann jede vorkommende Farbenschattierung dargestellt und bezeichnet werden. 
Die Skala soll Bedeutung für die Erbforschung, für die Fabrikation künstlicher Augen, 
für die Identifizierung usw. haben. Dohme (Berlin). 

Adrogué, Esteban: Zwei Fälle mit Aplasie des vorderen Irisblattes und Per- 
sistenz der Pupillarmembran. Prensa méd. argentina Jg. 9, Nr. 20, S. 610—612. 
1922. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt 2 Fälle von Aplasie des vorderen Irisblattes mit persistierender Pupillar- 
membran. In dem einen Falle fanden sich außerdem embryonäre Veränderungen der Linse 
wie Coronarkatarakt und eine Katarakt an der vorderen Linsennaht, die mit einer tiefer- 
gelegenen in Verbindung stang. Die Irisoberfläche zeigte ein glattes Aussehen, ganz ohne 
Krypten im 1. Fall, während im 2. solche nur auf der temporalen Seite vorhanden waren. 
Auf der Linsenkapsel befanden sich in großer Anzahl sternförmige, zum Teil anastomosierende 
Reste. Verf. ist e Meinung, gestützt auf seine Beobachtungen, daß der aplastische Anblick 
des vorderen Irisblattes nicht durch eine Aplasie oder wirkliche Atrophie zustande käme, 
sondern durch die Persistenz der Pupillarmembran vor dem Mesodermblatte der Iris verursacht 
sei. Kassner (Gelsenkirchen). 

Sehoeppe, Heinrich: Über Herpes iridis. (Univ.-Augenklin., Innsbruck.) Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, S. 208—218. 1923. 

Herpes iridis als „Schwellungen im Pupillargebiet der Iris mit nachfolgender 
Vorderkammerblutung‘“ ist zuerst von Gilbert 1911 beschrieben, er und Meller 
haben auch anatomische Befunde geliefert — schwerste eitrig-hämorrhagische Fälle 
können zum Verlust des Auges führen. Herpes iridis tritt selbständig auf oder als 
Begleitung des Herpes zoster ophth., Herpes febrilis, selten bei Keratitis neuropars- 
lytica. — Verf. bringt 3 neue Fälle: Einen selbständigen Herpes iridis mit Druck- 
steigerung, einen zweiten im Anschluß an einen Herpes der Haut am Canthus externus, 
der dritte, wichtigste: Herpes zoster ophth. mit Beteiligung des Nerv. ciliaris, Binde- 
haut- und Hornhautentzündung und Iritis serosa mit Drucksteigerung (aber ohne 
Irisschwellung und ohne Blutung). Nach einem Mydriaticum ging gerade auf dem 
gesunden Auge der Druck auf 60 mm Hg, auf dem kranken nur auf 35. Nach der 
Heilung auf der Memb. Descemet. graue Beschläge, auf der Iris temporal unten sek- 
torenförmige Pigmentverstreuung; an dieser Stelle später eine scharf umschriebene, 
sektorenförmige Atrophie des Stroma im kleinen Iriskreise. Da nach Gilbert bei 
Herpes comeae sogar Iridocyclitis auftritt und prinzipiell zum Symptomenkomplex 
des Herpes iridis zu rechnen ist, so ist die hier vorliegende Iritis serosa ebenfalls als 
ein Herpessymptom anzusehen, besonders weil die Atrophie am kleinen Iriskreis zu- 
rückblieb — entweder infolge des herpetischen Virus oder durch herpetische Schädi- 
gung der Ciliarnerven und der in ihnen verlaufenden hypothelischen Sympathicus- 
fasern. Auch Beobachtungen von Roelofs sprechen dafür, der nach Ker. punctata 
superf. rote Schwellung der Iris mit Ausgang in Atrophie des Irisstroma sah. — Die 
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Beziehungen des Herpes zoster ophth. zum intraokulären Druck sind noch wider- 
sprechend und ungeklärt — es ist sowohl Steigerung wie Herabsetzung beobachtet. 
Die im 3. Falle vorhandene Drucksteigerung wird durch die „verstopfende“ Iritis 
(Schieck) erklärt, wegen des Erfolges der Punktion der VK.; auf dem von Herpes 
verschonten anderen Auge war der Druck viel größer und erforderte Iridektomie. 
Dies könnte durch Horners Ansicht erklärt werden, daß Herpes zoster ophth. an 
und für sich mit Druckherabsetzung verbunden sei. — Besonders ist hervorzuheben, 
daß man nach solchen Erfahrungen bei uncharakteristischen Iridocyclitiden auch an 
neurologischen, also herpetischen Ursprung denken soll. Carl Augstein (Labiau). 

Stähli, J.: Die Präeipitatbildung vom Standpunkte der Kolloidehemie und Ober- 
flächendynamik. (Univ.-Augenklin., Zürich.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, 
8. 174—192. 1923. 

Die Anordnung der Präcipitate im unteren Quadranten der Corneahinterfläche 
erklärten ältere Autoren durch die Schleuderung der Zellkonglomerate infolge der 
Augenbewegungen. Türk hielt sie für eine Folge der Wärmeströmung im Kammer- 
wasser. Verf. betrachtet die Präcipitatbildung vom Standpunkt der Kolloidchemie 
und der Oberflächendynamik. Er schildert zunächst einen Fall von Iridocyeclitis 
mit zahlreichen großen und kleinen speckigen Präcipitaten. Die großen sind unregel- 
mäßig gestaltet und so angeordnet, daß sie sich nirgends berühren, sondern daß straßen- 
artige Zwischenräume vorhanden sind; hantelförmige bilden den Übergang zu den 
kleinsten Partikeln, die sich der Kugelgestalt nähern. Hier spielen Oberflächenkräfte 
eine Rolle. Die durch die Wärmeströmung dauernd im unteren Quadranten auf die 
Hornhauthinterfläche niedergeschlagenen Elemente werden zuerst sämtlich kugel- 
förmig sein, schließlich aber durch appositionelles Wachstum und durch Konfluenz 
sich vergrößern und dann unregelmäßige Figuren darstellen. Dies geschieht, weil das 
Grundmaterial nicht eine leicht flüssige, sondern eine gallertige Phase darstellt, welche 
den Oberflächenkräften, die den Beschlägen Kugelgestalt verleihen wollen, Widerstand 
leistet. Dieselben Gestaltsverhältnisse kann man experimentell erzeugen, wenn man 
durch einen Inhalationsapparat einen Sprühregen auf befettete Glasplatten richtet 
und die Tröpfchenform studiert. Man kann diese ÖOberflächenerscheinungen von 
Wassertröpfchen überall beobachten, wo Wasser in kleinen Quanten auf nicht benetz- 
bare Flächen fällt. Daß die eigenartige Architektonik der großen Präcipitate in seinem 
geschilderten Fall sonst selten beobachtet wird, erklärt Verf. dadurch, daß nicht oft 
die Beschlagsbildung so massig ausfällt wie hier. Die Beschlagsbildung selbst reiht 
der Verf. in die Gruppe der Agglutinationsphänomene ein und stellt sich nach den 
Anschauungen der physikalischen Chemie vor, daß bei der Bildung von Zellkonglo- 
meraten ‚die Oberflächenspannung des K. W. unter der Einwirkung elektrischer 
Kräfte vergrößert wurde und daß die vergrößerte Oberflächenspannung die weißen 
Blutzellen zusammenreißt, sie konglobiert‘‘. Neben den Oberflächenkräften dürften 
auch Temperaturdifferenzen zwischen den verschiedenen Cornealabschnitten eine Rolle 
spielen. Jess (Gießen). 

Chance, Burton: The etiology of uveitis. (Die Ursachen der Uveitis.) Americ. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, 8. 284—291. 1923. 

Was klinisch meist als Iritis, Cyclitis und Chorioiditis bezeichnet wird, ist tat- 
sächlich fast stets eine Endophthalmie, eine Entzündung des gesamten Uvealtraktus, 
nur daß häufig der eine Teil besonders stark befallen wird. Besonders die Iridocyclitis 
oder Uveitis chron. soll hier abgehandelt werden. Sie ist stets septischen oder toxischen 
Ursprungs, wenn auch der primäre Herd häufig unauffindbar ist. Das für chronische 
Uveitis charakteristische Exsudat sind die Präcipitate (an Hornhauthinterwand, 
in Vorderkammer oder Glaskörper), deren Zellen aus der Iris oder dem Ciliarkörper 
stammen. Das Gift wirkt von Kammer- bzw. Glaskörperflüssigkeit auf die Oberfläche, 
welche nach Art eines mesodermalen Gewebes z. B. einer muskulären oder synovialen 
Membran reagiert. Das Alter der befallenen Personen, meist weiblichen Geschlechts, 
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liegt meist zwischen 20 und 40 Jahren; nordisches Klima bzw. kaltes feuchtes Wetter 
' wirken begünstigend, fast stets erkrankt nur ein Auge. In der vorliegenden Arbeit 
berücksichtigt Ch. die auf Grund perforierender Augenverletzungen entstehenden 
Fälle nicht, ebensowenig die tuberkulösen und luetischen. Die sog. rheumatischen 
Iritiden sind meist durch einen Eiterherd im Organismus bedingt. Die Gicht ist nicht 
die Ursache einer „gichtischen“ Iritis, sondern beide Affektionen sind Folgen einer 
und derselben freilich noch unbekannten Ursache, ebenso muskuläre und Gelenk- 
rheumatismen bzw. die ihnen zugeschriebenen Iritiden. Eine Anzahl „rheumatischer“ 
Iritiden besonders bei Jüngeren ist gonorrhoisch. Diabetische Uveitis hat Verf. nie 
gesehen. Eine große ätiologische Rolle spielen Staphylokokkenherde (Alveolarpyorrhöe, 
chronische Eiterungen in Tonsillen, Nasopharynx, Nebenhöhlen, Intestinis z. B. Appen- 
dicitis chron., an der Haut und in der Gebärmutter). Infektiöse Erkrankungen des 
Gebisses führen, wenn die Zähne in sichtbar schlechtem Zustand sind, zu schweren 
akuten exsudativen Iridocylitiden, dagegen gelingt es bei mancher schleichenden 
Augenentzündung in dem gut gepflegten Gebiß erst durch Röntgenaufnahme, leichtere 
Wurzelerkrankungen nachzuweisen. Allgemeine Infektionskrankheiten treten als 
ätiologischer Faktor sehr zurück. Die Fortpflanzung der schädlichen Erreger oder 
ihrer Toxine geschieht auf dem Blutwege, die Häufigkeit der Erkrankungen von Zāhnen 
und Auge auf der gleichen Seite erweckt den Verdacht, daß auch der Lymphweg be- 
schritten werden kann. Meisner (Berlin). 


Fejér, Gyula: Über eine sonderbare Veränderung des Irisgewebes. Gyógyászat 


Jg. 1928, Nr. 13, 8. 166—169. 1923. (Ungarisch.) 

45jähr. Frau hatte vor 17 Jahren an beiden Augen skrofulöse Iritis. Von dieser ist nur 
eine hintere Synechie am r. Auge zurückgeblieben, sonst keine Exsudatreste. Seit einigen 
Jahren jedoch ist l. folgende, langsam progressive Veränderung zu beobachten: den Kammer- 
winkel fast ringsherum ausfüllendes, aus dem Basalteil der Iris hervorgehendes graubraunes 
Konglomerat mit zackigen Rāndern. Nur unten ist der Ring dieser Masse unterbrochen. Das 
Gewebe liegt der Hornhauthinterfläche fest an. Trotzdem kein Glaukom. Keine neuen Syne- 
chien, überhaupt nirgends neues Exsudat. Normale Pupillenreaktion, V. 5/,, Medien klar, 
Fundus normal. Da somit ein exsudativer Entzündungsprozeß auszuschließen ist und es sich 
auch nicht um ein Melanom handeln kann (anscheinend gutartiges, flächenhaftes langsames 
Wachstum), ferner das Aussehen auch nicht der als Melanosis iridis beschriebenen Veränderung 
entspricht: so muß die Veränderung als eine noch nicht beschriebene Proliferation des spon- 
giösen Bindegewebes der Iris samt dem Pigment aufgefaßt werden. L. v. Liebermann. 

Remky, Erieh: Spontane Cysten der Irishinterfläche und des Corpus eiliare (Pseude- 
melanosarkom). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 347—350. 1929. 

Bei einem 62jähr. Manne bestand am rechten Auge außer einer Catar. incip. ein schwarz- 
brauner, nicht durchleuchtbarer, in die Vorderkammer vorgebuckelter Tumor hinter dem 
nasalen unteren Irisquadranten. Auf Homatropin + Cocain fand an dieser Stelle keine Er- 
weiterung der Pupille statt. Die Iris zeigte am Hornhautmikroskope keine auffallenden Pigment- 
veränderungen. P= 17 mm Hg; Visus = ®/,.; Fundus normal. Diagnose: Sarkom der Iris- 
hinterfläche bzw. des Corp. ciliare; Enuclestion. Die pathologisch-anatomische Untersuchung 
ergab, daß es sich um eine multilokulare Cyste der Irishinterfläche handelt, die im hinteren 
Kammerwinkel mit einem System von Ciliarkörpercysten zusammenhängt. Die Hinterfläche 
wird von einer gleichmäßigen Pigmentlage, die Vorderfläche von einer sehr ungleich dicken 
Pigmentschichte gebildet. Das Linsenkapselepithel ist an der Anlagerungsstelle der Cyste 
mehrschichtig und verbreitert. Das Corpus ciliare atrophisch, dem Epithel der Ciliar- 
fortsätze nestförmige Wucherungen mit gelegentlicher zentraler Lückenbildung. Über den 
vorderen Ciliarfortsätzen liegen oft in mehreren Lagen übereinander kleinere und größere 
Cysten mit Andeutung von Fächerung. Die Netzhaut zeigt in der Nähe der Ora serrata eine 
mächtige Dickenzunahme und zahlreiche Blessigsche Hohlräume Remky nimmt eine 
primäre Pigmentwucherung an. Hanke (Wien). 


Lister, William: Detachment of the vitreous. (Ablösung des Glaskörpers.) Inter- 
nat. congr. of ophth., Washington, 25.—28. IV. 1922, S. 50—69. 1922. 

Der Vortragende stellt sich auf den Standpunkt von Mawas und Magitot in 
bezug auf die Entwicklung des Glaskörpers. Der fibrilläre Bau desselben ist sicherge- 
stellt; die Fasern sind in der Peripherie dichter angeordnet, besonders in der Nähe des 
Ciliarkörpers. Eine Membrana hyaloides wird angenommen. Die Pathologie gibt 
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wertvolle Aufschlüsse über den Bau des Glaskörpers. Bei eitrigen Infektionen kann 
der Glaskörper diffus trübe sein oder man kann den Eiter abgeschlossen im Canalis 
hyaloideus sehen, oder er zieht in Strängen von der Gegend des Ciliarkärpers nach 
hinten. Diese Erscheinungen sprechen für das Vorhandensein einer Struktur des Glas- 
körpers. Bei der mikroskopischen Untersuchung ist der vereiterte Glaskörper mit- 
unter zottig begrenzt, mitunter aber scharf, was auf das Vorhandensein einer be- 
grenzenden Membran hinweist. Bei Verletzungen des Glaskörpers gewinnt man ge- 
legentlich den Eindruck, daß Gewebsschichten im Glaskörper vorhanden sind; dies 
ist z. T. auf die Blutung zurückzuführen, die die Strukturverhältnisse sichtbar macht. 
Man kann annehmen, daß entweder die Explosivkraft des Fremdkörpers den Glas- 
körper wie eine Gelatine auseinandersprengt oder daß die Verteilung des Blutes durch 
die vorhandenen strukturellen Verhältnisse bedingt ist. Die Annahme, daß die in ana- 
tomischen Präparaten so häufige Ablösung des Glaskörpers ein Kunstprodukt ist, 
wird dadurch widerlegt, daß bei Formolfixierung der Glaskörper oft nicht abgelöst 
gefunden wird. Während einige Reagentien, z. B. Alkohol, den Glaskörper zu starker 
Schrumpfung bringen, ist dies vom Formol nicht anzunehmen. Was man da im Prä- 
parat sieht, ist im Leben vorhanden gewesen. Die Trennung des Glaskörpers von der 
Netzhaut kann entweder auf Verflüssigung oder auf Ablösung zurückgeführt werden. 
In chronisch verlaufenden Infektionen des Auges trifft man alle Stadien der Glaskörper- 
ablösung, die am hinteren Pole beginnt, wobei der Glaskörper am längsten am Seh- 
nerveneintritte haftet. In besonders schweren Fällen findet sich der geschrumpfte 
Glaskörper an der Hinterfläche der Linse. Besonders wichtig sind die Fälle, in denen 
der Glaskörper an mehreren Stellen an der Netzhaut haftet. Warum der Glaskörper 
schrumpft, ist bei Entzündungen und Blutungen schwer zu sagen, noch mehr, wenn solche 
Vorgänge fehlen. Bei eitrigen Entzündungen breitet sich die Eiterung entlang dem 
Canalis hyaloideus aus, wenn der Glaskörper haftet; ist erabgelöst, so findet einefächer- 
förmige Ausbreitung statt. Bei ‚„Glaskörperabsceß‘ durch Fremdkörper ballt sich der 
Glaskörper um den Herd zusammen. In anderen Fällen ist der Glaskörper an mehreren 
Stellen an der Netzhaut befestigt und hebt sich zwischen diesen ab. Bei chronischen 
Infektionen können Präcipitate auf der Netzhautoberfläche liegen. Bezüglich der 
Blutungen wird auf Parsons verwiesen. Bei Blutungen kann Schrumpfung zur Netz- 
hautablösung führen. Fibröses Gewebe im Glaskörper kann zu verschiedenen Ver- 
änderungen führen: zur Faltung und Ablösung der Netzhaut, zu Löchern in der Netz- 
haut, zu Lichterscheinungen (Blitzen) in hochgradig kurzsichtigen Augen. Es gibt 
fünferlei Lochbildungen in der Netzhaut: 1. Runde Löcher in der Macula nach stumpfer 
Verletzung. 2. Ebensolche Löcher in Verbindung mit Retinochorioiditis, wahrscheinlich 
auf Platzen von Cysten zurückzuführen. 3. Periphere Löcher mit und ohne Netz- 
hautablösung (nach Verletzungen). 4. Periphere Löcher mit Retinochorioiditis, die 
zur Anwachsung der Netzhaut an die Aderhaut führt; hierbei kann ein Loch dadurch 
entstehen, daß die Netzhaut durch eine Flüssigkeitsansammlung zwischen Netzhaut und 
Pigmentepithel, die die Netzhaut nach innen drängt und an der Verwachsungsstelle 
zum Einreißen bringt, abgehoben wird, wobei nur ein Loch entstehen kann, oder der 
Glaskörper zieht die Netzhaut nach innen, wobei mehrere Löcher entstehen können. 
5. Hufeisenförmige Löcher durch Zug des Glaskörpers bedingt. Die Zerreißung durch Zug 
erfolgt wahrscheinlich öfter bei plötzlichen Bewegungen des Auges infolge der Trägheit. 
Diese Vorkommnisse sollen uns veranlassen, Perforationen der inneren Augenhäute zu 
vermeiden, daher soll man bei Magnetextraktionen den vorderen Weg bevorzugen. Blu- 
tungen können ähnliche anatomische Bilder hervorrufen, wie eitrige Entzündungen. 
Bei stark degenerierten Augen kann die Netzhaut an die Aderhaut angelötet sein 
und der Glaskörper liegt der Linse an. Es können Stränge Netzhaut und Glaskörper 
miteinander verbinden. Verf. beschreibt „Löcher im Glaskörper“. 3—6 D. vor der 
Netzhaut ist eine Membran ausgespannt, in der ein Loch sichtbar ist. Verf. hat 3 solche 
Fälle gesehen; in zweien davon war ein alter atrophischer Chorioidealherd dahinter. 
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Der entzündliche Vorgang führt zur Anheftung an die Netzhaut; dabei entwickelt 
sich eine Verdickung des Glaskörpers in der Umgebung; wenn dann der Glaskörper 
abgerissen wird, entsteht das beschriebene Bild. Auch kann der Glaskörper ven der 
Papille abreißen, wobei dann auch ein Loch entsteht. Einen solchen Fall hat Verf. anato- 
misch festgestellt. Eine Entstehung auf Grund einer Retinitis proliferans lehnt Verf. ab. 

Aussprache: Feingold verweist auf die Ergebnisse der Untersuchung mit der Spalt- 
lampe. Die Ergebnisse der anatomischen Untersuchungen sind in bezug auf den normalen 
Glaskörper zu unsicher mit Rücksicht auf den Einfluß der Fixation. Gaskörperablösungen 
kommen zweifellos vor. — Holloway spricht sich für eine Struktur des Glaskörpers und das 
Vorhandensein einer M. hyaloidea aus. Lochbildung kommt als Folge von Zug vor; auch 
Faltung der M. hyaloidea hat er gesehen. — Galle maerts weist auf die Ergebnisse der Spalt- 
lampenforschung hin. — Weeks hebt die Entwicklung der entwicklungsgeschichtlichen 
Forschung für das Verständnis des Glaskörperbaues hervor. Eine Limitans ist vorhanden. — 
Nordenson weist auf die Forschungen von Retzius hin, welche die Fibrillen und die Lamel- 
lierung des Glaskörpers haben erkennen lassen. Das, was als Ablösung des Glaskörpers betrachtet 
wird, könnte als Spaltbildung aufgefaßt werden. — Elliot betont auf Grund ausgedehnter 
anatomischer Untersuchungen, daß Exsudate sich entlang bestimmter Gebilde im Glaskörper 
ausbreiten können. Der Glaskörper besitzt eine Struktur und eine klinisch wichtige M. hys- 
loidea hinter der Linse. An gefrorenen Augen kann man sich vom Vorkommen von Glaskörper- 
ablösungen überzeugen. — Barraquer hebt die Bedeutung der Grenzschicht des Glaskörpers 
hervor, die bei Operationen nicht verletzt werden darf, da man sonst Netzhautablösung zu be 
fürchten hat. Die Kapsolutomie und die Discission von Nachstaren ist aus diesem Grunde ge 
fährlich. — Park Le wis empfiehlt zur Untersuchung des Glaskörpers ihn in angesäuertes Was- 
ser zu tauchen, wodurch er infolge der eintretenden Gerinnung leicht sichtbar wird. Dabei ist 
die fibrilläre Struktur deutlich erkennbar. In einer Glaskammer kann man den Glaskörper 
mit der Spaltlampe bequem untersuchen. — Vorhoeff hat bei anatomischer Untersuchung 
die Glaskörperabhebung gesehen, nicht aber die Lochbildung. Leider sei der Vorgang der Gla+ 
körperverflüssigung nicht bekannt. Man kann sie künstlich nicht hervorrufen. Die M. hya- 
loidea läßt sich anatomisch leicht nachweisen. — Treacher Collins hat aus der Untersuchung 
fötaler Augen die Überzeugung des Vorhandenseins der M. hyaloidea gewonnen. Die Knoten- 
bildungen des embryonalen Glaskörpers stimmen mit den fliegenden Mücken überein. Er hat 


auch einen Fall gesehen, den er als Lochbildung im Glaskörper zu deuten gezwungen ist. 
Lauber (Wien). 


Spanyol, V.: Auffallend rasche Heilwirkung dureh Glaskörperabsaugung bei so- 
genannten spontanen Durehblutungen des Glaskörpers. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 70, Märzh., S. 383—386. 1923. 

Verf. berichtet über zwei junge Patienten, die wegen spontanen Durchblutungen 
des Glaskörpers ohne Erfolg mit den üblichen Methoden, Quecksilbereinreibungen, 
Schwitzkuren und conjunctivalen Injektionen behandelt wurden, bei denen aber im 
ersten Falle nach 1 maliger, im zweiten Falle nach 2maliger Absaugung von 0,5 cem 
Glaskörper eine völlige Resorption der Blutung bzw. Trübung eingetreten war, die 
noch nach 3 Jahren normale Durchsichtigkeit des Glaskörpers und normale Fundus- 
verhältnisse hatten. Da die 2 Fälle die Annahme, daß die Herabsetzung der Tension 
des Bulbus nach Glaskörperabsaugung zu einer neuen Blutung führen kann, nicht be 
stätigt haben, empfiehlt Verf. die Nachprüfung, denn angenommen, daß sich die Zirku- 
lationsverhältnisse nach Glaskörperabsaugung wesentlich bessern, so müßte auch dieses 
bei spontanen Blutungen zutreffend sein. Der Eingriff der Absaugung könnte somit 
als Impuls zur raschen Resorption der Blutung angesehen werden, die die Bildung 
einer evtl. Vascularisation, deren Vermeidung anzustreben ist, hindern wird. Die 
Absaugung ist aber nur dann anzuwenden, wenn seit längerer Zeit neue Blutungen 
nicht aufgetreten sind. Verf. hat, wie mehrfach empfohlen, den Einstich mit dem 
Graefemesser vorgenommen und dann mit der mit Knopf versehenen zur Neddenschen 
Kanüle die Absaugung ausgeführt, wodurch ohne wesentlichen Druck auf den Bulbus 
eine feinere Einstichwunde und ideale lineare Narbe erzielt würde. Rusche (Bremen) 


Sehnerv- (retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Wollstein, Martha, and Frederie H. Bartlett: Brains tumors in young children. 
A elinieal and pathologie study. (Hirntumoren bei jugendlichen Kindern. Eine kli- 
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nische und pathologische Studie.) (Babies’ hosp., New York.) Americ. journ. of dis. 


of childr. Bd. 25, Nr. 4, S. 257—283. 1923. 

Bei einem Sektionsmaterial von 4563 Fällen in Babies’ Hospital in New York wurde 9 mal 
eine Hirngeschwulst gefunden. Es entspricht das einem Prozentsatz von 0,2 gegenüber dem 
von 1% bei Erwachsenen. Die 9 Fälle verteilten sich auf 2 Mädchen und 7 Knaben. Alter 
zwischen 2 Wochen und 3 Jahren, das Durchschnittsalter war 15 Monate. Bericht über 7 Fälle: 
5 Kleinhirn-, 2 Großhirntumoren. Die Kleinhirntumoren waren Gliome vom Asterocyten- 
typus. Stets war der Wurm der Sitz der Geschwulst, die außerdem in 4 Fällen die r., in nur 
1 Fall die l. Kleinhirnhemisphäre infiltrierte, in 2 Fällen war außerdem die Medulla und die 
Brücke und ebenfalls 2 mal der r. Kleinhirnbrückenstiel infiltriert. Das oberste Halssegment 
des Rückenmarks war 3 mal komprimiert. Stets bestand zum Teil sehr hochgradiger Hydro- 
cephalus. Von den 2 Großhirntumoren war der 1l. ebenfalls ein Gliom, er nahm die Corpora 
striata, die Thalami optici und die Corpora quadrigemins ein und ging mit hochgradigstem 
Hydrocephalus einher; der 2. fraglos kongenitale Tumor war ein Gliosarkom mit rapidem 
Wachstum, er hatte die ganze l. Hemisphäre infiltriert und es kam zu einer Hirnhernie; der 
Ausgangspunkt des Tumors war nicht festzustellen. Hinweis auf die Schwierigkeiten der 
— eines Hirntumors bei jugendlichen Kindern, die ihre subjektiven Empfindungen 
noch nicht mitteilen können und bei denen die Nachgiebigkeit der Schädelkapsel die ersten 
Symptome meist erst bei schon sehr weit vorgeschrittener Geschwulstbildung auftreten läßt. 
Von den sonst bei Hirntumoren auftretenden Symptomen können manche bei jugendlichen 
Kindern oft nicht festgestellt werden, so z. B. sensible, ferner Gang- und Gleichgewichtsstörun- 

en. Von den bei den 7 mitgeteilten Fällen beobachteten Krankheitserscheinungen sind nur 
ie folgenden von ophthalmolcgischem Interesse: Der Augenhintergrundsbefund ist bei 4 Fällen 
mitgeteilt: 2 mal doppelseitige Stauungspapille, die bei einem Fall nach Rückgang und noch- 
maligem Auftreten in Atrophie ausging; bei einem Fall Sehnerven normal, aber Gefäße erweitert; 
bei einem Fall doppelseitige, wahrscheinlich primäre Atrophie. Strabismus internus als 1. Sym- 
m überhaupt fand sich einmal, im späteren Verlauf der Erkrankung trat er bei 3 weiteren 
ällen auf; Strabismus externus fand sich 2 mal. Einseitige Ptosis wurde 3 mal, auffallend 
weite Lidspalten einmal beobachtet. Einseitige Facialislähmung fand sich bei 3 Fällen, Nystag- 
mus rotatorius bei 4 Fällen. Eine nicht näher beschriebene Störung des Oculomotorius internus 
wird bei einem Fall erwähnt. Obwohl sich Erbrechen als Frühsymptom 4 mal fand, erscheint 
es den Verff. nicht als wichtigeres Symptom, ebensowenig Krämpfe, die allerdings nur bei 
einem einzigen Falle auftraten. Auch die übrigen Krankheitserscheinungen: Verhalten der Re- 
flexe, Lähmungen, Spasmen usw. waren außerordentlich wechselnd und nicht charakteristisch. 
Der Lumbaldruck war nur in den Frühstadien erhöht, die Spinalflüssigkeit zeigte keine Be- 

sonderheiten, bei dem Falle mit der Hirnhernie bestand Xanthochromie. 

Wittich (Aschaffenburg). 

González, Leopoldo: Über einige Fälle von sektorförmiger Hemianopsie. Anales 
de la soc. mexicana de oft. y oto-rino-laringol. Bd. 3, Nr. 8, 8. 175—214. 1922. 
(Spanisch.) 

Analysen der einschlägigen Literatur, besonders der älteren. 7 Fälle eigener Beobachtung. 
1. Hemianopsie im linken oberen Quadranten und Farbenausfall im anschließenden unteren, 
bei 1 47jährigen Mann plötzlich entstanden. Keinerlei andere Zeichen einer Erkrankung. 
Nach einem Jahre unverändert. 2. 30jähr. Frau, Tabes, linksseitige Abducensparese, Ausf 
des linken unteren Gesichtsfeldquadranten. Sehschärfe und Augenhintergrund normal. Wasser- 
mann positiv. Nach 2 Monaten unverändert. Verf. nimmt eine echte Hemianopsie bei einer 
Tabikerin an. 3. 50jähr. Mann, Syphilitiker. Ausfall des rechten oberen Quadranten mit Über- 
greifen auf den unteren. 9 Monate später rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie und rechte- 
seitiger Facialisparese. 11/, Jahr nach der ersten Untersuchung Zustand des Gesichtsfeldes 
unverändert. 4. 65jähr. Frau, 3 Abortus, 3 tote Kinder, 2 gesunde Kinder. 6 Wochen nach 
dem Beginn der Krankheit leichte rechtsseitige Hemiparese. Ausfall des rechten oberen Qua- 
dranten; arterieller Hochdruck. Gesichtefeld nach 2 Jahren unverändert. 5. 54jähr. Mann; 
Schlaganfall vor 1/, Jahr. Ausfall des linken oberen Quadranten mit Übergreifen auf 
den unteren. Nach !/, Jahr unverändert. 6. 54jähr. Mann; Ausfall des linken unteren 
Quadranten, reflektorische Pupillenstarre, Sehnenreflexe normal, Wassermann negativ. Nach 
5 Monaten trotz antiluetischer Behandlung unverändert. 7. 42jähr. Mann mit hohem Arterien- 
druck; unregelmäßig begrenzter Ausfall des oberen linken Quadranten. Die Quadranten- 
hemianopsie hat dieselben Ursachen wie die vollständige. Die Begrenzung der Ausfälle kann 
eine dem senkrechten und wagrechten Meridian genau folgende sein, kann aber diese Linien 
überschreiten; sie ist mitunter unregelmäßig. Diese Begrenzungen können vom Beginn an 
vorhanden sein oder sich als Reduktionsformen größerer Ausfälle herausbilden. In den Fällen 
des Verf. blieben die Ausfälle während der Beobachtung unverändert. Da die Lichtlokalisa- 
tion im ausgefallenen Quadranten fehlte, nimmt Verf. an, daß im Bereiche des Ausfalls jegliche 
Lichtwahrnehmung erloschen ist. Die To phie der Fasern ist bis zu den Stammganglien 
in bezug auf die Quadranten erhalten. Auf Grund zweier Fälle von Schußverletzungen (fremde 
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Beobachtungen) kommt Verf. zum Schluß, daß die Fasern der Sehstrahlung in 2 Bündeln 
verlaufen, die der oberen und unteren Netzhauthälfte entsprechen. Verf. nimmt auch die An- 
sicht an, daß die untere Netzhauthälfte auf der oberen, die obere Netzhauthälfte auf der unteren 
Calcarinalippe ihre Projektion findet. Die Macula wird wahrscheinlich am hinteren Ende 
der Calcarina lokalisiert. Die Projektion der peripheren Gesichtsfeldanteile ist unsicher. Das 
Formensehen, Farbensehen und die Lichtempfindung finden ihre Projektion alle in der Gehirn- 
rinde an derselben Stelle. Lauber (Wien). 

Sittig, Otto: Nachweis der temporalen Sichel in einem Migräneskotom. (Dtsch. 
Psychiatr. Univ.-Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 7, S. 204—205. 1923. 

Der Verf., welcher seit seiner Jugend an Migräneanfällen leidet, beobachtete eines Tages 
an sich selbst ein Flimmerskotom, welches zunächst parazentral in beiden linken oberen Qus- 
dranten vorhanden war, immer mehr nach außen rückte und schließlich nur noch in der tem- 
poralen Sichel des Gesichtefeldes des linken Auges bestand. Hier machte es dann einer Ver- 
dunkelung im oberen und unteren Quadranten der Sichel Platz, die schließlich sich auf den 
unteren Teil derselben beschrānkte. Die ganze Erscheinung dauerte etwa eine halbe Stunde. 

Jess (Gießen). 

Rhoads, J. N.: Funetional ehromo periodie hemienopsie. (Funktionelle periodische 
Farbenhemianopsie.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, S. 392—396. 1923. 

Verf. beschreibt eingehend seine eigene körperliche Beschaffenheit und durchgemachte 
Erkrankungen und schildert dann Anfälle von halbseitigen Gesichtefeldausfällen, die er häufig 
an sich selbst beobachtete. Diese hemianopischen Flimmerskotome erschienen anfangs als 
dunkle Schatten, später aber farbig, gelb, blau, silber- oder goldfarben. In 20 Jahren hatte 
er mehr als 500 solche Attacken. Niemals aber gingen sie mit Kopfschmerzen, Schwindel oder 
anderen Störungen einher, wodurch sie sich von den typischen Migräneskotomen unterscheiden. 

Jess (Gießen). 

Hildebrand, Otto: Eine neue Operationsmethode zur Behandlung der dureh Turm- 
sehädel bedingten Sehnervenatrophie. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 2, S. 199 
bis 209. 1923. 

Hildebrand ist ebenso wie seinerzeit Schloffer bestrebt, durch Entfernung 
der oberen knöchernen Wandung des Canalis opticus, eine Entlastung des Sehnerven 
herbeizuführen. Sein Verfahren besteht darin, daß er nach Anlegung eines Schnittes 
im temporalen Teil der Augenbraue ein Stück vom Orbitalrand entfernt und dann mit 
der Knochenzange eine schmale Rinne im Orbitaldach anlegt, die im Foramen opticum 
endigen soll. Der Eingriff wird als technisch schwierig bezeichnet. Einmal wurde die 
Stirnhöhle verletzt, was aber keine nachteiligen Folgen hatte. Die Operation wurde an 
3 Patienten ausgeführt, 2mal doppelseitig. Der Autor ist von dem Nutzen derselben 
überzeugt. Die Krankengeschichten werden mitgeteilt. 

1. Besserung des Sehvermögens von Handbewegungen auf 50 cm bis auf Fingerzählen in 
50cm. 2.8.5/,= bzw. ®/,s. Der Prozeß, der von der Augenklinik als fortschreitend 
wurde, bleibt nach der Operation stationär. 3. S. = !/,, bzw. !/.,, am Ende der Beobachtung 
zurückgegangen auf 1/,, bzw. 1/as. Die Operation war links gemacht worden. v. Hippel. 

Young, A. G., and A. S. Loevenhart: The relation of ehemical eonstitution ol 
eertain organie arsenical eompounds to their aetion on the optie traet. (Die Beziehung 
der chemischen Konstitution gewisser organischer Arsenverbindungen zu ihrer Wir- 
kung auf den Sehnerven.) (Americ. soc. f. pharmacol. a. exp. therapeut., Toronto, 
27.—29. XII. 1922.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 21, Nr. 3, S. 197 
bis 198. 1923. 

Die Verff. prüften eine große Anzahl von Arsenverbindungen auf ihre Giftwirkung 
gegenüber dem Sehnerven und der Netzhaut von Kaninchen und suchten zu ergründen, 
welche Struktureigentümlichkeiten besonders schädlich wirkten. Die giftigsten drei 
Verbindungen, Atoxyl, Arsacetin und Tryparsamid enthalten fünfwertiges Arsen und 
eine Aminogruppe in Parastellung zur Arsenverbindung. Es ergab sich die Frage, ob 
das fünfwertige Arsen oder die Aminogruppe in Parastellung für die Giftwirkung ver 
antwortlich seien. Die Versuche zeigten, daß die Aminogruppe in Parastellung für den 
Sehnerven schädlich, in Metastellung unschädlich, daß fünfwertiges Arsen an sich nicht 
verantwortlich ist. Jess (Gießen). 


Zentralblatt für die gesamte Ophthalmologie 


Band X, Het9 und ihre Grenzgebiete. S. 417—464 
Referate. 


1. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Allgemeine, normale, topographische, vergieichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Lewis, Margaret Reed: Mitochondria in the visual cells of the fowl. (Mitochon- 
drien in den Sehzellen beim Huhn.) (Americ. assoc. of anat., 39. sess., Chicago, 
28.—30. III. 1923.) Anat. record Bd. 25, Nr.3, S. 110—111. 1923. 

Lewis stellt Versuche über die Vitalfärbbarkeit der Sehzellen an. Sie verwendet 
Janus-Grün als Farbstoff und Hühner als Versuchsmaterial. Es zeigt sich dabei eine 
elektive Vitalfärbbarkeit gewisser Granula (Mitochondrien) in der ganzen Entwicklung 
dieser Zellen. Die Anordnung der Granula ist bis zu einem gewissen Grade typisch für 
verschiedene Entwicklungsetappen. Sie finden sich bei vollentwickelten Tieren in den 
Zapfen um den Öltropfen und in den Stäbchen im distalen Ende des inneren Segmentes, 
d. h. im sog. Ellipsoid angehäuft, bei Embryonen dagegen von fortschreitend kürzerer 
Bebrütungsdauer weniger massiert, sondern zu Fäden ausgezogen bzw. schließlich 
gleichmäßig im Zellprotoplasma verstreut. Baurmann (Göttingen). 

Ramón y Cajal, S.: Studien über die Sehrinde der Katze. Journ. f. Psychol. u. 
Neurol. Bd. 29, H. 1/3, S. 161—181. 1922. 

Von Ramon y Cajalstammt bekanntlich die Gliederung der Sehrinde in 9 Schich- 
ten: 1. Plexiforme Schicht (molekulare Schicht der Autoren). 2. Schicht der kleinen 
Pyramiden (äußere Körner gewisser Autoren). 3. Schicht der mittleren Pyramiden. 
4. Schicht der großen Sternzellen. 5. Schicht der äußeren Körner oder kleine Stern- 
zellen. 6. Schicht der kleinen äußeren Pyramiden mit aufsteigendem gebogenen Achsen- 
‚zylinder. 7. Schicht der großen Pyramiden (Meynertsche Solitärzellen). 8. Schicht 
der kleinen tiefen Pyramiden mit bogenförmigem Achsenzylinder. 9. Schicht der fusi- 
formen Zellen. Dazu bemerkt der Autor in der vorliegenden Arbeit: „Käme ich heute 
‚zum Thema der feinen Anatomie der menschlichen Fissura calcarina zurück, so würde 
ich die Einteilung der Schichten vereinfachen, da die neueren Untersuchungen an 
dem Menschen nahestehenden Tieren und an den Carnivoren meiner Meinung nach 
den Fortfall der 6. Schicht oder der der kleinen Pyramiden mit aufsteigendem, ge- 
bogenen Achsenzylinder verlangen. Diese lassen sich nämlich den Meynertschen 
großen Solitärzellen (unserer 7. Schicht) gleichsetzen oder mit ihnen vermischen. Ich 
würde diese Bezeichnung einzig und allein für die 8. Schicht beibehalten, in der solche 
Zellformen in bemerkenswerter Weise gefunden werden. Deshalb würde ich die 
8. Schicht zur 7. machen und die 9. zur 8., überhaupt die Einteilung um eine Schicht 
vermindern.“ Nun hat der Autor in seiner früheren ausführlichen Monographie über die 
menschliche Sehrinde viele bei Säugetierklassen (Menschen, Carnivoren) überein- 
stimmende Strukturen beschrieben. ‚„Indessen‘, sagt er, „zwingt uns die Unparteilich- 
keit anzuerkennen, daß die angeführte Arbeit, was Hund und Katze angeht, an einem 
damals unumgänglichen Fehler krankt. Vertrauend auf die physiologischen Experi- 
mente von Munk, fielen unsere histologischen Forschungen ohne Unterschied auf 
den Gyrus marginalis und suprasylvicus, indem sie sowohl die innere oder interhemi- 
sphärische Fläche als auch das Kleinhirngebiet unerforscht ließen. Sei es darum!“ 
Heute wissen wir, daß die Area striata ‚in der Sehsphäre der Katze von außen den 
mittleren Einschnitt zwischen der marginalen und suprasylvischen Windung nicht über- 
schreitet. Sie kommt in ihr (Zwischenhemisphärenspalte) im Gebiet des Gyrus cinguli 
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oder Gyrus subcallosus zu Ende. Und ferner, innerhalb des Gyrus marginahs ist die 
Sehsphäre auf die hinteren zwei Drittel beschränkt“. Wohlgemerkt also: Man hat bei 
den Tieren die Sehsphäre an der Konvexität des hinteren Abschnittes der Hemisphären 
gesucht und dort gefundene histologische Strukturen als für die Sehsphäre typisch an- 
gesprochen. In Wirklichkeit liegt aber die Sehsphäre, wie die neueren Forschungs- 
ergebnisse zeigen, an der Medianseite des Gehirns. Diese Selbstkritik R. y C. kann 
nicht hoch genug eingeschätzt werden. v. Monakow hat sich bis heute noch nicht 
dazu aufraffen können, obwohl er „vertrauend auf die physiologischen Experimente 
von Munk“ noch ganz andere Thesen aufgestellt hat. Die Histologie der Sehsphäre 
der Katze studierte der Autor an Schnittserien, die nach Nissl, Weigert und dem 
Silbernitratverfahren angefertigt waren. Die Ausbreitung der typischen anatomischen 
Struktur der Sehrinde der Katze stimmt mit den Befunden Minkowskys fast voll- 
ständig überein. Die der Schichtung beim Menschen konforme Nomenklatur ist jetzt 
folgende: 1. Plexiforme oder molekulare Schicht (Lamina zonalis nach Brod ma nn). 
2. Schicht der kleinen Pyramiden (Lamina granularis externa nach B.). 3. Schicht der 
mittleren und großen Pyramiden (Lamina pyramidalis nach B.). 4. Schicht der großen 
Sternzellen (oberflächlicher Teil der Lamina granularis interna nach B.). 5. Schicht der 
kleinen Pyramiden mit bogenförmigem Axon (tiefer Teil der Lamina granularis interna 
nach B.). 6. Schicht der großen inneren Pyramiden oder Meynertsche Solitärzellen 
(Lamina ganglionaris nach B.). 7. Schicht der polymorphen Zellen (Lamina multi- 
formis nach B.). 8. Schicht der weißen Substanz. Auf die Wiedergabe histologischer 
Einzelheiten muß hier verzichtet werden. Der Gennarische Streifen (besser Gen nari- 
scher Plexus) besteht aus vielen Faserarten endogenen und — daran hält der Autor 
fest — exogenen Ursprungs. Zur ersteren Art gehören ‚a) die nervösen Kollateralen 
der großen oberflächlichen Pyramiden (3. Schicht); b) die gleichnamigen. Bahnen der 
Sternzellen (äußerer Teil der Lamina granularis); c) die Endverzweigungen zahlreicher 
Zellen mit kürzeren und solcher mit halblangem auf- und absteigendem Achsenzylinder, 
die in den beiden Unterschichten der 4. Zone liegen; d) die zahlreichen nervösen End- 
äste und Kollateralen, die aus den kleinen Pyramiden mit bogenförmigem Achsen- 
zylinder aus der 4. Schicht (unterer Streifen), ferner aus der Schicht der Meynertschen 
Solitärzellen und aus dem äußeren Gebiet der Schicht der polymorphen Neuronen usw. 
herstammen.“ Daneben besitzt der Gennarische Streifen unzweifelhaft eine Menge 
exogener Fasern, deren Herkunft noch nicht einwandfrei feststeht. Als Hauptunter- 
scheidungsmerkmal der Sehsphäre glaubt der Autor folgendes angeben zu können: 
„&) Das Vorhandensein einer speziellen Form von Sternzellen mit langem Achsenzylinder 
(äußerer Teil der 4. Schicht). b) Die Gegenwart von gewissen Zellen im unteren Teil 
der 4. und in der entsprechenden Höhe der 6. Schicht, deren Achsenzylinder sich 
nachdem er einen Bogen beschrieben hat, in absteigenden Verzweigungen auflöst, die 
fast immer im oberen Teil der Lamina granularis verteilt sind. Anstatt eines gebogenen 
Achsenzylinders weisen diese pyramidenförmigen Zellen verschiedene nervöse Bogen 
auf, in denen sich die funktionelle Ausbreitung erschöpft. c) Das Vorhandensein einer 
tiefen Schicht von großen Pyramiden (Meynertsche Solitärzellen), welche in der 
5. Schicht ein sehr dichtes Geflecht von horizontalen Dendriten erzeugen. d) Die Exi- 
stenz des bekannten Gennarischen Streifens, der in Höhe der Lamina granularis 
gelegen ist. e) Endlich die Endigung von Impulsen in diesem Streifen, der gleichsam 
die Eingangepforte einer großen Anzahl starker, exogener Fasern ist, die von den effe 
renten Bahnen durch ihre Dimension und ihren schrägen oder treppenförmigen und 
manchmal transversalen Verlauf zu unterscheiden sind.“ R. A. Pfeifer (Leipzig). 

Muñoz Urra, F.: Über die Entwicklung des Oeulomotorius nach der Geburt. Arch. 
de oft. Bd. 23, Nr. 267, S. 133—141. 1923. (Spanisch.) 

Anknüpfend an seine Arbeit (vgl. dies. Zentrlbl. 8, 54) über die Entwick- 
lung des Oculomotorius im embryonalen Leben und an die Beschreibungen des Kerne 
und des Stammverlaufes beim Erwachsenen, schildert der Verf. die Eigenheiten der 
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Entwicklung des Oculomotorius nach der Geburt (besonders beim Kaninchen). Beim 
ausschlüpfenden Hühnchen ist das Auge und seine Hilfsapparatur vollständig ent- 
wickelt und der Faserverlauf des III ist ein vollständig regelmäßiger. Bei Säugetieren, 
besonders bei denen, deren Lidspalte bei der Geburt geschlossen ist, ist die Entwick- 
lung nicht so weit vorgeschritten. Beim neugeborenen Kaninchen kann man auf dem 
selben Schnitte den III-Kern, das hintere Längsbündel und die Kommissur, bzw. 
Kreuzung des Kleinhirnschenkels erkennen. Die III-Fasern bilden ein kompaktes 
Bündel, welches das hintere Längsbündel durchsetzt. Es finden sich aber auch Ganglien- 
zellen in der Medianebene, deren Achsenzylinder senkrecht abwärts steigt und sich all- 
mählich verliert, aus dem kompakten Faserbündel des III lösen sich Fasern los, kreuzen 
die Mittellinie und verlaufen im III der Gegenseite weiter; einige Fasern verlaufen 
entlang den mehr oder weniger gewundenen Gefäßen, andere steigen bis gegen den 
Ventrikel hinauf, schließen sich nach einer Biegung dem Hauptbündel an oder verlieren 
sich in der Mittellinie. Sie sind stets mit einem starken Vordringungskonus versehen. 
Von dem Hauptfaserbündel nach Durchdringung des hinteren Längsbündels zweigen 
einige Fasern gegen den N. ruber ab. Andere beschreiben komplizierte und unwahr- 
scheinliche Bogen und Schlingen; noch andere kehren um und steigen durch das hintere 
Längsbündel wieder nach oben. Die normal verlaufenden Fasern besitzen zugespitzte 
Vordringungskegel; einige, die an der Grenze des Kleinhirnschenkels umkehren, wobei 
sie auf starke Hindernisse stoßen müssen, da sie Verhinderungsknoten und einen 
hypertrophischen Vordringungskegel aufweisen. Einige Fasern biegen im rechten Winkel 
ab und weisen dann Verdickungen auf als Zeichen der Schwierigkeiten des Vordringens. 
Es finden sich auch in dieser Gegend verlagerte Ganglienzellen. Die beschriebenen 
Tatsachen bestätigen die Gesetze der Neurogenese; die gelegentlich geringe Wirksam- 
keit der chemotaktischen Stoffe auf die Achsenzylinder ist der Grund des abnormen 
Verlaufes vieler Nervenfasern. Die Entwicklung der Augenmuskelnerven steht in 
Beziehung zur Entwicklung der Augenblase und ihrer Umgebung, hier der Muskel- 
anlagen. Die Häufigkeit der abirrenden Fasern bei neugeborenen Tieren, deren Lid- 
spalte noch verschlossen ist, erklärt sich aus der unvollkommenen Entwicklung des 
Auges. Bemerkenswert ist, daß die Mehrzahl der nach Durchbrechung des hinteren 
Längsbündels abirrenden Achsenzylinder wieder aufsteigen und sich gegen das Gebiet 
der Ursprungszellen richtet. Diese Achsenzylinder werden nicht stark genug in der 
richtigen Richtung angezogen, es scheinen die Ganglienzellen dann chemotaktisch auf 
sie zu wirken. Lauber (Wien). 

Senior, H. D.: The eye-musele nerves of Squalus acanthias. (Die Augenmuskel- 
nerven beim Haifisch.) (Americ. assoc. of anat., 39. sess., Chicago, 28.—830. III. 1923.) 
Anat. record Bd. 25, Nr.3, S. 113—114. 1923. 

Senior betont einem entstandenen Mißverständnis gegenüber seine 1912 schon 
mitgeteilten Beobachtungen, daß im Gegensatz zu einem positiven Ausfall der Unter- 
suchungen beim Hecht ein Muscul. retractor lentis beim Haifisch nicht nachweisbar 
und eine Linsenretraction durch Oculomotoriusreizung nicht auslösbar sei. 8S. hält 
daher das Ciliarganglion beim Hai für vasomotorisch. Baurmann (Göttingen). 


Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physlologische Chemie: 

Weekers, L.: Les voies d’&limination des liquides intraoeulaires chez le lapin. 
(Die Ausscheidungswege der Augenflüssigkeiten beim Kaninchen.) Arch. d’opht. 
Bd. 40, Nr. 5, S. 269—282. 1923. 

Die zahlreichen Versuche sich über die Abflußwege der Augenflüssigkeiten klar- 
zuwerden, wurden mit Einbringung corpusculärer Elemente (chinesische Tusche, Öl) 
in den Glaskörper bzw. in die vordere Augenkammer unternommen (Nuel und Benoit, 
Asayama, Leboucg). Manche Forscher werfen diesen Versuchen vor, daß man 
sich bei ihnen vom physiologischen Wege recht weit entfernt hat, da die verwendeten 
Körper im Auge Entzündungen hervorrufen, Zelleinwanderung mit abnormer Re- 


27° 


— 90 — 


sorption, Fibrineinbettung eingebrachter Körnchen usw. Weekers betont die Wichtig- 
keit der technischen Einzelheiten bei diesen Versuchen: 1. muß die Tusche feinst- 
körnig dispergiert sein (er lehnt alle Marken bis auf die Pelikantusche — Günther- 
Wagner ab); 2. muß bei der Injektion in den Glaskörper ein winziger Tropfen mit 
feinster Nadel injiziert werden — ophthalmoskopische Kontrolle — Nadel sofort heraus- 
ziehen. Bei Einhaltung dieser Technik sieht man allmähliche Verteilung des Tusche- 
tropfens — nahezu ohne Reizung des Augapfels. Genaue Beobachtung des Versuches 
an der Spaltla mpe. Die Tusche verteilt sich als weißer Rauch (Tyndallphänomen) 
in die Hinterkammer, erscheint dann in der oberen Vorderkammerhälfte, nachdem 
die Rauchwolken den unteren Papillarenrand passiert haben. Daraus geht für W. 
der Beweis einer Strömung im Kaninchenaugapfel hervor, ferner erscheint ihm damit 
die Pupillendurchgängigkeit erwiesen. Schließlich sind die bekannten Strömungen 
(Wärmeströmung) in der Vorderkammer bei diesem Versuch schön beobachtbar. 
W. hat ferner beim normalen Kaninchen den oben geschilderten Versuch gemacht, 
nach 1!/, Stunden enuocleiert, zu einer Zeit, da noch keine Leukocyteneinwanderung 
die Versuchsreinheit trübt. Andererseits werden damit auch alle Fehler vermieden, 
die an die Injektion diffusibler Stoffe gebunden sind. Besonders wichtig erscheint 
aber ein Versuch, den W. bei einem normalen menschlichen Auge gemacht hat, 
das wegen Orbitalcarcinom 1!/, Stunden später enucleiert wurde. Die Hauptmasse 
der Tusche findet sich im Glaskörpergerüst, feine Körnchen aber auch in der Vorder- 
kammer. Gehäuft finden sich die Körnchen im Kammerwinkel, bis tief in den 
Cilarkörper hinein, besonders um die Venen herum. Irisoberfläche ist frei, gegen die 
Basis zu Infiltration ebenso wie im Ciliarkörper. In den Perivasculärräumen der Netz 
und Aderhaut ist nichts zu finden, dergleichen nichts im Suprachorioidalraum, 
nichts im Papillengewebe oder dessen Lymphscheiden. Bemerkenswert erscheint noch, 
daß die Zonulafasern mit Tuschekörnchen besetzt sind und die Wurzeln der Ciliar- 
fortsätze. Bei den perivenösen Infiltrationen findet sich die Tusche nicht gleich- 
mäßig um das Gefäß verteilt, sondern nur an der einen Seite, welche gegen die Vorder 
kammer gelegen ist. Im ganzen sieht man also volle Identität des Versuchsresultates 
beim menschlichen Auge mit dem beim Kaninchen erhaltenen. Für W. steht die 
dauernde Zirkulation im Auge fest, das Kammerwasser wird von den Ciliarfortsätzen 
oder der Irisbasis produziert und verläßt ausschließlich durch den vorderen Abschnitt 
das Auge. Diese Momente sind für die Erhaltung des Augendruckes von Bedeutung. De- 
neben spielt natürlich die Blutgefäßfüllung eine unbestrittene Rolle. Löwenstein. 
Chiappero, Francesco: Sopra il passaggio della formaldeide da seissione del’uramina 
nelPumoraequeo e sopra la sua azione nelle infezioni oeulari. (Übertritt von Formal- 
dehyd ins Kammerwasser durch Spaltung von „Uramin“; Wirkung auf Infektionen 
des Auges.) (Clin. oculist., Torino.) Giorn. di oculist. Jg. 4, Nr.2, 8.21—24. 1923. 
Mit Rücksicht auf den bereits festgestellten Übertritt won Urotropin nach oraler 
Verabreichung in den Liquor (Crowe, 1908) und in das Kammerwasser (Gradle, 1911), 
sowie nach intravenösen Gaben in den Liquor (Remal&, 1915) untersuchte Chiap- 
pero den Übertritt des italienischen Formaldehydpräparates Uramin (farblose, geruch- 
lose rhomboöädrische Krystalle, hergestellt durch Kondensation von Formaldehyd 
mit Ammoniak) bzw. des von diesem abgespaltenen Formaldehyds in das Kammer- 
wasser von Kaninchen nach intravenöser Einführung, sowie den Übertritt desselben 
in das Kammerwasser von verschiedenen Augenkranken und seine Wirkung bei Hypo- 
pyonkeratitis und perforierenden Hornhautverletzungen. Sorgfältige Entnahme von 
0,1—0,2 ccm Kammerwasser mit Platinnadel in die sterilisierte, getrocknete und mit 
Äther ausgeblasene Pravazspritze. Übertragung des so gewonnenen Kammerwassers 
in eine ebenso sorgfältig gereinigte Glasphiole, in welcher es eingeschmolzen wird. 
Nach der Methode von Schiff (welche Urotropin noch in Lösungen von 1: 300 000 
nachweist und sicherer sein soll als der von Remale angewendete Weg) wird den 
wiedereröffneten Phiolen 1 Tropfen 1proz. basischen Fuchsins zugesetzt, welches 
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vorher durch einen mehrstündigen Strom von schwefliger Säure entfärbt worden ist; 
ferner 1 Tropfen 1 proz. Schwefelsäure; hierauf wird die Glasphiole wieder zugeschmol- 
zen. Die Farbe des Fuchsins tritt in wenigen Minuten bis in 1—2 Tagen 
wieder auf; das frühere oder spätere Auftreten der Fuchsinfärbung diente als an- 
näherndes Maß für den Formaldehydgehalt des Kammerwassers. Kontrollprobe 
mit sicher aldehydfreiem Kammerwasser oder mit physiologischer Kochsalzlösung. 
Die Kaninchen erhielten 1Oproz. Uraminlösung in die Ohrvene. Bei 

De -Entnahme 2» nach Verabreichung von 250g trat die Färbung im KW. sofort auf; 


„ 24 h ”„ „ ” 25 ’ „ „ 9. 9” ‚ nach 12 Min. auf; 
99 ” 1a? ’ 29 ”9 10 9 9 99 „ „ 29 99 10 9 ” 
5! 2 b 2 2 ” 10 ” ” 2 99 39 „ sofort e'n; 
” . 61, h ” .. ° 10 9 29 ” ” 29 „ nach 15 Min. auf; 
„ . 91y b 99 39 10 9 „ „ 39 30 29 


Vorherige Paracentese beschleunigte den Übertritt von "Formaldehyd i in das 
Kammerwasser nicht. Von 10 kranken Augen wurde 11 mal (und zwar 8mal 14 St., 
2 mal }?/,, 1mal 2 St. nach Verabreichung von 2 g, bei den 4 letzten Augen 1 g Uramin 
per os) das Kammerwasser untersucht. 8mal war die Farbreaktion positiv, 1 mal 
fraglich (2 g, 14 St. Intervall), 2mal negativ (14 St. nach 2 g, Hypopyonkersatitis bzw. 
Phthisis bulbi post trauma). 4 Ulcera serpentia wurden nur mit Uramin 2—4 g täg- 
lich per os behandelt (von der zur Kammerwasserentnahme nötigen Vorderkammer- 
punktion abgesehen) und besserten eich sehr rasch. Empfiehlt 4 g täglich per os in 
2—4 Dosen zu geben, wenn man die Vorderkammer ständig unter Formaldehydwirkung 
halten will. Ascher (Prag). 

Tristaino, B.: L’ indiee direfrazione e tasso albumineidee dell’ umore aequeo ed il tono 
eeulare in animali sottoposti ad iniezioni di latte, eleetrargolo e siero normale di cavallo. 
(Brechungsindex und Eiweißgehalt des Kammerwassers sowie intraokularer Druck 
beim Kaninchen nach Injektion von Milch, Elektrargol und normalem Pferdeserum.) 
(Chin. oculist., univ., Palermo.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 4, 8. 173—193. 1923. 

Messung des intraokularen Druckes mit Schiötz, des Brechungsindex mit dem 
Abbeschen Refraktometer, des Eiweißgehaltes mit einer kombinierten Methode, 
zu der er die Fällung mit dem Spieglerschen Reagens und Trichloressigsäure nach 
Mestrezat und Magitot verwendet. Nach parenteraler Milchinjektion steigt 
der Eiweißgehalt des Kammerwassers, er erreicht die größte Höhe gegen 7 St. post 
injectionem. Der Brechungsindex geht nicht immer parallel dem Eiweißgehalt. An- 
fang und Versuchsende zeigen Koinzidenz von Eiweißgehalt mit n. (Über Einhaltung 
von dringend notwendigen Vorsichtsmaßregeln bei Bestimmung des n mit Hilfsprisma 
wird nichts gesagt — Ref.). Der Augendruck sinkt nach parenteraler Milchresorption. — 
Das Absinken beginnt 29t. nach Versuchsbeginn und dauert ca. 248t. Durch Milch 
injektionen, die in 3—4 aufeinanderfolgenden Tagen gegeben werden, wurde ver- 
stärkte Wirkung und verlängerte Dauer derselben erzielt, desgleichen eine kurz- 
dauernde Temperatursteigerung. Subconjunctival applizierte Milch hat ähnliche, 
deutlich verstärkte Wirkung (bis 0,12%, Eiweiß). Rückkehr zur Norm erst nach 72 8t. 
Temperatursteigerung bis 39,8. Über Druckverminderung ist keine exakte Angabe zu 
machen, da das der Injektion folgende Oedem eine verläßliche Tonometrie ausschließt. 
Elektrargol wirkt im ganzen ähnlich — nur weniger stark. Während aber bei sub- 
conjunctivaler Milchinjektion eine ausgesprochene Bindehaut- und Hornhautanästhesie 
eintritt, findet sich nach subconjunctivaler Elektrargolinjektion eine mehrere Stunden 
dauernde Hyperästhesie. Normales Pferdeserum wirkt ebenso wie Milch, Hornhaut- 
und Bindehautsensibilität unverändert. Löwenstein (Prag). 
Immunitätsverhältnisse des Auges: 

Hektoen, Ludvig: Immune reaetions of the lens. (Immunitätsreaktionen der Linse.) 
(John Mc Cormick inst. f. infect. dis., Chicago.) Americ. journ. of ophth. Bd.6, Nr. 4, 
8. 276—279. 1923. 

Anschließend an frühere eigene Prācipitationsversuche, durch die die Organ- 
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spezifität der Linse bestätigt wurde, berichtet Hektoen über einige ergänzende Unter- 
suchungen. Die beiden Globuline der Linse, das Alpha- und Betakrystallin, lassen sich 
immunologisch von einander unterscheiden; ein Antiserum, das durch Vorbehandlung 
eines Kaninchens mit Alphakrystallin gewonnen wurde, präcipitiert nur dieses und ein 
Betakrystallinantiserum nur das Betakrystallin. Entsprechend bindet im Alpha- 
krystallinserum das Alphakrystallin nur das Präcipitin für dieses, nicht das für das 
Betakrystallin und ein Betakrystallinserum wird durch Behandlung mit Betakrystallin 
nur seines Präcipitins für letzteres beraubt. Bei Versuchen mit kataraktösen Linsen 
wurden Extrakte dieser ebenso wie solche von normalen Linsen durch Normallinsen- 
antiserum präcipitiert; durch Vorbehandlung mit kataraktösen Linsen wurde ebenso 
wie durch Einverleibung normaler Linsen ein kräftiges Antilinsenserum erhalten. 
Präcipitationsversuche mit Antikrystallinserum und kataraktösen Linsen stellten in 
diesen einen geringeren Gehalt an Alphakrystallin als an Betakrystallin im Vergleich zu 
normalen Linsen fest. Versuche, durch Einspritzung von Kaninchenlinsenlösungen 
bei Kaninchen ein präcipitierendes Serum zu gewinnen, blieben erfolglos; dagegen 
konnten bei Kaninchen, die vorher mit Erfolg mit Linsen anderer Tiere immunisiert 
waren und bei denen der Antikörpergehalt im Abnehmen war, dieser durch Einspritzen 
von Kaninchenlinsenextrakt wieder gehoben werden. Dann teilt H. die Ergebnisse von 
Anaphylaxieversuchen mit, die Kodama in seinem Laboratorium an Meerschweinchen 
angestellt hat. Er fand, daß diese Tiere sich durch Rinderlinsen nicht gegenüber 
Rinderserum und ebensowenig durch Rinderserum gegenüber Rinderlinsen sensibili- 
sieren lassen, während sie durch andere Augengewebe gegenüber Linsen und Serum 
vom Rind überempfindlich gemacht werden können; es dürfe daher dem Uveapigment 
für die Entstehung der sympathischen Ophthalmie eine allein ausschlaggebende Rolle 
nicht zugemessen werden. Zum Schluß werden noch einige eigene Präcipitations- 
versuche mit Uveapigment und Hornhautextrakten erwähnt. Bei einem Kaninchen, 
dem Rinderhornhautextrakte eingespritzt worden waren, bildete sich ein Präcipitin 
für Hornhaut- und Uveaextrakte, sowie für Serum und Glaskörper vom Rind, aber nicht 
für die Linse. Ein ähnliches Resultat zeitigten die Versuche mit Uveapigmentvorbehand- 
lung; es wurde dadurch beim Kaninchen ein Serum erzeugt, das mit dem Uveagewebe, 
mit Serum, Hornhautextrakten und Glaskörper Präcipitation gab. Es sind also in der 
Uves artspezifische Elemente enthalten, und wenn ein Individuum mit Uvea vor- 
behandelt wird, so sensibilisiert man es dadurch gegenüber Rindereiweiß überhaupt. 
R. Schneider (München). 

Poleif, L. I.: Experimentelle Studien der Proteinwirkung bei Augeninfektionen. 
Klin. Verein. d. Ophthal. in Kiew, Sitzg. v. 27. IV. 1923. (Russisch.) 

15 Kaninchen (in 3 Serien) wurden mit Variolavaccine corneal infiziert und darauf- 
hin 10 von ihnen, unter Kontrolle der anderen, mit Lactoproteosan (Milchpräparat 
v. Bakter. Inst. Kiew) intramuskulär behandelt. Resultat: eine deutliche Differenz 
in dem Krankheitsverlauf, besonders von seiten der Conjunctiva: ein schnelleres Ab- 
schwellen der Lidhaut und -bindehaut, Abnahme und Dünnflüssigwerden der Absonde- 
rung. Dagegen wurde der meist ausgedehnte und schwer verlaufende Hornhautprozeß 
durch die Proteintherapie weniger beeinflußt. Besonders deutlich erscheint der Unter- 
schied zwischen den mit Protein behandelten und Kontrolltieren bei der Anwendung 
einer lokalen Therapie, In einer zweiten Gruppe (10 Kaninchen) wurde eine Staphylo- 
kokkeninfektion in der vorderen Kammer hervorgerufen und ein Teil der Versuchs- 
tiere (6) ebenso mit Protein behandelt, während die übrigen mit entsprechend gleichem 
Krankheitsprozeß zur Kontrolle dienten. Auch hier — ein unverkennbarer Unterschied 
zugunsten der Proteinbehandlung: bessere Heilung mit Erhaltung der Bulbi selbst in 
schweren Fällen der drohenden Panophthalmie, welche bei Kontrolltieren zur Phthisis 
geführt hat; auffallende Besserung in leichten Fällen; Abnahme und Verschwinden 
der Sekretion beim Einsetzen der Proteintherapie in Fällen mit länger dauernder 
Eiterung. Poleff (Kiew). 
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Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 
Foeher, Ladislaus: Vorläufige Mitteilung über die Physiologie des Weberschen 
Raumsinnes. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 83, 8.660. 1923. 
Untersuchungen über die Schärfe des Raumsinns der Haut zeigen, daß diese in 
der Periode des schnellsten Wachstums abnimmt und nachher wieder etwas größer wird. 
Größere Intelligenz ist durchschnittlich mit schärferem Raumsinn verbunden. Die 
Symmetrie des Raumsinns auf beiden Seiten ist nicht absolut, aber die Grenzen der 
Asymmetrie sind sehr eng. Bei gesunden, voll aufmerksamen Erwachsenen kommt eine 
Differenz von 1 mm nie, bei Kindern nur in 4%, vor. Weiteres in der ausführlichen Mit- 
teilung. F. B. Hofmann (Bonn). 


Fruböse, A., und Paul A. Jaenseh: Der Einfluß verschiedener Faktoren auf die 
Tiefensehsehärle. (Physiol. Inst, Unw. Marburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 78, H. 3/4, 
S. 119—132. 1923. 

Die Verff. bestimmen durch Einstellen eines Mittelfadens vor und hinter eine 
durch zwei seitliche Fäden markierte £rontalparallele Ebene die Tiefensehschärfe 
und weisen zunächst darauf hin, daß man sich dabei nicht mit dem Wert für das eben 
merkliche Vor- oder Zurücktreten des Mittelfadens begnügen darf. Vielmehr muß 
man, da wegen der Hering - Hillebrandschen Horopterabweichung die scheinbare 
von der wirklichen frontalparallelen Ebene verschieden sein kann, sowohl die Grenze 
des Vor- wie des Zurücktretens des Mittelfadens feststellen, und darf erst aus dem Mittel 
beider die Tiefensehschärfe ableiten. Die Verff. untersuchten nun genauer den Einfluß 
des Abstandes der beiden Seitenfäden vom Mittelfaden auf die Tiefensehschärfe. Letz- 
tere nimmt um so mehr ab, je größer der erstere ist. Die Länge der Fäden hat keinen 
besonderen Einfluß auf die Tiefensehschärfe. Dagegen ist sie in hohem Maße abhängig 
von der Beleuchtung. Sie nimmt beim Übergang von mittlerer Tagesbeleuchtung 
zu starker künstlicher Beleuchtung beträchtlich zu. Bei gleicher Belichtung wird die 
eben merkliche Querdisparation kleiner bei Zunahme der Entfernung der Objekte 
von den Augen. In 26 m Entfernung von den Objekten (in diesem Falle entsprechend 
dicker geschwärzter Glasstäbe) entsprach die Tiefensehschärfe von Jaensch bei guter 
Beleuchtung und einem Abstand der Seitenstäbe von 20’ einer Querdisparation von 
3,2”; in 6m Entfernung unter denselben Umständen 5,6’’; bei mittlerer Tagesbeleuch- 
tung und 10’ Seitenabstand der Fäden vom Mittelfaden einer Querdisparation von 
12,6”. Die Tiefensehschärfe ist also keine ein für allemal gegebene Konstante, sondern 
schwankt je nach den Versuchsbedingungen innerhalb ziemlich weiter Grenzen. 

F. B. Hofmann (Bonn). 

Wertheimer, M.: Bemerkungen zu Hillebrands Theorie der stroboskopischen Be- 
wegungen. Psychol. Forsch. Bd. 3, H. 1/2, S. 106—123. 1923. 

Die Hillebrandsche Theorie (siehe dies. Zentrlbl. 9, 185) läßt sich kurz dahin 
zusammenfassen, daß es sich bei den stroboskopischen Bewegungen um Verschiebung 
des ganzen Sehfeldes handelte. Eine solche könne aber zur Erklärung nicht in Betracht 
kommen, weil man gleichzeitig stroboskopische Bewegungen in entgegengesetzter Rich- 
tung wahrzunehmen vermag. Im einzelnen wird die Ursache für das Fehlerhafte 
der Hillebrandschen Auffassung, nach der in ein und dersalben Gesichtsfeldhältfte, 
bei Fixation geradeaus, entgegengesetzt gerichtete stroboskopische Bewegungen nicht 
auftreten können, durch die Versuchsanordnung erklärt. Diese enthüllt und verdeckt 
den einzelnen Lichtpunkt nicht völlig simultan, sondern sukzessiv. Es entsteht dann 
eine mit den stroboskopischen Bewegungen gleichsinnig oder entgegengesetzt gerichtete 
Bewegung in der Erhellung bzw. Verdunkelung der Lichtpunkte. Hierdurch kann 
einerseits eine Unterstützung, andererseits eine Hemmung der stroboskopischen Be- 
wegung bewirkt werden. Dazu kommt die große Entfernung der drei Punkte von- 
einander, so daß infolge der Aufmerksamkeitsverteilung eine Erschwerung der Über- 
schauung des Ganzen mitwirkte. Der von Hillebrand geführte Nachweis der Seh- 


— 424 — 


feldverschiebung infolge der Verlagerung der Aufmerksamkeit, wird an sich von Wert- 
heimer nicht bestritten, hat mit den stroboskopischen Bewegungen aber nichts zu 
tun. Die Versuchsanordnung (Darbietung von Punkten im Dunkeln) ist zu einseitig; 
man kann die Versuche auch im Hellen machen, bemerkt dann aber nichts von einer 
Verschiebung des Sehfeldes trotz Auftretens stroboskopischer Erscheinungen. Der 
Grundfehler der theoretischen Auffassung Hillebrands liegt darin, daß zwar stro- 
boskopische Bewegungen unter bestimmten Umständen auch die Sehfeldlage einfach 
mitnehmen können, aber Umkehrung dieses Verhältnisses, wie Hillebrand es tut, 
daß eine solche Sehfeldverschiebung als wesentliche Grundlage der stroboskopischen 
Bewegungen anzusprechen ist, führt zu direktem Widerspruch mit den Tatsachen. 
Die grundlegenden Sätze, von denen Hillebrand ausgeht, sind in ihrer vereinfachenden 
Allgemeinheit heute nicht mehr gültig, denn außer der absoluten Lokalisation, den 
Aufmerksamkeits- und Deutlichkeitsverhältnissen, und den Netzhautwerten, kommen 
noch wesentlich andere Momente in Betracht wie die Körperstellung und die Objekt- 
gestaltung. Brückner (Jena). 

Oswald, A.: Beiträge zur Klinik des Ringsketoms. (Unw.-Klin., Kiel.) Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, 8.39—70. 1923. 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Veröffentlichungen der letzten Jahre, 
die sich mit Ringskotomen beschäftigen. Köllner hat 1906 darauf hingewiesen, daß 
die Gesichtsfeldstörung bei Retinitis pigmentosa häufiger als Ringskotom auftritt, was 
in der Folgezeit wiederholt bestätigt wurde. Leber beschrieb ringförmige Gesichtsfeld- 
defekte bei Aderhautatrophien, E. v. Hippel ein absolutes Ringskotom bei angeborener 
Nachtblindheit ohne ophthalmoskopischen Befund. Auch bei syphilitischer Aderhaut- 
entzündung sind Ringdefekte des Gesichtsfeldes häufig, wenn sie auch nicht immer 
vollständig sind. Bei hoher Myopie stellen sie offenbar nur Zufälligkeiten dar, hervor- 
gerufen durch entsprechend gruppierte Hintergrundsveränderungen. Nach der Sonnen- 
blendung im Jahre 1912 konnte Jess eine größere Anzahl totaler und partieller Blen- 
dungsringskotome als vorübergehende Gesichtsfeldstörungen nachweisen, wie sie später 
auch bei anderen Blendungsarten aufgefunden wurden. Zade und Doesschate 
ermittelten schmale und peripherer liegende ringförmige Skotome bei Fliegern, denen 
gegenüber allerdings Comberg betonte, daß auch bei normalen Augen in der Gesichts- 
feldperipherie Störungen durch den Einfluß psychischer Ermüdung, der Einwirkung 
der Lokaladaptation und durch binokulare Farbenmischung und Wettstreitbegünstigung 
des verdeckten Auges vorgetäuscht werden könnten. Kleinsasser beschrieb eine 
Anzahl untereinander auffallend ähnlicher Ringskotome, meist bei anscheinend ge- 
sundem Auge, die er als physiologische Skotome bezeichnet, wobei er an Ermüdungs- 
etscheinungen denkt, und Gelb und Goldstein, die bei Hirnverletzten ähnliche 
Störungen fanden, sprechen von Scheinskotomen, die als Ermüdungsausdruck bei der 
üblichen Untersuchungstechnik aufzufassen seien. Ähnliche Ringakotome bei Kopf- 
verletzten hatte Pascheff beschrieben. Weiter sind Ringskotome festgestellt bei 
Stauungspapille, Erkrankungen der Nebenhöhlen, Papilloretinitis bei Chlorose, Neuritis 
optica bei multipler Sklerose. Bei Glaukom gehen ringförmige Defekte vom blinden 
Fleck aus, bei Migräne und Flimmerskotom sollen Ringskotome beobachtet sein. 
Heinrichsdorff fand nicht nur bei chorioretinalen, sondern auch bei Sehnerven- 
affektionen Ringskotome zusammen mit Hemeralopie, letztere hält aber Oswald 
bei ihrer Seltenheit für Zufallsbefunde. Verf. teilt dann einige Beobachtungen über 
seltenere Ursachen von Ringskotomen aus der Kieler Klinik mit. Es wurden Ring- 
skotome festgestellt bei seniler doppelseitiger Maculadegeneration (3 Fälle), syphih- 
tischer Chorioditis centralis (1 Fall), luetischen und arteriosklerotischen Hintergrunds- 
veränderungen (3 Fälle), Neuritis retrobulbaris mit Zentralakotom bei multipler Sklerose 
(2 Fälle). Jess (Gießen). 

Tracy, Henry C.: The development of body movements in relation te the main- 
tenance of the visual field. (Die Entwicklung der Körperbewegungen in Beziehung 
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zur Aufrechterhaltung des Gesichtsfeldes.) (Americ. assoc. of anat., 39. sess., Chicago, 
28.—30. III. 1923.) Anat. record Bd. 25, Nr. 3, 8.153. 1923. 

Bei Larven des Kugelfisches (Opsanus tau) werden im Verlaufe der Entwicklung 
folgende Phasen nach der Rotation beobachtet: 1. bei 11 mm langen Tieren erfolgt 
die langsame Nystagmusphase während der Rotation und ein langsames Zurückgehen 
der Augen in die Ruhelage nach Aufhören der Drehung; 2. bei 11,5 mm langen Tieren 
kompensatorische Rollbewegungen des Körpers; 3. bei 12 mm langen tritt beim An- 
halten ein Rückschlag des Körpers auf; die Augen kommen nach einer Reihe von 
Zuckungen zur Ruhe; 4. bei 15,5 mm langen Larven ist die schnelle Nystagmusphase 
vorhanden; 5. bei jungen erwachsenen Tieren erfolgt aktives Schwimmen entgegen- 
gesetzt der Drehrichtung. — Im allgemeinen reagieren die Augen auf geringere Dreh- 
reize als der Körper. Diese Reflexe bewirken, daß die Augen während des Schwimmens 
ihre Lage im Raume möglichst ‚beibehalten. Cords (Köln-Lindenthal). 

Downey, Jesse W.: A self registering eampimeter and seotometer. (Ein selbstregi- 
strierendes Campimeter und Skotometer.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, 
S. 281—284. 1923. 

Eine kreisrunde Scheibe von 35 cm Durchmesser, mit schwarzem Samt belegt, 
um eine horizontale Achse drehbar, trägt in der Mitte eine weiße Fixiermarke. In einem 
radiären Schlitz gleitet der Träger für die Prüfobjekte. Auf der Rückseite der Scheibe 
befindet sich eine Hebelübertragung (ähnlich dem „Storchschnabel“ der Zeichner), 
welche die Bewegungen des Objekthalters überleitet in kleinere Bewegungen eines 
nach hinten ragenden Dornes. Die Ausschläge des Dornes verhalten sich zu denen 
des Objektes wie 1:3. Das ganze Hebelsystem wird durch einen Handgriff bewegt. 
Gegen den Dorn läßt sich von hinten eine Platte mit aufgeheftetem Gesichtsfeldvor- 
druck andrücken. Da die Scheibe rotierbar ist, kann man das darauf radiär verschieb- 
bare Objekt in allen Richtungen bewegen. Die Resultate werden mittels der Hebel- 
einrichtung durch den Dorn selbsttätig auf dem Vordruck registriert. Der Schlitz, 
in dem sich der Objekthalter bewegt, erscheint von vorn vollkommen schwarz. Die 
Bewegungen der objektführenden Hand sind für den Untersuchten unsichtbar. Vor 
der Scheibe ist eine Kinnstütze durch Lattenführung in 17 und 57 cm Entfernung 
fixierbar. Bei letzterer Einstellung entspricht ein Zentimeter auf der Scheibe gerade 


einem Winkelgrad. Wirth (Breslau). 
Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
methoden: 


Lo Caseio, G.: L’astigmatismo dell’aberrazione nell’oeehio umano. (Der Astig- 
matismus der Aberration im menschlichen Auge.) (Clin. oculist, Roma.) Ann. di 
ottalmol. e clin. oculist. Jg. 51, H. 2, 8. 147—192. 1923. 

Bei der subjektiven Untersuchung der Refraktion findet man häufig leichte Grade 
von Astigmatismus, die der objektiven Untersuchung entgehen. Angeregt durch neue 
Versuche führt Lo Cascio diesen Astigmatismus auf jene Veränderungen des ge- 
brochenen Bündels zurück, die Gullstrand als Astigmatismus der Aberration bezeich- 
net hat. Schon vor diesem haben Young, Volkmann, Tscherning u. a. die sphä- 
rische Aberration des gebrochenen Bündels gezeigt. Tscherning suchte auch nach 
den Ursachen der Erscheinung und verlegt sie in die Hornhaut, die nicht aplanatisch 
sei, während er der Linse in dieser Hinsicht keine Bedeutung zumißt. Daß die Seh- 
schärfe durch diesen Astigmatismus nicht beeinträchtigt wird, hat nach Tscherning 
seinen Grund darin, daß die Spitze der Caustica auf die Netzhaut falle, was aber nicht 
richtig ist. Den rein subjektiven Untersuchungsmethoden dieser Erscheinung, deren 
sich die genannten Autoren bedient haben, fügte Jackson eine objektive — skia- 
skopische — hinzu. Die genauesten Berechnungen stammen aber von Gullstrand, 
deren Wesen L. C. ausführlich auseinandersetzt; es erübrigt sich, diesen Teil der Arbeit 
näher zu besprechen, weil die Gullstrandschen Arbeiten vielfach auch dem deutschen 
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Leser nähergebracht worden sind (vgl. z. B. Gleichen, Einführung in die med. Optik, 
Leipzig 1904). Gullstrand empfiehlt die Untersuchungsmethode der Stigmatoskopie, 
deren sich auch L. C. bei seinen Untersuchungen bedient und die schon früher 
Tscherning und De Lieto Vollaro angewendet haben. Diese Methode besteht im 
Prinzip darin, daß man durch Vorsetzen verschieden starker Linsen, das bei der Be 
obachtung einer punktförmigen Lichtquelle ins Auge des Beobachters tretende ge- 
brochene Bündel verlagert, so daß beliebige Schnittebenen auf die Netzhaut ge- 
bracht werden können. Man kann so also z. B. die Spitze der Caustica auf die Netz- 
haut bringen oder ihren vorderen Rand, so daß sich sogar die Möglichkeit ergibt, die 
Länge der Brennfläche in Dioptrien zu messen. Es läßt sich ferner leicht bestimmen, 
ob die Aberration positiv oder negativ ist. Natürlich muß dabei die Akkommodation 
ausgeschaltet sein. Die subjektive Stigmatoskopie erlaubt auch, sich über die Asym- 
metrie des gebrochenen Bündels ein Urteil zu bilden. L. C. verwendet als Lichtquelle 
die Spaltlampe mit punktförmigem Diaphragma in einer Untersuchungsdistanz von 4 m. 
Vor der Anstellung der Stigmatoskopie wird eine auf !/, dptr genaue skiaskopische 
Refraktionsbestimmung und eine exakte Astigmatismusbestimmung mit dem Ophthal- 
mometer von Javal vorgenommen. Ein sich ergebender Astigmatismus wird korri- 
giert; kurz, auch ametropische Augen werden vor der Stigmatoskopie nach Maßgabe 
der objektiven Untersuchung emmetropisch eingestellt und nunmehr ihre Sehschärfe 
bestimmt. Schließlich wird die Pupillenweite und der Winkel & gemessen. Nunmehr 
wird die subjektive Stigmatoskopie nach folgenden Gesichtspunkten angestellt. Zuerst 
wird die Spitze der Caustica auf die Netzhaut gebracht und der Untersuchte zeichnet 
die jetzt von ihm gesehene Sternfigur. Durch Verdecken der Hälfte der Pupille wird 
festgestellt, ob die Aberration positiv oder negativ ist. Es wird die Aberration außerhalb 
der optischen Zone untersucht. Der Refraktionsunterschied zwischen Spitze und Rand 
der Caustica wird gemessen. Aus der Länge der vom Lichtpunkt ausgehenden Strahlen 
wird die Asymmetrie des gebrochenen Bündels erschlossen. Schließlich wird der ge 
fundene Aberrationsastigmatismus nach der subjektiven Methode von Donders 
korrigiert und die nunmehr erreichte Sehschärfe mit der bei der objektiven Methode 
gefundenen verglichen. Nach diesem komplizierten Verfahren wurden 9 emmetropische, 
11 hypermetropische und 10 myopische Augen untersucht. Die Ergebnisse lassen sich 
folgendermaßen zusammenstellen: 1. Emmetropische Augen. Die Zahl der vom Licht- 
punkt ausgehenden Strahlen schwankt zwischen 6 und 10, ist aber meist über 6; sie 
können also nicht mit den Strahlen des Linsensterns zusammenhängen. Gullstrand 
erklärte sie mit Unregelmäßigkeiten der Wellenfläche, die natürlich durch Unregel- 
mäßigkeiten in Krümmung oder Index der brechenden Flächen ihre Ursache haben 
müssen; für die Hornhaut können solche Unregelmäßigkeiten nicht gefunden werden, 
so daß sie in der Linse ihren Sitz haben müssen. Gullstrand meint, daß jene Teile, 
die unter dem direkten Zug der Zonulafasern stehen, unter anderen optischen Be 
dingungen sind, als die dazwischenliegenden; dieser Ansicht pflichtet L. C. ım all- 
gemeinen bei, er meint aber, daß durch diese ungleichen Spannungsverhältnisse auch eine 
Fältelung der Kapsel, namentlich der hinteren eintreten könnte, was sich dann auf die 
Wellenfläche übertragen müßte. Der Scheitel der Caustica liegt meist nicht genau auf 
der Retina, sondern etwas hinter ihr; dadurch gelangt die engste Stelle des Bündels auf 
die Netzhaut, was für das Sehen am günstigsten ist. Im Bereich der optischen Zone 
besteht stets positive sphärische Aberration; außerhalb dieser nimmt sie ab, kann ganz 
verschwinden oder sogar in negative umschlagen. Die Länge der Caustica beträgt 
4—5,5 dptr. Ihre Schnittlinie mit der Netzhaut ist niemals kreisförmig, sondern 
elliptisch, meist mit horizontaler langer Achse; es besteht also meist direkter Astigma- 
tismus von 1/¿—l dptr. Einmal fand sich auch schräge Hauptschnittslage. Dieser 
Aberrationsastigmatismus ist gewöhnlich myopisch, verlangt zur Berichtigung also 
konkave Zylinder. Bei mittlerer Pupillenweite ist das Sehen meist nicht beeinflußt, 
bei erweiterter Pupille dagegen erfährt der Visus eine Herabsetzung um ungefähr ?/,, 


— 417 — 


Der übrigens sehr seltene schräge Astigmatismus wird durch Zylinder nicht korrigiert. 
Der Astigmatismus schiefer Büschel infolge des Winkels & ist sehr gering und beträgt 
höchstens !/,„dptr. Fast in allen Fällen besteht doppelte Symmetrie des gebrochenen 
Bündels, und die anatomische Pupille ist gegen die optische fast immer nach außen 
unten dezentriert. 2. Myopische Augen. Die skiaskopisch gefundene Refraktion ist 
gewöhnlich um !/, dptr größer als die stigmatoskopisch festgestellte und die jener ent- 
sprechende Berichtigung ergibt die bessere Sehschärfe; es liegt also auch in myopischen 
Augen die Spitze der Caustica etwas hinter der für das Sehen günstigsten Stelle. Auch 
hier besteht in der optischen Zone positive Aberration im gleichen Betrag und mit 
gleicher Abnahme gegen die Peripherie wie in emmetropischen Augen. Die Schnitt- 
figur der Caustica mit der Retina zeigt etwas größeren Formenreichtum, indem neben 
Ellipsen mit horizontaler und vertikaler langer Achse auch gerad- und krummlinige 
Dreiecke vorkommen. Der Einfluß des Aberrationsastigmatismus ist etwas größer als 
in emmetropischen Augen; es kann also mit der rein sphärischen Korrektion oft nicht 
volle Sehschärfe erzielt werden, doch hat die dem Aberrationsastigmatismus ent- 
sprechende Zylinderkorrektion um so größeren Effekt. Auch in jenen Fällen, wo die 
Causticaschnittfigur ein Dreieck ist, kann eine Zylinderkombination sehr bessern. 
3. Hypermetropische Augen. Die skiaskopisch gefundene Refraktion ist häufig etwas 
(!/, dptr) kleiner als die stigmatoskopisch bestimmte; die Aberration ist im Gebiet der 
optischen Zone stets positiv und nimmt gegen die Peripherie ab; die Schnittlinie der 
Caustica, niemals kreisrund, ist horizontal oder vertikal elliptisch, niemals diagonal. 
Der Aberrationsastigmatismus hat auf die Sehschärfe noch größeren Einfluß als bei 
Myopie; Zylinder verbessern daher sehr bedeutend. Aus diesen Untersuchungen zieht 
L. C. den Schluß, daß die subjektive Stigmatoskopie für die Refraktionsbestimmung 
ebenso wichtig ist wie die Skiaskopie. — Der Autor beschäftigt sich schließlich mit der 
Frage nach den Ursachen des Aberrationsastigmatismus. Der Winkel & würde eine 
Deformierung des gebrochenen Bündels im Sinne eines inversen Astigmatismus ergeben, 
wie auch aus den Tabellen von Tscherning hervorgeht; er liegt im Durchschnitt 
zwischen 5° und 7°, was einem Astigmatismus von 1/,—®/, dptr entsprechen würde; 
da nun aber der Aberrationsastigmatismus ein direkter ist, kann der Einfluß des Winkels 
nur ein verringernder sein. Die Ursachen für das Auftreten des direkten Astigmatismus 
können also nur in den Indices oder in den Flächenkrümmungen liegen. Nach den 
Untersuchungen von Speciale- Cirincione kommen die Indices nicht in Betracht. 
Wohl aber — meint L.C. — könne die Ursache in der Krümmung der brechenden 
Flächen liegen, indem z. B. die Zentralpartie wohl regelmäßig gekrümmt ist, in einem 
gewissen Abstand vom Zentrum aber die Abflachung in einer Richtung rascher erfolgt 
als in der darauf normalen. Die Untersuchungen von Gullstrand und Nordenson 
zeigen aber, daß diese Voraussetzungen sowohl für die Hornhaut als für die Linse gelten, 
indem bei beiden wohl in einer kleinen optischen Zone die Krümmung gleichmäßig ist, 
dann aber in verschiedenen Meridianen ungleich rasch abnimmt. Der Astigmatismus 
der Aberration kann deshalb durch die Skiaskopie, die sich auf die optische Zone be- 
schränkt, nicht herausgebracht werden, wohl aber durch die Stigmatoskopie. Krämer. 


Ophthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und Instrumente: 

Reitsch, W.: Chloräthyl zur örtliehen Betäubung eiliarer Schmerzen. Klin. Mo- 
natebl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 381—382. 1923. 

Verf. glaubt, daß das Chloräthyl nicht nur eine Wirkung auf die Nervenendigungen 
ausübe, sondern auch eine gewisse Tiefenwirkung besitze. Er sah gute Erfolge bei 
Neuralgien durch Aufspritzen auf die Austrittsstellen des Supraorbitalis und Supra- 
trochlearis. Er hält die Wirkung nicht nur für symptomatisch, sondern auch für heilend. 
Bei ciliaren Schmerzen ist das Mittel mit derselben Wirkung zu verwenden. Nur darf 
man zur Schonung der Augen die Flüssigkeit nicht auf die Lider aufspritzen, sondern 
soll mit Chloräthyl befeuchtete Watte auf die geschlossenen Lider auflegen. Verf. 
empfiehlt diese Chloräthyltupferbetäubung bei Iritiden, akutem Glaukom, Kerato- 
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iritiden, Panophthalmie usw. Auch für kleine chirurgische Eingriffe am Lide ist die 
Methode zu verwenden. Dohme (Berlin). 

Roulet, E.-L.: Sur les eauses de sensibilité à Pinstillation des -eollyres. Rôle de 
Paeidit& et de Palealinité appréciées en pu d’apres la methode de Soerensen. (Über 
die Ursachen der Empfindlichkeit auf Einträuflung von Augentropfen. Die Rolle der 
Acidität und Alkalität beurteilt nach der Wasserstoffionenkonzentration nach der Me- 
thode von Soerensen.) (Serv. opht., Lari boisiere, Paris.) Ann. d’oculist. Bd. 168, 
H. 4, S. 241—265. 1923. 

Verf. weist darauf hin, daß die Tränenflüssigkeit leicht alkalisch ist, die meisten in 
der Augenheilkunde gebräuchlichen Augentropfen aber sauer sind. Dadurch sind die 
brennenden Schmerzen mit zu erklären, die mehr oder weniger stark bei den verschie- 
denen Mitteln auftreten. Er stellte nach der Methode von Soerensen die Wasserstoff- 
ionenkonzentration der verschiedenen Medikamente in den gebräuchlichen Konzentra- 
tionen fest, sie schwankte in sehr erheblichen Grenzen. Neben der Art der gelösten 
Substanz spielt die H-Ionenkonzentration der Lösung eine große Rolle für die Schmerz- 
haftigkeit des Mittels. Die geringste Belästigung der Augen empfanden die Patienten 
bei Anwendung von Alkaloidlösungen mit einer Wanneratotfionenkonzentranon von 7,8. 

Jess (Gießen). 

Lemoine, P., et G. Valois: Lampe sténopéique. (Stenopäische Lampe.) Rev. 
d’opt. Jg. 2, Nr. 4, 8. 167—170. 1923. 

Beschreibung einer Beleuchtungslampe, die den drei Forderungen nach großer 
Lichtstärke, weiter Öffnung der verwendeten Linsen und kleiner Leuchtfläche gerecht 
werden soll. Als Lichtquelle dient eine 400 kerzige Joga-Lampe (16 Volt, 6 Ampere), 
deren Faden, spiralig aufgerollt, 6 mm lang ist. Das optische System besteht aus zwei 
einfachen, mit den erhabenen Flächen gegeneinander gestellten Plankonvexlinsen, die 
Begrenzung des Bündels besorgt eine Irisblende. Zwischen System und Blende kann 
für die Untersuchung im rotfreien Licht ein Vogtsches Filter, für die Schattenprobe 
eine Mattscheibe eingesetzt werden. Vorn ist ein Tubus mit Diaphragma eingesetzt, 
in dessen Spalt bei passender Stellung der verschieblichen Lampe der Glühfaden eben 
scharf abgebildet wird. Eine verschieblich angebrachte Konvexlinse adaptiert die Lampe 
für seitliche Beleuchtung; sie kann aus freier Hand oder auf einem große Beweglichkeit 
bietenden Ständer verwendet werden. Konstrukteur: J. Gambs, Lyon. Krämer (Wien). 

Rollet: La radiothérapie en ophtalmologie. (Die Strahlenbehandlungin der Augen- 
heilkunde.) Journ. de med. de Lyon Jg. 4, Nr. 77, 8. 511—161. 1923. 

Die Fortschritte der Röntgentechnik gestatten ausgedehnte Anwendung der 
Strahlenbehandlung auch bei Krankheiten des Auges und seiner Umgebung. So können 
Iristuberkel durch einige Röntgenbestrahlungen völlig zum Schwinden gebracht 
werden. (Seine 3 aufgeführten Fälle hält Rollet in anscheinend völliger Unkenntnis 
der deutschen Literatur für die einzigen bisher mitgeteilten. D. Ref.) Bezüglich der 
Lidcarcinome empfiehlt R. die Exstirpation, wenn sie ohne große Entstellung möglich 
ist oder wenn es sich um Carcinome des inneren Lidwinkels handelt, die nicht selten 
auf die Nasennebenhöhlen übergreifen. Im übrigen, besonders auch bei Rezidiven tritt 
er für die Strahlenbehandlung ein. — Lymphome der Lider sind strahlenempfindlich 
und bilden sich unter dieser Behandlung gut zurück. — Bei Orbitaltumoren, besonders 
abgekapselten (Sarkomen, Endotheliomen) operiert R. meist. Für die mitunter spät 
in Erscheinung tretenden Rezidive ist die Strahlenbehandlung angebracht. — Die 
intraokularen Tumoren (Melanosarkome, Gliome) ließen bisher wohl allgemein eine 
günstige Strahlenwirkung vermissen. — Bei Röntgenbehandlung der hereditär-syphi- 
litischen interstitiellen Keratitis und dem Trachom verschwinden besonders rasch die 
entzündlichen Reizerscheinungen (Tränen, Lichtscheu, Injektion). Unter recht ge- 
ringen Strahlengaben scheint die Aufsaugung der Hornhautinfiltration schneller zu 
erfolgen, die Krankheitsdauer verkürzt zu werden. Die Trachomkörner verschwinden 
unter der Strahlenbehandlung, doch sind Rezidive häufig. Die komplizierenden Horn- 
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hautgeschwüre werden günstig beeinflußt. — Bei der von R. angewandten Technik, 
die nicht genauer angegeben wird, sind bei 2050 Bestrahlungen Schädigungen des 
Auges nicht beobachtet worden. F. Jendralski (Gleiwitz). 
Muäoz Urra: Ein einfaches billiges Ophthalmoskop mit starker Vergrößerung ohne 
Reflexe und Verdunklung. Arch. de oft. Bd. 28, Nr. 269, S. 295—312. 1923. (Spanisch.) 
Verf. hebt die Nachteile der Augenspiegeluntersuchung im umgekehrten und im 
aufrechten Bilde hervor. Beschreibt die Verfahren der reflexlosen Ophthalmoskopie 
nach Thorner, Gullstrand, das Ophthalmofundoskop von Baum. Um die Nachteile 
der beschriebenen Apparate zu vermeiden, hat Verf. einen eigenen Augenspiegel gebaut, 
der in bezug auf die Beleuchtung des Augenhintergrundes dem Gullstrandschen 
Prinzip folgt, wobei die Thornerschen Spiegel mit verwendet werden. In einem 
Kistchen von 16 cm Breite, 23cm Höhe und 9 cm Tiefe befindet sich eine 50 kerzige 
Glühbirne, deren Licht durch einen Reflektor verstärkt wird. Ihre Strahlen fallen auf 
eine Linse von 16 D., werden von 2 unter einem rechten Winkel zueinander stehenden 
Planspiegeln reflektiert, so daß der Strahlengang um 180° verkehrt wird. Die Strahlen 
haben ihren Brennpunkt in einem regulierbaren Spalt und fallen dann auf eine zweite 
Linse von 15 D., welche in einem Tubus verstellbar befestigt ist. Nach ihrem Austritt 
aus der Linse werden sie durch eine oder 2 planparallele Glasplatten, die unter 45° 
geneigt sind, in das beobachtete Auge geworfen. Durch Verschiebung der zweiten Linse 
mit Hilfe des Tubus kann der Brennpunkt der Strahlen in den Knotenpunkt des Auges 
gebracht werden, wodurch ein großes Beleuchtungsfeld erhalten wird. Auf der dem 
beobachteten Auge entgegengesetzten Seite der planparallelen Glasplatten ist auf einem 
Stabe verschiebbar eine Konvexlinse angebracht (7”—15 D.), welche ein Luftbild des 
Augenhintergrundes entwirft. Dieses kann entweder mit bloßem Auge oder durch mit 
der Hand gehaltene Linsen betrachtet werden. In der Nähe der Beleuchtungslampe 
kann ein Türchen geöffnet werden, um Licht auf ein Papier zu werfen, was das Zeichnen 
des Gesehenen wesentlich erleichtert. Der Bau und die Benützung sind sehr einfach, 
auch kann der Straßenstrom ohne Rheostaten benützt werden. Es können durch Ver- 
wendung verschiedener bilderzeugender Linsen Vergrößerungen bis zum 33fachen 
erreicht werden, wobei die Bilder klar und lichtstark sind. Durch Einschaltung eines 
entsprechenden Glases kann auch im rotfreien Licht beobachtet werden. Auch die 
parallaktische Verschiebung und damit die Niveauunterschiede lassen sich im Bilde 
leicht erkennen. Lauber (Wien). 


2. Spezielles Ophthalmologisches. 


Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 
Birch-Hirschfeld: Der Druck des Lides auf den Bulkus, seine Bedeutung und 


Messung. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 


8. 238—241. 1922. 

Der Inhalt ist der gleiche wie in der ausführlichen Mitteilung, Zeitschr. f. Augenheilk. 
49, 88ff. (vgl. dies. Zentribl. 10, 27). Birch-Hirschfeld glaubt, daß der erhöhte Druck 
des Augenlides bei verschiedenen Erkrankungen eine ungünstige Wirkung ausübt, und er weist 
en dieser Stelle noch besonders darauf hin, daß es außer beim Trachom bei der K. super- 
ficialis, bei Hydrophthalmus, bei Staphylom, hoher Myopie, Morbus Basedow und auch bei 
starker Fistelbildung nach Elliotscher Operation der Fall sein könne. Comberg (Berlin). 


Ribas Valero, R.: Subperiostaler Orbitaabseeß und Osteoperiostitis der Orbita. 


Arch. de oft. Bd. 28, Nr. 269, 8. 261—294. 1923. (Spanisch.) 

Beschreibung zweier Fälle: 1. 28jähr. Mann, zuerst heftige Schmerzen im r. Auge, 2 Tage 
später Exophthalmus, am 5. Tage hohes Fieber. Am 6. Tage (1. Untersuchung) bestand Schwel- 
lung der Lider, besonders des oberen, Chemose, Exophthalmus, Aufhebung der Beweglichkeit 
der Augen, bei gutem Sehvermögen und normalem Augenhintergrund. Nach einigen Tagen 
2 Incisionen, Entleerung von reichlichem Eiter, Drainage. Abstoßung eines Sequesters. Heilung 
mit Zurückbleiben einer geringen Ptosis. 2. 8jähr. Knabe. Beginn der Erkrankung mit plötz- 
lichem Schmerz im l. Auge; einige Stunden später Schwellung der Lider. Schüttelfrost. Bei 
der Untersuchung einige Tage später starker Exophthalmus mit Einschränkung der Augen- 
bewegungen: Keratitis e lagophthalmo. Starke Schwellung der Lider, besonders des oberen 
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Ptosis; Chemosis, S = 1/1 Nach Auftreten von Fluktuation 2 Einschnitte; Entleerung von 
Eiter und schwärzlichen nekrotischen Massen. An der Grenze des Daches und der inneren 
Wand der Augenhöhle in der Tiefe von 31/, cm rauher, crepitierender Knochen. Drainage 
durch 1 Monat. Heilung mit leichter Ptosis und Hornhautnarbe. Beide Fälle werden als Osteo- 
periostitis des Orbitaldaches, ausgehend von einer Nebenhöhlenerkrankung aufgefaßt. Zuerst 
bestanden wahrscheinlich anaerobe Keime, die später gewöhnlichen Eitererregern wichen. Es 
folgt eine zusammenfassende Darstellung der eitrigen Entzündungen der Augenhöhle, deren 
Anatomie, Ursachen, Beziehungen zu Erkrankungen der Nachbarorgane, Mitbeteiligung der 
Sehnerven und des Augapfels. Differentialdiagnose und Behandlung, wobei nichts Neues 
gebracht wird. Lauber (Wien). 

Kompanejetz, S. M.: Fünf Fälle von Siebbeinlabyrintheiterungen mit Durehbruch 
gegen die Orbita. (Oto-rhino-laryngol. Klin., Uniw., Jekaterinoslaw.) Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 57, H. 4, 8. 261—267. 1923. 

Verf. hat in 5 Fällen von Siebbeinlabyrintheiterungen mit Durchbruch in die 
Orbita die von Gutmann aufgestellten Symptome (Verdrängung des Augapfels 
nach außen, nicht nach unten; Entzündungserscheinungen an beiden Augenlidern, 
nicht nur am Oberlid) als nicht konstant gefunden. Die Art der Schwellung der Augen- 
lider und der Ablenkung des Augapfels geben daher nicht immer einen Anhaltspunkt 
für die Differentialdiagnose zwischen Stirnhöhlen- und Siebbeinlabyrintheiterung. 
Ätiologisch spielte in 4 Fällen der Typhus exanthematicus eine Rolle, wobei besonders 
der Befund von Bacillus fusiformis und Spirilli Vincenti im Eiter hervorzuheben ist. 

Kottenhahn (Nürnberg). 

Santa Cecilia, J.: Exophthalmus pulsans durch Aneurysma arterio-venosum der 
Carotis im sinus eavernosus. (Inst. de Butanton Sao Paolo.) Brazil-med. Bd. 1, Nr.12, 
S. 161—163. 1923. (Portugiesisch.) ı 

Verf. beschreibt einen Fall von pulsierendem Exophthalmus infolge von Aneurysmenbil- 
dung der Carotis im Sinus cavernosus. Es handelt sich um einen 19jährigen Mann, der vor 
10 Tagen eine Schußverletzung des rechten Ohres erlitten hatte. Die otorhino- ologische 
Untersuchung ergab: ‚‚Perforierende Verletzung des rechten äußeren Gehörgangs, Odem der 
Parotisgegend, Hämatom des Velum palatinum derselben Seite und Paralyse des Hypoglossus.“ 
Das Geschoß, das sich am Boden der rechten Fossa nasalis befindet, wird in Lokalanästhesie 
extrahiert. Einige Tage darauf starke Blutung aus dem rechten Gehörgang, die allmählich auf 
Tamponade des Gehörgangs steht. Seit dem 1. Tag besteht Doppelsehen. Man findet gleich- 
namiges, horizontales Doppelsehen und Vergrößerung des Bildabstandes beim Blick nach 
rechts. Am rechten Auge zeigt sich ein deutlicher, pulsierender zurückbringbarer Exophthal- 
mus mit Pulsationen, die mit dem Herzschlag synchrom gehen. Am Fundus des rechten Auges 
sind die Venen stark gefüllt und vorgetrieben. Es besteht Hypermetropie durch Kompression 
des hinteren Augenabschnittes. Nach Druck auf die rechte Carotis hören die Pulsationen des 
Auges auf. Mit dem Stetoskop hört man im ganzen Kopf ein doppeltes Geräusch. Nach der 
Unterbindung der rechten Carotis Aufhören der Pulsationen. Der Visus geht rechts bis auf 
8/0 zurück. Die Pupille ist erweitert — Papille abgeblaßt, Venen gefüllt, geschlängelt, Ar- 
terien eng; die Macula von dunkelroter Farbe, stark kontrastierend mit der weißlichen Retina. 
Nach einiger Zeit aber Wiedersuftreten der Pulsationen infolge von Resorption des Catgut- 
fadens, mit dem die Carotis unterbunden war, und Absorption des gebildeten Thrombus. Es 
wird nun die Carotis an drei verschiedenen Punkten mit Seide unterbunden, jedoch vermindert 
sich nur wenig die Protension, und die Pulsation des Augapfels besteht weiter. Verf. nimmt für 
letztere Erscheinung eine Rekanalisation der Carotis an. Kassner (Gelsenkirchen). 

Poleft, L. I.: Über die Beziehungen des Sehorgans zu den Störungen der inneren 
Sekretion im Anschluß an einen Fall von Exophthalmus bei Morbus Basedowii, ope- 
riert nach Ionnesko. Klin. Verein. d. Ophth. in Kiew, Sitzg. v. 20. III. 1923. (Russisch.) 

Bericht über einen Fall von Exophthalmus, welcher bei Morbus Basedowii in Form 
eines Monosymptoms zur Beobachtung kam und nach Ionnesko einseitig operiert 
wurde (Piwowonski). Der operative Eingriff wurde theoretisch durch die Ansichten 
von Chvostek und Oswald über das Wesen der Basedowschen Krankheit und die 
Deutung des Exophthalmus, als eines zunächst durch den verstärkten Sympathicusreiz 
bedingten Symptoms begründet, sowie klinisch durch eine schwere Keratitis e lag- 
ophthalmo mit progressiver Sehherabsetzung angezeigt und durch einen teilweisen 
Erfolg begleitet: Abnahme des Exophthalmus auf 4 mm nach Hertel während der 
ersten 8 Tage nach der Operation. Im Anschluß daran Referat über die Beziehungen 
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des Auges zu Störungen der inneren Sekretion, Betrachtung desselben in zwei Rich- 
tungen. Einerseits als eine passive Beteiligung des Auges bei gewissen Erkrankungen 
der endokrinen Drüsen (Augensymptome bei Morbus Basedowii, Kataraktbildung, 
dystrophische Veränderungen an der Hornhaut, zum Teil Keratitis parenchymatosa 
und Keratokonus, möglicherweise, das Glaukom usw.); zweitens kommt eine aktive 
Rolle des Auges bzw. seiner Gewebe in Betracht, als einer endokrinen Drüse, welche 
zunächst hypothetisch dargestellt und zum Teil experimentell erforscht worden ist 
(angeblich spezifische pathologische Veränderungen der Ciliarepithelien bei Katarakt, 
Peters, Transplantationsversuche an Amphibien von Fischel u. dgl.) und in der 
Klinik noch wenige Anhaltspunkte zu besitzen scheint. Poleff (Kiew). 
Tränenapparat: 

Sedan, Jean: En marge de la psychologie des larmes. (Zur Psychologie der 
Tränen.) Marseille-möd. Jg. 60, Nr. 7, 8. 335—342. 1923. 

Aus Beobachtungen und eigenen Berichten von Schauspielern geht hervor, daß 
das willkürliche Weinen auf der Bühne von diesen verschieden hervorgebracht wird. 
Die eine Kategorie versetzt sich so lebhaft in die Lage der von ihr dargestellten Person, 
daß sie gewissermaßen selbst deren Schicksal durchmacht und daher an den passenden 
Stellen weinen muß, wenn die Rolle es vorschreibt. Das Weinen bzw. die Tränen- 
absonderung ist also in diesem Falle der auch sonst bekannte gewöhnliche psychische 
Reflex. Nur als eine gewisse Modifikation ist eine Methode anzusehen, die eine Schau- 
spielerin angibt. Gelingt es ihr auf die eben geschilderte Weise nicht, Tränen zu ver- 
gießen, so denkt sie lebhaft an eigene schmerzliche Erfahrungen oder Situationen, 
die ihr früher Tränen abgepreßt haben. Ganz anders verfährt ein anderer namhafter 
Künstler: jor den Augen des Untersuchers nahm er eine traurige Miene an, die Mund- 
winkel wurden herabgezogen, die Augen verschleierten sich, er erweiterte die Nasen- 
löcher und kontrahierte die Backen. Mit dem Ausdruck des tiefsten Leidens las er — 
nicht von Hekuba, sondern — den Kurszettel und nach einer Minute stürzten Tränen- 
bäche aus seinen Augen, ohne daß er psychisch im mindesten alteriert war. Dieses 
Weinen wird auf Mitinnervation der Tränendrüse durch den Facialis, der zur Erzeugung 
der Gesichtsmimik in Tätigkeit trat, zurückgeführt. Verf. erinnert daran, daß A uba ret 
drei Formen der Tränensekretion kennt: 1. Die normale durch den Sympathicus, 
2. eine Art der Abwehr (defense) durch den Trigeminus, 3. eine psychische durch den 
Facialis. Meisner (Berlin). 

Tristaino, B.: Due easi di dacrioadenite orbitaria acuta. Nota elinica. (Zwei Fälle 
von akuter Entzündung der orbitalen Tränendrüse. Klinische Bemerkung.) (Clin. 
oculist., Palermo.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 3, 8. 144—152. 1923. 

Tristaino beschreibt 2 Fälle von Entzündung der orbitalen Tränendrüse, von denen 
der eine doppelseitig, der zweite einseitig mit Beteiligung des orbitalen Zellgewebes auftrat. 


Beide Fälle waren im Anschluß an eine Allgemeinerkrankung (Rheumatismus, Roseola), nicht 
durch örtliche Infektion von der Conjunctiva her entstanden. 


Auf Grund seiner eigenen Beobachtungen wie der in der Literatur kommt Verf. 
zu folgenden Schlüssen: Die Infektion kann sich entweder ausschließlich auf den orbi- 
talen Teil der Tränendrüse ohne Beteiligung des tiefer gelegenen orbitalen Gewebes 
erstrecken oder zu Beginn nur das Binde- und Fettgewebe betreffen und erst später 
sich auf den orbitalen Teil der Tränendrüse ausbreiten. Die Erkrankung der Drüse 
allein verursacht — abgesehen von allgemeinen äußeren Symptomen — Abweichung 
des Bulbus nach unten und innen mit Behinderung der Bewegungen, ruft aber keine 
Verschiebung der Bulbuslage hervor. Die Mitbeteiligung der tiefer gelegenen Teile 
führt — außer zur Abweichung des Bulbus und Beschränkung der Beweglichkeit — 
zu einem gewissen Grad von Exophthalmus, welcher um so stärker ist, je tiefer die 
Entzündung des orbitalen Gewebes geht. Peppmüller (Zittau). 

Reitsch, W.: Betäubung des Tränengangschmerzes durch Schmerzablenkung. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., 8. 382—383. 1923. 

Der Tränengangschmerz ist ein besonderer typischer Schmerz, etwa dem Hodenschmerz 
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v ichbar. Das Auflegen von mit Chloräthyl getränkten Tupfern beseitigt den Schmerz 
im knöchernen Kanal nicht. Verf. hat sich beim Sondieren der Tränenwege eine Schmerz- 
ablenkung durch Druck auf den Musc. temporalis bewährt. Er preßt im Moment des Sondierens 
die Knöchel der geballten Faust fest in den Schläfenmuskel. Dohme (Berlin). 


Fenton, Ralph A.: Indieations, eontraindieations and preparation for dacryoeyste- 
rhinostomy. (Indikationen, Kontraindikationen und Vorbereitung zur Dakryocysto- 
rhinostomie.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 82, Nr.1, S. 67—84. 1923. 

Schnelle Beseitigung des Eiterherdes ist aus den bekannten Gründen erforderlich. 
Vorbedingung zur Ausführung der Dakryocystorhinostomie ist 1. eine geräumige oder 
geräumig gemachte Nase, 2. intakte Canaliculusfunktion und 3. genügende Größe der 
Sackschleimhaut, um ein ausreichendes Drainagerohr zur Nase zu bilden. Die erste 
Bedingung erfordert eine fachärztliche Nasenuntersuchung und evtl. Vornahme kleinerer 
Operationen, partielle Resektion der mittleren Muschel, einer Spina septi, eines Teils 
des aufsteigenden Oberkieferfortsatzes. Nebenhöhleneiterungen, Polypen müssen vorher 
beseitigt werden. Es folgen noch sehr allgemein gehaltene und allgemein bekannte 
Ratschläge über Vorbereitung des Operationsterrains und die Betäubung. Messner. 

Herzog, H.: Über endonasale Tränensackoperstion. (Univ.-Klin. [. Ohren-, Nasen- 
u. Halskranke, Innsbruck.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 16, 8. 499 bis 
500. 1923. | 

Die endonasalen Methoden der Tränensackoperation nach West-Polyak und 
Halle sind kurz beschrieben. Benutzt wurde die Methode von Halle. Der Schleim- 
hautlappen wurde nicht, wie Halle angibt, mit einem Fenster versehen, sondern der 
Länge nach eingeschnitten, so daß zwei rechteckige nach vorn divergierende Lappen 
entstehen, welche die Knochenwunde aber noch vollkommen decken. Dauersonde, 
die anfangs nach der Operation einen Monat lang eingelegt wurde, ist bei sachgemäßer 
Ausführung der Operation überflüssig, Es genügt vielmehr Tamponade, die nach 
2 Tagen entfernt wird und durch einen Salbenstreifen ersetzt wird. Der Erfolg der 
Operation hängt von der Erfüllung zweier Bedingungen ab. Die erste ist die Bildung 
und Erhaltung des Schleimhautlappens nach Halle, der zur Deckung der Knochen- 
wunde unbedingt notwendig ist, da sonst durch üppige Granulationen ein Verschluß 
eintritt. Zweitens muß die Resektion auf die mediale Sackwand beschränkt werden, 
da unnötige Verletzungen zu Vernarbungen Veranlassung geben, die den Erfolg aus- 
schließen. Die vom Verf. erzielten Erfolge sollen durchweg gute sein. KMeesmann. 
Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des n Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 

Deyl, Jan: Ursachen des gehäuften Auftretens der Tuberkulose in gewissen Teilen 
des Auges. Časopis lekarüv českých Jg. 62, Nr. 8, 8. 193—197 u. Nr. 9, S. 226 
bis 228. 1923. (Tschechisch.) 

Die Tuberkulose ergreift im Auge am häufigsten Iris und Strahlenkörper, Episclera, 
Aderhaut; Netzhaut und Sehnerv selten; Augenmuskeln, Orbitalfett, Tarsus bleiben 
faststetsfrei. Vonderexogenen Tuberkulosedes Auges (Bindehauttuberkulose) abgesehen, 
hält Deyl bei der Augentuberkulose positiven Röntgenbefund in der Lunge für die Regel 
(Janku, dies. Zentribl. 10, 317). Die Tuberkulose des Augapfels wird durch eine Bacill- 
ä mie verursacht, wobei die Bacillen in die Arteria ophthalmica eingeschwemmt werden. 
Am häufigsten gelangen sie dabei in die hinteren langen Ciliararterien, somit in die 
Iris und den Strahlenkörper, seltenerin die Episclera und Aderhaut. Jedes der genannten 
Stromgebiete hat eine gewisse Selbständigkeit, die Erkrankung bleibt auf das betreffende 
Gefäßgebiet beschränkt. Die seltenen Fälle kombinierter Erkrankung dieser Gefäß- 
gebiete weisen auf eine besonders reichliche und langdauernde Bacillämie hin. Aus- 
nahmen (gleichzeitiges Befallensein der vorderen Uves und der Retina) kommen bei 
abnormen Gefäßverzweigungen vor (Bach). Die seltene Erkrankung der Netzhaut- 
gefäße wird durch relative Kleinheit der Art. centralis und durch den Mangel von Anasto- 
mosen, somit den leichten Abfluß in die Venen, erklärt. Dafür spricht auch das häufigere 
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Auftreten solcher tuberkulöser Affektionen an den Kreuzungsstellen der Gefäße. Paral- 
lele zur Lepra des Auges. Die von der Tuberkulose vorzugsweise befallenen Teile des 
Auges zeigen überaus dichte, an Anastomosen reiche und von größeren, oft von mehreren 
Arterien versorgte Capillargebiete, in welchen die Blutströmung besonders durch das 
häufig mögliche Gegeneinanderfließen verlangsamt sein muß. Vergleiche dieser 
Capillargebiete mit denen in der Haut und in den Nieren, wo ebenfalls die extrapulmo- 
nale Tuberkulose besonders häufig ist. In solchen Capillargebieten mit verlangsamter 
Strömung können sich wahrscheinlich die Kochschen Bacillen gut ansiedeln. Die 
Vergrößerung tuberkulöser Herde z. B. in der Aderhaut sei auf die neuerliche Ein- 
schwemmung von Tuberkelbacillen zurückzuführen, welche in das noch nicht verlegte 
Capillargebiet, also in die Nachbarschaft des alten Herdes, gelangen. Auch die Aus- 
breitung der Rezidive der Episkleritis rings um die Hornhaut (und nie in der Richtung 
gegen den Äquator zu) beweise, daß diese Rezidive auf Einschwemmung von Tuberkel- 
bacillen in die Nachbarschaft der durch Vernarbung unwegsam gewordenen Capillar- 
gebiete anläßlich der fortdauernden oder einer neuen Bacillämie zustande kommen. 
Ascher (Prag). 

Hartig, Fritz: Über den gegenwärtigen Stand der Behandlung der Augentuberkulose. 
(Univ.-Augenklin., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, 8. 79 bis 
94. 1923. 

Als wichtigste Erkenntnis 30jähriger Tuberkulintherapie ist der Satz anzusehen, 
daß es eine Immunisierung gegen Tuberkelbacillen nicht gibt, und daß die Tuberkulin- 
wirkung lediglich als spezifische Reizwirkung anzusehen ist. Das Wesentliche bei der 
Tuberkulinbehandlung ist nicht die Auswahl eines bestimmten der zahlreichen Präpa- 
rate, sondern die Art der Anwendung, die so gewählt werden muß, daß die Tuber- 
kulinempfindlichkeit des Organismus erhalten bzw. von Zeit zu Zeit angefacht werden 
muß. Dabei soll es nicht zu stärkeren, am Auge nicht unbedenklichen Herdreaktionen 
kommen. Daher sollen die nichtepezifischen Mittel nicht vernachlässigt werden (ope- 
rative bei Tuberkulose der Lider, Conjunctiva, des Tränensacks; Bestrahlungen mit 
ultraviolettem Licht oder Röntgen bei Hornhaut- und Iriserkrankungen, Glaskörper- 
absaugung bei Glaskörpertrübungen, Proteinkörpertherapie); die Erfahrungen der 
Königsberger Klinik ergaben einen höheren Prozentsatz guter Erfolge bei spezifischer 
Behandlung als ohne solche. Meisner (Berlin). 

Gourfein, D.: L’elfieaeit& des sels de bismuth dans le traitement des alleetions 
oculaires d’origine syphilitique. (Die Wirkung der Wismutsalze bei der Behandlung 
der Augensyphilis) Rev. gen. d’ophth. Jg. 37, Nr.4, 8.149 —159. 1923. 

Gourfein erweitert seine bereits früher kurz mitgeteilten Erfahrungen über 
Wismutbehandlung der Augensyphilis. Seine Erfahrungen erstrecken sich auf die 
sekundäre und tertiäre Periode der Lues. Von den 33 behandelten Fällen werden 9 
genauer mitgeteilt, und es ergibt sich, daß vor allem die entzündlichen Sekundär- 
erscheinungen an der Iris häufig nach wenigen Injektionen des Wismutpräparates 
(Neotrepol; 0,1 g pro dosi) verschwanden. Die WaR. bleibt dagegen öfters positiv 
(von 25 positiven Reaktionen wurden 18 nach der Behandlung negativ oder abge- 
schwächt). Von Komplikationen wurden nur ganz selten eine Gingivitis und Stoma- 
titis, Temperatursteigerung und Ikterus (einmal) beobachtet. G. glaubt daher, daß 
das Wismut gefahrloser sei als das Salvarsan. Zum Schluß gibt er an, daß auch in einigen 
nichtspezifischen Fällen von Iritis die Wismutbehandlung sehr gute Dienste getan habe. 
(Vgl. auch dies. Zentrlbl. 7, 415). Igersheimer (Göttingen). 

Toulant, P.: Les r&aetions oculaires consécutives au traitement spécifique des 
syphilis de Pæil. Leur valeur diagnostique. (Die Reaktionen am Auge nach spezifischer 
Behandlung und ihr diagnostischer Wert). Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 4, 8. 215—227. 
1923. 

Toulant bespricht die frühen und die späten Reaktionen, die bei spezifischer 
Behandlung der Augensyphilis am Auge selbst eintreten. Die frühen Reaktionen 
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erscheinen wenige Tage nach dem Anfang der Behandlung, sie müssen als Herx- 
heimersche Reaktion aufgefaßt werden, sind häufig meist gutartig und dienen nicht 
selten. zur Bestätigung der Diagnose. Zu diesen Reaktionen rechnet er eine peri- 
corneale Injektion, die sich gelegentlich mit einer feinen Randtrübung der Hornhaut 
kombiniert, ferner Zeichen von Iritis und Iridocyclitis, wie sie häufig auch von anderen 
Autoren beschrieben wurden, Chorioretinitis, Neuritis optica, Augenmuskellähmungen, 
vorübergehende Amaurosen. Die Spätreaktionen sind identisch mit den Neuro- 
rezidiven (bzw. Okulorezidiven), die manchmal schweren Charakter haben und 1 bis 
2 Monate nach der Behandlung auftreten. Es handelt sich auch um Iritis, Neuritis 
optica, Augenmuskellähmungen, Pupillenanomalien. Um diese Rezidive zu ver- 
meiden, empfiehlt er eine systematische und der Schwere des Falles angepaßte spezi- 
fische Behandlung, die ohne zu lange Pausen, möglichst bis zur Sterilisation der Syphilis, 
fortgeführt werden soll. Igersheimer (Göttingen). 

Rosenstein, A. Maria: Jodinjektionen (Mirion) bei luetischen Augenkrankheiten. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., 8. 373—380. 1923. 

Beobachtung über die Wirkungsweise des Mirions an 59 Fällen luetischer Augen- 
erkrankungen während zweier Jahre. Es wurden damit Keratitis parenchymatosa, 
Iritis, Chorioiditis, Netzhautblutungen, retrobulbäre Neuritis, Opticusatrophie, Primär- 
affekt und Retinitis pigmentosa behandelt. Fast alle entzündlichen Fälle wurden sehr 
gut beeinflußt, indem neben der objektiven schnellen Besserung bzw. Heilung die 
subjektiven Beschwerden wie Kopfschmerzen, Gliederreißen, Müdigkeit usw. schnell 
zum Schwinden gebracht wurden. Versagt hat das Mittel bei Opticusatrophien, retro- 
bulbärer Neuritis und Retinitis pigmentosa hinsichtlich der objektiven Symptome. 
Der Allgemeinzustand besserte sich meistens. Temperatursteigerungen blieben meistens 
aus, eine Hyperämie am Krankheitsherd war stets nach einigen Stunden festzustellen. 
Selbst subconjunctivale Injektionen wurden ohne jede Schädigung gut vertragen. Jod- 
vergiftung trat nie auf, im Urin erst am zweiten Tage Jod nachweisbar. Es wird an- 
genommen, daß das Jod dieses Präparates sich im syphilitischen Gewebe aufspeichert. 
Wenn Mirion auch nicht als selbständiges Antisyphiliticum betrachtet werden kann — 
die Wassermannsche Reaktion wird nicht beeinflußt, so ist es doch ein wertvolles 
Adjuvans zur Quecksilber- und Salvarsanbehandlung. Besonders gut wurde in einigen 
Fällen Salvarsan und Quecksilber nach Mirionbehandlung vertragen, während diese 
Mittel vorher schlecht vertragen wurden. Rosenberg (Berlin). 

Riva, Giovanni: Oftalmia fotoelettrica ed ambliopia isteriea. (Photoelektrische 
Ophthalmie und hysterische Ambliopie.) (Osp. milit. maritt. dipartim., Taranto.) Ann. 
di med. nav. e colon. Bd. 1, H. 3/4, S. 158—164. 1923. 

Es handelt sich um einen Soldaten, welcher mit Lichtscheu, Tränenfluß, Bindebaut- 
rötung, leichtem Lidödem eingeliefert wurde und dessen Erkrankung angeblich durch lange 
fortgesetzte Arbeit bei künstlicher Beleuchtung (elektrischer Glühlampe) ausgelöst worden war. 
Nach Abklingen der Reizerscheinungen gab der Soldat eine Verminderung der Sehschärfe 
an, welche schließlich als funktionell erkannt wurde. Koch (Triest). 

Jacoby, J.: Die pathologisch - anatomischen Grundlagen der Pseudogliome, nebst 
Bemerkungen zur Differentialdiagnose von Gliom und Pseudogliom. (Univ.- Augenklin., 
Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, S. 95—102. 1923. 

Der Ausdruck Pseudogliom gibt nur an, was die Krankheit nicht ist; klinisch 
ist allen Fällen gemeinsam ein mehr oder weniger weit hinter der Linse gelegenes, 
stark reflektierendes Gewebe; die wahre Natur ergibt erst die anatomische Unter- 
suchung. Wir finden dabei 1. Folgezustände infantiler metastatischer Ophthbalmie; 
2. tuberkulöse und luetische Granulationsgeschwülste des Ciliarkörpers; 3. Coats’ sche 
Retinitis exsudativa; 4. fötales Gewebe der hinteren Linsenkapsel. Am häufigsten 
sind die Fälle unter 1. und zwar hauptsächlich als Folge von Meningitis cerebrospinalis 
epidemica, sodann nach akuten Exanthemen, Pneumonie und anderen fieberhaften 
Erkrankungen. Die Differentialdiagnose zwischen Pseudo- und echtem Gliom ist 
nicht immer sicher zu stellen. Entzündliches Vorstadium und nachherige Reizlosigkeit 
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spricht gegen Gliom. Dieses zeigt erst im glaukomatösen Stadium Bulbusinjektion. 
Entzündung bei herabgesetztem Druck spricht also gegen Gliom bei gleichzeitig ge- 
steigertem kann bisweilen Durchleuchtung die Entscheidung bringen. Gleichfalls 
schwierig ist die Entscheidung bei reizfreiem und stets reizfrei gewesenem Augapfel. 
Gliom ist wahrscheinlich, wenn buckelförmige Knoten der Netzhaut wahrnehmbar 
sind. Zwei eigene Fälle von Pseudogliom belegen die Ausführungen. Meisner (Berlin). 

Cameron, William 6&.: Clinieal aspeets of eye symptoms in eneephalitis lethargiea. 
(Klinische Ausblicke über die Augensymptome bei der Encephalitis lethargica.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, S. 389—392. 1923. 

Beschreibung verschiedener Fälle. Fall 1: Mit Akkommodationslähmung beginnende 
und allmählich zunehmende III-Parese. Fall 2: Beginn mit 1 Tag anhaltendem Doppeltsehen, 
angeblich durch VI. Parese. Anisokorie und Lichtträgheit der Pupillen; Akkommodations- 
schwäche. Später war das Lesen auch mit Gläsern schwer. Beide Papillen erschienen blaß. 
Nach 1/, Jahren sind die Papillen etwas besser, aber die rechte ist noch leicht erweitert und 
die Augen ermüden sehr leicht bei der Arbeit. Fall 3: Fieber; 1 Woche später Neuroretinitis 
und Photophobie. Erweiterung der Pupillen; leichte beiderseitige Ptosis, Verminderung der 
Akkommodation. Neuritis der Trigemini. Psychischer Verfall, Exitus. Fall 4: Doppelbilder 
und Akkommodationsstörung im Beginn. Fall 5: Vorübergehendes Doppeltsehen, Papillen 
verschleiert. Herabsetzung des Visus auf ®/,,. Es bleiben etwas träge Pupillen und Akkommoda- 
tionslähmung. Fall 6: Beginn mit Diplopie. Pupillen etwas träge. Visus und Akkommodation 
etwas herabgesetzt. Nerven blaß und etwas verwaschen. Fall 7: Beginn mit heftigsten Schmer- 
zen im Ohre; dann Doppeltsehen und Erweiterung der rechten Pupille.. Akkommodations- 
schwäche. Suicid. Fall 8: Allgemeinstörung mit 5—6 Tage anhaltendem Doppeltsehen. Par- 
tielle Lähmung des rechten Facialis. Später Pupillen- uud Akkommodationslähmung. Blasse 
Papillen. Fall 9: Kopfschmerz, Schwindel und Doppeltsehen. Partielle VII-Parese. ommo- 
dationsparese. Fall 10: Kopfschmerz, Müdigkeit und Diplopie infolge VI-Parese. Völlige 
Genesung. Cords (Köln). 


Mißbildun und Entwicklun rungen, Vererbung : 


Lawrie, W. Dunean: Mierophthalmia with vertical slit-like pupil, an opaeity of 
the eornes, and remains of pupillary membrane. (Mikrophthalmus mit vertikaler 
schlitzartiger Pupille, einer Trübung der Hornhaut und Pupillarmembranresten.) 
Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 5, 8. 240-241. 1923. 

Schülerin, 1. Auge normal, V. = */,; r. Auge: Mikrophthalmus, — Hornhaut- 
durchmesser 8 mm gegenüber 11 mm links, Strabismus convergens, V. teilweise, mit 
— 3,0 komb. cyl. — 3,0 Achse 180° = ®/,, teilweise, nasal oben am kal e 
Hornhauttrübung, oben breite in Fäden auslaufende, unten mit der Cornea in Verbindung 
stehende zungenförmige Pupillarmembranreste, knopflochähnliche Pupille in fortwährender 
Bewegung, in Mydriasis rund. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Velhagen: Atypisehes Coloboma iridis eongenitum beim Vater, Aniridia congenita 
bei den Kindern. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 15, S. 469—470. 1923. 

40jähr. Mann, der auf dem rechten Auge ein angeborenes Iriskolobom nach innen oben 
hatte. An der korrespondierenden Stelle links kleine Einkerbung des Pupillarrandes. Maoular- 
reflex rechts nicht vorhanden, nur dunklere Färbung gegen die Umgebung. Visusr + 1,5 %/,. 
l. + 2,0 */,.. Zwei seiner 4 Kinder haben Aniridia congenita fere totalis beiderseits. Hoch- 

Amblyopie, ähnliches Aussehen der Macula wie beim Vater. Der Bildungsfehler des 

aters hat sich also in stark potenzierter Form auf seine Nachkommen vererbt. Die See- 

feldersche Auffassung der Irideremie als einer Entwicklungsstörung der Retina resp. der 

smten ektodermalen Augenanlage erfährt durch diese Beobachtung eine weitere Stütze. 

wischen atypischem Iriskolobom und Aniridia congenitalis besteht nur ein gradueller Unter- 
schied. Bergmeisier (Wien). 

Koby, F. Ed.: Recherehes sur Pheterochromie et Peil vairon des animaux domesti- 
ques. (Untersuchungen über die Heterochromie und das „Glasauge“ der Haustiere.) 
Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 2, S. 119—137. 1923. 

Der Verf. bringt unter Beifügung eigener Forschungsergebnisse eine Übersicht 
über die Literatur, mit überwiegender Zitierung deutscher Autoren (Abelsdorff, 
Bayer, Fritsch, Gstettner, Lauber, Schein, Streiff u. a.). Aus den bei uns 
zum größten Teil bekannten Gedankengängen sei daher nur einiges herausgegriffen. 
Depigmentation, phylogenetisch als Pigmentmangel, ontogenetisch als Pigment- 
schwund auftretend, ist beim Tier mit Einschluß von Homo sapiens Zeichen der Do- 
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mestikation. Man muß annehmen, daß die mehr oder weniger dauernde Ausschaltung 
der Sonnenbelichtung im Laufe der Zeit zu mangelhafter Pigmentbildung führt. Daß 
diese keine durchaus irreversible ist, zeigt die rasche Pigmententwicklung der weißen 
Rassen unter dem Einfluß starker Belichtung (Tropensonne), wie durch die Tatsache, 
daß bei Grubenpferden das Tapetum nigrum pigmentarm bis -frei wird, nach Herauf- 
holen der Tiere aber alsbald mit dem Augenspiegel zunehmende Pigmententwicklung 
beobachtet ist. Die Erscheinungen laufen in der ganzen Tierreihe parallel, ob es sich 
um Vergleiche zwischen Europäer und Neger oder zwischen Hausschwein und Wild- 
schwein handelt. Die letztere Tierart ist eine der wenigen, deren gleichzeitiges Vor- 
kommen schulmäßig den Einfluß der Domestikation zu demonstrieren ermöglicht, 
deren Stigmata Fettleibigkeit, Kürze des Rüssels und Pigmentmangel sind. Letzterer 
zeigt sich an der Iris am deutlichsten, und zwar unter dem Bilde der beim wild- 
lebenden Tiere unbekannten Heterochromie, sowohl der Irides als auch einer einzelnen 
Iris. Mit der Mahnung an die Ophthalmologen, sich nicht mit der Erklärung der 
Heterochromie durch Cyclitis oder Sympathicusaffektion zu beruhigen, stellt der Verf. 
4 Gruppen auf: 1. angeborene Heterochromie infolge von Mißbildungen der Iris; 
2. die mehr Pigmentschwund als Pigmentmangel darstellende Entartung des Auges 
(Heterochromie-Star der Deutschen); 3. partielle Hyperpigmentation als Zeichen von 
Atavismus; 4. Heterochromie infolge ‚„Mosaikvererbung‘‘. Die Heterochromie nimmt 
mit der Dauer der Domestikation zu (Angorakatzen). Mit dem Worte „Glasauge“, 
das Verf. der deutschen Tierheilkunde entnehmend, mit „il vairon‘“ übersetzt, bezeich- 
net er die schon der Antike bekannte, beim Pferde am häufigsten vorkommende und 
dem blauen oder grauen Auge des Menschen (nicht dem Albinismus!) entsprechende 
gleichmäßige Pigmentarmut der Irisvorderfläche, die beim Tier (Pferd) dadurch einen 
bleifarbig-weißen Ton erhält. (Eine diesbezügliche Arbeit von Müller: Über sog. 
Glasaugen beim Pferde, Wien 1863, ist dem Verf. nicht zugängig gewesen.) Bei an- 
deren Haustieren ist diese Erscheinung selten; sie fehlt beim Rind. Bemerkenswert 
ist der Zusammenhang von Pigmentanomalien der Iris mit solchen der umgebenden 
Haare (Blesse beim Pferde); bei Katzen und Hunden sind diese Zusammenhänge am 
häufigsten. Rath (Nienburg a.d. Weser). 


Verletzungen, Intraokulare Fremd R - Sideroskop - Untersuch 


Magnetextraktion und Begutachtung: 
Beese, Warren S.: Rebounding intraoeular foreign body. (Abgeprallter intraoku- 
larer Fremdkörper.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, 8. 401—402. 1923. 


28jähr. Patient: Vor 3 Jahren Handgranatsplitter ins linke Auge. In Mydriasis ganz 
nasal umschriebene Linsentrübung, von dort durch den Glaskörper silberfarbener Strang zu 
einem chorioiditisartigen Herd oberhalb und innen von der Papille, nasal unten umschriebene 
seröse Amotio. Röntgenologisch 1 cmm großer Fremdkörper 8,5 mm nasal und 6 mm hinter 
dem Hornhautzentrum. SL — 2,5 komb. cyl. + 6,0, Achse 90° = 1#/.. Der Fremdkörper 
trat also bei 3 Uhr am Limbus ein, prallte an der Netzhaut fast zu seiner Eintrittsstelle zurück. 
Die Zugwirkung des Stranges veranlaßte den hohen gemischten Astigmatismus. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Clausen, W.: Kupferveränderung (Chalkosis) von Linse und Glaskörper mit 
sekundärer Kupfersehädigung der Netzhaut. (Univ.- Augenklin., Halle a. d. S.) v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, S. 460—466. 1923. 


Verf. beschreibt einen Fall von Verkupferung des Auges (vgl. dies. Zentribl. 10, 189), 
der im Jahre 1920 Pigmentauflagerungen und eine zentrale Trübungsscheibe mit feinen grauen 
Speichentrübungen erkennen ließ, außerdem guirlandenförmig angeordnete weiße Herdchen 
um die Macula. Da eine Splitterverletzung nicht bekannt war, wurde bei dem jahrelang als 
Infanterist im Felde gewesenen Patienten zuerst eine atypische Vossiussche Ringtrüb 
mit Maculaveränderungen infolge einer vielleicht früher in der Aufregung des Gefechtes nicht 
beachteten Contusio bulbi angenommen. 2 Jahre später sicherte aber eine jetzt typische, 
grünlich-bräunlich schillernde Sonnenblumenfigur die Diagnose Kupferkatarakt und Chalcosis 
retinae. Letztere hatte eine gewisse Rückbildung erfahren. Ein winziger goldig-gelb glänzender 
Splitter wurde jetzt in der Netzhautperipherie aufgefunden, der auch im Röntgenbild einen 
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Schatten gab, auf das Sideroskop keinen Einfluß hatte und dem Riesenmagnet nicht folgte. 
Auffallend > war in diesem Falle die schwere Ansprechbarkeit der Pupille auf Mydriatica. 
Jess (Gießen). 
Gallemaerts: Diegnostie et localisation de corps étranger intraoeulaire & Paide de 
la lampe de Gullstrand. (Diagnose und Lokalisation eines Fremdkörpers im Auge 
mit Hilfe der Gullstrand-Lampe.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 3, S. 164—165. 1923. 
Wenn man einen Magnet einem Auge nähert, das einen Fremdkörper enthält, so be- 
wegt sich derselbe unter Umständen etwas, was bei klarem Glaskörper gelegentlich mit dem 
Augenspiegel gesehen werden kann (1881 erstmalig von Pagenstecher). Gallemaerts 
konnte mit der Gullstrand-Lampe in einem Auge, dessen Glaskörper undurchsichtig war, 
den Fremkörper lokalisieren. Es handelte sich um einen 21 jährigen Pat, der beim Steinschlagen 
verletzt war, wahrscheinlich von seinem Nachbar. Pat. kam 1 Monat nach dem Unfall in 
augenärztliche Beobachtung. Es war eine feine Narbe in der Hornhaut bei 11 Uhr nachzuweisen. 
Die Linse war klar, der Glaskörper aber undurchsichtig, voll Blut. Man sah mit der 
Gullstrandlampe hinter der Linse feine geradlinige Fibrillen vorn im Glaskörper, welche von 
oben nach unten bzw. von innen nach außen verliefen. Sobald ein Magnet in Tätigkeit gesetzt 
wurde, sah Verf. die Fibrillen sich heben und zurückfallen, sobald der Magnet ausgeschaltet 
wurde. Genauere Prüfung ergab, daß die Bewegung fast null war, wenn die Spitze des Magneten 
dem oberen Abschnitte des Bulbus genähert wurde, daß sie zunahm bei Annäherung an den 
unteren Abschnitt und am stärksten war, wenn die Spitze des Magneten bei 5 Uhr am Bulbus 
"sich befand. Hier wurde die Anwesenheit des Fremdkörpers im Glaskörper demnach ver- 
mutet. — Die Annahme wurde bei der Operation bestätigt gefunden; der Fremdkörper in der 
üblichen Weise von hier glatt extrahiert. Verf. hatte diesen Erfolg mit der Gullstrand-Lampe 
zum ersten Male, glaubt, daß sich dieser ein neues nützliches Verwendungsgebiet bei gewissen 
intraokularen Fremdkörpern erschließe. Junius (Bonn). 


Hesse, Joseph: Gerichtsärztliche Analyse eines Falles von Sehrotschußverletzung. 
Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 2, H. 4, S. 433—453. 1923. 

Tödlich verlaufene Schrotschußverletzung mit insgesamt 19 eingedrungenen Schrotkörnern 
davon eins am rechten innern Lidwinkel in einer, allen übrigen entgegengesetzter Schußrich- 
tung, drei weitere im hinteren Teil der rechten Augenhöhle und eine Perforation des rechten 
Augapfels mit Durchblutung des Glaskö und der Vorderkammer. Die Arbeit enthält ein- 
gehende Berichte über ballistische Versuche ohne ophthalmologisches Interesse. Engelbrecht. 


Latin, A. W.: Günstiger Verlauf einer Schußverletzung des Schädels. Steekschuß, 
dauernder Verbleib der Schrapnellkugel im Innern des Schädels, Verletzungserscheinungen 
des Auges. Wratschebnaja Gazeta Nr. 10/11, 8. 271. 1922. (Russisch.) 

Pat. 40 Jahre. 1904 während des russisch-japanischen Krieges durch eine Schrapnell- 
kugel verwundet. Einschuß am rechten unteren und inneren Orbitarand. Sehschärfe im Jahre 
1917 normal. nn Befund des rechten Auges zeigt das Bild eines alten Ge- 
fäßhautrisses und traumatischer Chorioiditis. Bei weiterer Untersuchung zeigt sich eine Be- 
grenzung der Sehfläche des rechten Auges nach oben und außen. Die linke Lidspalte ist etwas 
enger als die rechte. Die Hautsensibilität der Lider und der nächsten Wangenteile ist herab- 
— Die linke Conjunctiva ebenso die Hornhaut wenig sensibel. Ophthalmoskopisches 

ild des linken Auges ist normal. Das Röntgenbild zeigt den Befund einer Schrapnellkugel 
in der Gegend des linken Sinus ossis sphenoidalis etwas unterhalb und links von der Sella 
turcica. Sofort nach der Verwundung bestand 4 Tage lang Bewußtlosigkeit, dann ein Zustand 
von Apathie mit starker Abnahme der Sehschärfe. Rechts und links Diplopie und Ptosis des 
linken Auges bis 1914. Seitdem normale Sehschärfe, zuweilen Kopfschmerzen und leichte 
Hornhautentzündung links. Die Störungserscheinungen von seiten des linken Auges (Diplo- 
pie, Ptosis, Hypästhesie) sind durch Lähmung aller Zweige des N. oculomotorius, des 1. und 
2. Trigeminuszweiges infolge eines Blutergusses in die mittlere linke Schädelgrube zu erklären. 

E. Bock (St. Petersburg). 


Physiologie und Pathologie der Augenmuskein. — Vom Auges ausgelöste Reflexe. 

Rohr, M. von: Auswahl aus der Behandlung des Horopters bei Fr. Aguilonius 
um 1613. Zeitschr. f. ophth. Opt. Bd. 11, H. 2, 8. 41—59. 1923. 

v. Rohr liefert mit der Übersetzung einen neuen, wesentlichen Beitrag zur Ge- 
schichte der physiologischen Optik, der seine Mitteilungen über W. Ch. Wells Schriften 
(vgl. dies. Zentribl. 8, 403) erweitert. Dem Originale sind Kupfertafeln nach Entwürfen 
von P. P. Rubens von Th. Galle beigegeben, die das Verständnis der Aguilonius- 
schen Lehre wesentlich erleichtern. ‚Der Horopter ist die durch den Schnittpunkt der 
Augenachsen parallel zur Verbindungslinie der Augenmitten gezogene Gerade“, die 
Horopterebene ist senkrecht auf ihr errichtet. Die Lage des Horopters wird durch den 
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Punkt bestimmt, auf den die Aufmerksamkeit gerichtet ist, und in dem sich infolgedessen 
die Augenachsen schneiden. Dinge im Raum, die diesseits oder jenseits der gedachten 
Horopterebene liegen, werden auf sie projiziert und erscheinen als gekreuzte oder un- 
gekreuzte Doppelbilder. „Doppelt erscheint, was an getrennten Orten gesehen wird.“ 
Aguilonius vergleicht seine Lehre mit der Auffassung Galens und der Witelos, 
die er als falsch bezeichnet. | [Bielschowsky.] P. A. Jaensch (Breslau). 

Adams, Charles J.: Associated movements of upper lid and jaw. (Assoziierte 
Bewegung des Oberlides und des Unterkiefers.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, 
Nr. 5, S. 401. 1923. 

13jähr. Schülerin. Anamnese: Familie o. B., leichte Masern. Die Eltern bemerkten, 
sobald sie anfing selbstāndig zu essen, daß beim Blick nach unten beim Öffnen des Mundes 
sich das linke Oberlid nach oben bewegte. Linke Lidspalte dann doppelt so breit wie rechts. 
So lange sic abwärts sah, folgte auf diese anfängliche Aufwärtsbewegung des Lides synchron 
mit der Unterkieferbewegung eine leichte Abwärtsbewegung. Seitdem bisher keine Änderung. 
Die Untersuchung bestätigte die Angaben. Sonst alles o. B. Die Mitbewegung des Lides 
auch beim Blick nach rechts und links unten in gleicher Weise. Die Abwärtsbewegung des Lides 
war ausgiebiger bei starken Kaubewegungen und bei psychischer Erregung. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Lagrange: Traitement chirurgical du strabisme paralytique. (Chirurgische Behand- 
lung des paralytischen Schielens.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 5, S. 257—268. 1923. 

Haupterfordernis ist die Erzielung einer leichten Überkorrektion als unmittel- 
baren Operationseffekt. Bei einfacher Parese genügt die Vorlagerung des paretischen 
Muskels mit oder ohne Resektion, wenn nötig evtl. auch am gesunden Auge. Bei totaler 
‘Lähmung ist die für cin gutes Endresultat unerläßliche Überkorrektion nur dadurch 
zu erreichen, daß mit der Vorlagerung des gelähmten Muskels die ausgiebige Tenotomie 
des Antagonisten kombiniert wird. Die durch letztere mitunter bewirkte Einschränkung 
des Blickfeldes bringt keinen erheblichen Nachteil. Verf. hält es unter Berufung auf 
A. v. Graefe für möglich, daß auch die bei der Vorlagerung bewirkte Dehnung der 
Muskelfasern und des gelähmten Nerven deren Leistungsfähigkeit erhöhen können. 
‚Er stützt sich dabei auf folgende Beobachtungen: J 
1. 36jähr. Mann mit totaler Lähmung des I. Abducens nach schwerem Sturz auf den 
Kopf, 30° Ablenkung. 3 Monate nach dem Unfall Vorlagerung des Laterelis und Tenotomie 
des Medialis sin., leichte Überkorrektion, 10 Tage später Binokularsehen zu beiden Seiten 
der Medianebene. Nach mehr als 14 Jahren bot der Pat. das Bild der postoperativen Insuffizienz 
des Il. Med:alis: habituelle Rechtsdrehung des Kopfes, dabei binokulares Einfachsehen, Abdue- 
tion bis 45° möglich. Verf. meint, daß die Kraft des völlig gelähmten Muskels und Nerven 
durch die Dehnung bei der Vorlagerung wieder belebt worden ist. (Da die Operation kaum 3 Mo- 
nate nach dem Trauma ausgeführt worden ist, kann sehr wohl auch noch durch den natürlichen 
Heilungsvorgang eine Besserung bzw. Wiederherstellung der Funktion bedingt gewesen sein. 
Ref.) 2. Totale Lähmung des r. Abducens durch Sturz auf den Kopf. 4 Monate später Vor- 
lagerung des Lateralis und Tenotomie des Medialis, die wegen unzureichenden Erfolgs wieder- 
holt wurde. Heilung mit Binokularsehen im ganzen Blickfeld. 3. Schädelbasisbruch infolge 
Automobilunfalls, bitemporale Hemianopsie, unvollständige III. Parese. Nach fast 1!/, Jahren 
zur Beseitigung der hauptsächlich störenden Divergenz Vorlagerung des Medialis mit Dehnung 
des Muskels, leichte Rücklagerung des Lateralis. 10 Tage später erfolgt Leistung des Medialis 
in ganz normalem Umfange, Binokularsehen. Bielschowsky (Breslau). 

Whitmire, Arthur: Fundamental considerations in the eorrection of squint. (Grund- 
sätzliche Betrachtungen zur Schielkorrektion). Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 3, 8. 242 
bis 251. 1923. 

Übersichtsarbeit unter Besprechung der Schieltheorien von Panas, Wootton, 
Worth, Reber, Hansell, Dunnington und Deloge. Die Schieltheorien geben 
weit auseinander und sind noch in der Entwicklung. Sicher ist: 1. Refraktionsfehler 
sollten stets zuerst ausgeglichen werden und 2. die Operation ist als Ultimum refugium 
anzusehen und hat meist nur einen kosmetischen Erfolg. Was die Operation angeht, 
so ist die Operation eines schwachen, unentwickelten Muskels unwissenschaftlich und 
unverzeihlich, wenn nicht gleichzeitig eine Tenotomie des zu starken Antagonisten 
gemacht wird. In den Fällen von Strabismus divergens besteht häufig ein geschwächter 
und verdünnter Internus und ein hypertrophischer Externus. Whitmire modifiziert 
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das Operationsverfahren von Reese in der folgenden Weise: Durchschneiden der in 
die Princesche Pinzette geklemmten Sehne dicht an der Sclera; Legen eines dicken 
Seidenfadens durch die Sehne, der dann durch die Conjunctiva geführt und 2 mm vom 
Limbus fest geknüpft wird. Darauf wird ein feinerer Seidenfaden wieder durch den 
Muskel proximal der Princeschen Pinzette gelegt, dann durch die Sclera geführt und 
schließlich wieder auf der Bindehaut 2 mm vom Limbus geknüpft. Bindehautnähte. 
Zum Schluß Legen eines dicken Ankerfadens durch die Bindehaut am Limbus und 
Befestigen desselben durch Heftpflasterstreifen an der Nase oder Schläfe. Binokulus 
für 3 Tage, der täglich gewechselt wird. Der Scleralfaden soll 12—30 Tage liegen bleiben. 
Hinweis auf die günstige Wirkung der Schieloperation auf die Psyche und das Allgemein- 
befinden. Cords (Köln). 

Paulian, Démètre Em.: Sur un eas de myoelonie oeulaire. (Über einen Fall von 
okulärer Myoklonie.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 89, 
Nr. 14, 8. 630—632. 1928. 

16jähr. Kranke erkrankt an Schlaflosigkeit, Gürtelschmerz und Schwindel, Fieber. Später 
Nystagmus von rechts nach links und schräg von oben nach unten, intermittierend. Wenn die 
Kranke etwas fixiert, verstärken sich die Nystagmuszuckungen und kehren in Form von 
Salven von je 4—7 Zuckungen immer wieder. Beim Blick nach links treten gleichzeitig Zuckun- 
gen des Kopfes und der Glieder auf. Lebhafter Hippus. Stehen unmöglich. Tendenz, nach 
vorne und links zu fallen. Lebhafte Reflexe und Schmerzen in den Beinen. Besserung nach 
Neosalvarsan. Die Augenstörungen schwinden. Verf. glaubt, daß es sich um Erscheinungen 
einer Encephalitis epidemica handelt. Cords (Köln). 

Vincent, Clovis et Etienne Bernard: Troubles de la vue consécutifs à lencé- 
phalite. Paralysie de la convergence avec diplopie. Correction au gró du sujet par 
un strabisme divergent droit ou gauche. (Sehstörung nach Encephalitis. Konver- 
genzlähmung mit Diplopie. Willkürlicher Ausgleich durch einen rechts- oder links- 
seitigen Strabismus divergens.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris 
Jg. 39, Nr. 5, S. 222—225. 1923. 

18jähr. Student. November 1919 intestinale Grippe. Ende Januar Encephalitis: Fieber, 
Frösteln, Leibschmerz, später Schlafsucht, die nach einer Remission 6 Wochen anhält, Retentio 
urinae, Fettleibigkeit, Atemnot und Angstzustände. Diplopie, Divergenz und Ptosis. Nach 
2!/, Jahren bestehen die Angstzustände und Gehstörungen noch fort. Vorübergehende Besserung 
auf Adrenalin. In der Ruhe stehen die Augenachsen divergent zueinander. Augenbewegungen 
normal bis auf eine fast völlige Lähmung der Konvergenz. Nur bei äußerster Anstren 
gelingt es, die Gesichtelinien auf einen 10 m entfernten Gegenstand zu richten, wobei die Pupillen 
sich eine Spur verengern. Fixiert der Kranke den 10 m entfernten Gegenstand, so kann er 
willkürlich das eine oder das andere Auge nach außen abrutschen lassen. In jeder Blick- 
stellung sind gekreuzte Doppelbilder vorhanden. Kurz, es handelt sich bei dem Kranken 
um eine erworbene divergente Ruhelage und um eine ausgezeichnete Beherrschung seiner 
Augenmuskeln, durch die er infolge eines früheren Schielens gelangte. Cords (Köln). 


Ten Cate, J.: Quelques remarques sur les mouvements spontanés de Piris 
isolé. (Einige Bemerkungen über die spontanen Bewegungen der isolierten Iris.) 
Arch. néerland. de physiol. de l’homme et des anim. Bd. 8, H. 1, S. 106—111. 1923. 

Hinweis auf Fehlerquellen bei Versuchen der Aufzeichnung spontaner Irisbe- 
wegungen mittels einer Hebelübertragung. Schaltet man die zitternden Bewegungen 
des Hebels aus, so bleiben noch langsame gleitende Bewegungen übrig, die als Spontan- 
bewegungen der Iris zu deuten sind. Diese Bewegungen hören nach 1—1!/, Stunden 
auf und lassen sich durch Miotica und Mydriatica beeinflussen. In der Hälfte der Fälle 
fehlten die Spontanbewegungen, wahrscheinlich wegen eines Fehlers der Versuchs- 
anordnung. Cords (Köln-Lindenthal). 

Laurens, Henry: Studies on the relative physiologieal value of speetral lights. 
III. The pupillomotor effeets of wave-lengtho of equal energy content. (Untersuchungen 
über den relativen physiologischen Reizwert spektraler Lichter. III. Der pupillo- 
motorische Effekt von Lichtwellen gleicher Energiemenge.) (Dep. of physiol., Yale 
unw., New Haven.) Americ. journ. of physiol. Bd. 64, Nr. 1, 8. 97—119. 1923. 

Vgl. auch dies. Zentribl. 3, 511. 
Verf. untersuchte den relativen Reizwert spektraler Lichter verschiedener Wellen- 
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Punkt bestimmt, auf den die Aufmerksamkeit gerichtet ist, und in dem sich infolgedessen 
die Augenachsen schneiden. Dinge im Raum, die diesseits oder jenseits der gedachten 
Horopterebene liegen, werden auf sie projiziert und erscheinen als gekreuzte oder un- 
gekreuzte Doppelbilder. „Doppelt erscheint, was an getrennten Orten gesehen wird.“ 
Aguilonius vergleicht seine Lehre mit der Auffassung Galens und der Witelos, 
die er als falsch bezeichnet. [Bielschowsky.] P. A. Jaensch (Breslau). 

Adams, Charles J.: Associated movements of upper lid and jaw. (Assoziierte 
Bewegung des Oberlides und des Unterkiefers.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, 
Nr. 5, S. 401. 1923. 

13jähr. Schülerin. Anamnese: Familie o. B., leichte Masern. Die Eltern bemerkten, 
sobald sie anfing selbständig zu essen, daß beim Blick nach unten beim Öffnen des Mundes 
sich das linke Oberlid nach oben bewegte. Linke Lidspalte dann doppelt so breit wie rechts. 
So lange sie abwärts sah, folgte auf diese anfängliche Aufwärtsbewegung des Lides synchron 
mit der Unterkieferbewegung eine leichte Abwärtsbewegung. Seitdem bisher keine Änderung. 
Die Untersuchung bestätigte die Angaben. Sonst alles o. B. Die Mitbewegung des Lides 
auch beim Blick nach rechts und links unten in gleicher Weise. Die Abwärtsbewegung des Lides 
war ausgiebiger bei starken Kaubewegungen und bei psychischer Erregung. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Lagrange: Traitement chirurgical du strabisme paralytique. (Chirurgische Behand- 
lung des paralytischen Schielens.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 5, S. 257—268. 1923. 

Haupterfordernis ist die Erzielung einer leichten Überkorrektion als unmittel- 
baren Operationseffekt. Bei einfacher Parese genügt die Vorlagerung des paretischen 
Muskels mit oder ohne Resektion, wenn nötig evtl. auch am gesunden Auge. Bei totaler 
"Lähmung ist die für ein gutes Endresultat unerläßliche Überkorrektion nur dadurch 
zu erreichen, daß mit der Vorlagerung des gelähmten Muskels die ausgiebige Tenotomie 
des Antagonisten kombiniert wird. Die durch letztere mitunter bewirkte Einschränkung 
des Blickfeldes bringt keinen erheblichen Nachteil. Verf. hält es unter Berufung auf 
A. v.Graefe für möglich, daß auch die bei der Vorlagerung bewirkte Dehnung der 
Muskelfasern und des gelähmten Nerven deren Leistungsfähigkeit erhöhen können. 
‚Er stützt sich dabei auf folgende Beobachtungen: | 
1. 36jähr. Mann mit totaler Lähmung des l. Abducens nach schwerem Sturz auf den 
Kopf, 30° Ablenkung. 3 Monate nach dem Unfall Vorlagerung des Laterelis und Tenotomie 
des Medialis sin., leichte Überkorrektion, 10 Tage später Binokularsehen zu beiden Seiten 
der Medianebene. Nach mehr als 14 Jahren bot der Pat. das Bild der postoperativen Insuffizienz 
des l. Med:alis: habituelle Rechtsdrehung des Kopfes, dabei binokulares Einfachsehen, Abdue- 
tion bis 45° möglich. Verf. meint, daß die Kraft des völlig gelähmten Muskels und Nerven 
durch die Dehnung bei der Vorlagerung wieder belebt worden ist. (Da die Operation kaum 3 Mo- 
nate nach dem Trauma ausgeführt worden ist, kann sehr wohl auch noch durch den natürlichen 
Heilungsvorgang eine Besserung bzw. Wiederherstellung der Funktion bedingt gewesen sein. 
Ref.) 2. Totale Lähmung des r. Abducens durch Sturz auf den Kopf. 4 Monate später Vor- 
lagerung des Lateralis und Tenotomie des Medialis, die wegen unzureichenden Erfolgs wieder- 
holt wurde. Heilung mit Binokularsehen im ganzen Blickfeld. 3. Schädelbasisbruch infolge 
Automobilunfalls, bitemporale Hemianopsie, unvollständige III. Parese. Nach fast 1!/, Jahren 
zur Beseitigung der hauptsächlich störenden Divergenz Vorlagerung des Medialis mit Dehnung 
des Muskels, leichte Rücklagerung des Lateralis. 10 Tage später erfolgt Leistung des Medialıs 
in ganz normalem Umfange, Binokularsehen. Bielschowsky (Breslau). 

Whitmire, Arthur: Fundamental considerations in the correction of squint. (Grund- 
sätzliche Betrachtungen zur Schielkorrektion). Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 3, S. 242 
bis 251. 1923. 

Übersichtsarbeit unter Besprechung der Schieltheorien von Panas, Wootton, 
Worth, Reber, Hansell, Dunnington und Delogé. Die Schieltheorien gehen 
weit auseinander und sind noch in der Entwicklung. Sicher ist: 1. Refraktionsfehler 
sollten stets zuerst ausgeglichen werden und 2. die Operation ist als Ultimum refugium 
anzusehen und hat meist nur einen kosmetischen Erfolg. Was die Operation angeht, 
so ist die Operation eines schwachen, unentwickelten Muskels unwissenschaftlich und 
unverzeihlich, wenn nicht gleichzeitig eine Tenotomie des zu starken Antagonisten 
gemacht wird. In den Fällen von Strabismus divergens besteht häufig ein gesch wächter 
und verdünnter Internus und ein bypertrophischer Externus. Whitmire modifiziert 
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das Operationsverfahren von Reese in der folgenden Weise: Durchschneiden der in 
die Princesche Pinzette geklemmten Sehne dicht an der Sclera; Legen eines dicken 
Seidenfadens durch die Sehne, der dann durch die Conjunctiva geführt und 2 mm vom 
Limbus fest geknüpft wird. Darauf wird ein feinerer Seidenfaden wieder durch den 
Muskel proximal der Princeschen Pinzette gelegt, dann durch die Sclera geführt und 
schließlich wieder auf der Bindehaut 2 mm vom Limbus geknüpft. Bindehautnähte. 
Zum Schluß Legen eines dicken Ankerfadens durch die Bindehaut am Limbus und 
Befestigen desselben durch Heftpflasterstreifen an der Nase oder Schläfe. Binokulus 
für 3 Tage, der täglich gewechselt wird. Der Scleralfaden soll 12—30 Tage liegen bleiben. 
Hinweis auf die günstige Wirkung der Schieloperation auf die Psyche und das Allgemein- 
befinden. Cords (Köln). 

Paulian, Démètre Em.: Sur un eas de myoelonie oeulaire. (Über einen Fall von 
okulärer Myoklonie) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, 
Nr. 14, S. 630—632. 1923. 

16jähr. Kranke erkrankt an Schlaflosigkeit, Gürtelschmerz und Schwindel, Fieber. Später 
Nystagmus von rechts nach links und schräg von oben nach unten, intermittierend. Wenn die 
Kranke etwas fixiert, verstärken sich die Nystagmuszuckungen und kehren in Form von 
Salven von je 4—7 Zuckungen immer wieder. Beim Blick nach links treten gleichzeitig Zuckun- 
gen des Kopfes und der Glieder auf. Lebhafter Hippus. Stehen unmöglich. Tendenz, nach 
vorne und links zu fallen. Lebhafte Reflexe und Schmerzen in den Beinen. Besserung nach 
Neosalvarsan. Die Augenstörungen schwinden. Verf. glaubt, daß es sich um Erscheinungen 
einer Encephalitis epidemica handelt. Cords (Köln). 

Vincent, Clovis et Etienne Bernard: Troubles de la vue consécutifs à Pencé- 
phalite. Paralysie de la convergence avec diplopie. Correction au gré du sujet par 
un strabisme divergent droit ou gauche. (Sehstörung nach Encephalitis. Konver- 
genzlähmung mit Diplopie. Willkürlicher Ausgleich durch einen rechts- oder links- 
seitigen Strabismus divergens.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 
Jg. 39, Nr. 5, S. 222—225. 1923. 

18jähr. Student. November 1919 intestinale Grippe. Ende Januar Encephalitis: Fieber, 
Frösteln, Leibschmerz, später Schlafsucht, die nach einer Remission 6 Wochen anhält, Retentio 
urinae, Fettleibigkeit, Atemnot und Angstzustānde. Diplopie, Divergenz und Ptosis. Nach 
21/, Jahren bestehen die Angstzustände und Gehstörungen noch fort. Vorübergehende Besserung 
auf Adrenalin. In der Ruhe stehen die Augenachsen divergent zueinander. Augenbewegungen 
normal bis auf eine fast völlige Lähmung der Konvergenz. Nur bei äußerster Anstrengung 
gelingt es, die Gesichtslinien auf einen 10 m entfernten Gegenstand zu richten, wobei die Pupillen 
sich eine Spur verengern. Fixiert der Kranke den 10 m entfernten Gegenstand, so kann er 
willkürlich das eine oder das andere Auge nach außen abrutschen lassen. In jeder Blick- 
stellung sind gekreuzte Doppelbilder vorhanden. Kurz, es handelt sich bei dem Kranken 
um eine erworbene divergente Ruhelage und um eine ausgezeichnete Beherrschung seiner 
Augenmuskeln, durch die er infolge eines früheren Schielens gelangte. Cords (Köln). 


Ten Cate, J.: Quelques remarques sur les mouvements spontanés de Piris 
isolé. (Einige Bemerkungen über die spontanen Bewegungen der isolierten Iris.) 
Arch. néerland. de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 8, H. 1, S. 106—111. 1923. 

Hinweis auf Fehlerquellen bei Versuchen der Aufzeichnung spontaner lrisbe- 
wegungen mittels einer Hebelübertragung. Schaltet man die zitternden Bewegungen 
des Hebels aus, so bleiben noch langsame gleitende Bewegungen übrig, die als Spontan- 
bewegungen der Iris zu deuten sind. Diese Bewegungen hören nach 1—1/, Stunden 
auf und lassen sich durch Miotica und Mydriatica beeinflussen. In der Hälfte der Fälle 
fehlten die Spontanbewegungen, wahrscheinlich wegen eines Fehlers der Versuchs- 
anordnung. Cords (Köln-Lindenthal). 

Laurens, Henry: Studies on the relative physiological value of spectral lights. 
II. The pupillomotor elfeets of wave-lengtho ol equal energy content. (Untersuchungen 
über den relativen physiologischen Reizwert spektraler Lichter. III. Der pupillo- 
motorische Effekt von Lichtwellen gleicher Energiemenge.) (Dep. of phystol., Yale 
uniw., New Haven.) Americ. journ. of physiol. Bd. 64, Nr. 1, 8. 97—119. 1923. 

Vgl. auch dies. Zentrlbl. 8, 511. 
Verf. untersuchte den relativen Reizwert spektraler Lichter verschiedener Wellen- 
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Punkt bestimmt, auf den die Aufmerksamkeit gerichtet ist, und in dem sich infolgedessen 
die Augenachsen schneiden. Dinge im Raum, die diesseits oder jenseits der gedachten 
Horopterebene liegen, werden auf sie projiziert und erscheinen als gekreuzte oder un- 
gekreuzte Doppelbilder. „Doppelt erscheint, was an getrennten Orten gesehen wird.“ 
Aguilonius vergleicht seine Lehre mit der Auffassung Galens und der Witelos, 
die er als falsch bezeichnet. [Bielschowsky.] P. A. Jaensch (Breslau). 

Adams, Charles J.: Associated movements of upper lid and jaw. (Assoziierte 
Bewegung des Oberlides und des Unterkiefers.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, 
Nr. 5, 3.401. 1923. 

13jähr. Schülerin. Anamnese: Familie o. B., leichte Masern. Die Eltern bemerkten, 
sobald sie anfing selbständig zu essen, daß beim Blick nach unten beim Öffnen des Mundes 
sich das linke Oberlid nach oben bewegte. Linke Lidspalte dann doppelt so breit wie rechts. 
So lange sie abwärts sah, folgte auf diese anfängliche Aufwärtsbewegung des Lides synchron 
mit der Unterkieferbewegung eine leichte Abwärtsbewegung. Seitdem bisher keine Änderung. 
Die Untersuchung bestätigte die Angaben. Sonst alles o. B. Die Mitbewegung des Lides 
auch beim Blick nach rechts und links unten in gleicher Weise. Die Abwärtsbewegung des Lides 
war ausgiebiger bei starken Kaubewegungen und bei psychischer Erregung. 

[Brückner] Stüdemann (Jena). 

Lagrange: Traitement chirurgical du strabisme paralytique. (Chirurgische Behand- 
lung des paralytischen Schielens.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 5, S. 257—268. 1923. 

Haupterfordernis ist die Erzielung einer leichten Überkorrektion als unmittel- 
baren Operationseffekt. Bei einfacher Parese genügt die Vorlagerung des paretischen 
Muskels mit oder ohne Resektion, wenn nötig evtl. auch am gesunden Auge. Bei totaler 
"Lähmung ist die für ein gutes Endresultat unerläßliche Überkorrektion nur dadurch 
zu erreichen, daß mit der Vorlagerung des gelähmten Muskels die ausgiebige Tenotomie 
des Antagonisten kombiniert wird. Die durch letztere mitunter bewirkte Einschränkung 
‚des Blickfeldes bringt keinen erheblichen Nachteil. Verf. hält es unter Berufung auf 
A. v.Graefe für möglich, daß auch die bei der Vorlagerung bewirkte Dehnung der 
Muskelfasern und des gelähmten Nerven deren Leistungsfähigkeit erhöhen können. 
‚Er stützt sich dabei auf folgende Beobachtungen: a 
: ]. 36jähr. Mann mit totaler Lähmung des l. Abducens nach schwerem Sturz auf den 
Kopf, 30° Ablenkung. 3 Monate nach dem Unfall Vorlagerung des Laterelis und Tenotomie 
des Medialis sin., leichte Überkorrektion, 10 Tage später Binokularsehen zu beiden Seiten 
der Medianebene. Nach mehr als 14 Jahren bot der Pat. das Bild der postoperativen Insuffizienz 
des l. Med:alis: habituelle Rechtsdrehung des Kopfes, dabei binokulares Einfachsehen, Abduc- 
tion bis 45° möglich. Verf. meint, daß die Kraft des völlig gelähmten Muskels und Nerven 
durch die Dehnung bei der Vorlagerung wieder belebt worden ist. (Da die Operation kaum 3 Mo- 
nate nach dem Trauma ausgeführt worden ist, kann sehr wohl auch noch durch den natürlichen 
Heilungsvorgang eine Besserung bzw. Wiederherstellung der Funktion bedingt gewesen sein. 
Ref.) 2. Totale Lähmung des r. Abducens durch Sturz auf den Kopf. 4 Monate später Vor- 
lagerung des Lateralis und Tenotomie des Medialis, die wegen unzureichenden Erfolgs wieder- 
holt wurde. Heilung mit Binokularsehen im ganzen Blickfeld. 3. Schädelbasisbruch infolge 
Automobilunfalls, bitemporale Hemianopsie, unvollständige III. Parese. Nach fast 1!/, Jahren 
zur Beseitigung der hauptsächlich störenden Divergenz Vorlagerung des Medialis mit Dehnung 
des Muskels, leichte Rücklagerung des Lateralis. 10 Tage später erfolgt Leistung des Medialis 
in ganz normalem Umfange, Binokularsehen. Bielschowsky (Breslau). 


Whitmire, Arthur: Fundamental considerations in the correction of squint. (Grund- 
sätzliche Betrachtungen zur Schielkorrektion). Arch. of ophth. Bd. 52, Nr. 3, 8. 242 
bis 251. 1923. 

Übersichtsarbeit unter Besprechung der Schieltheorien von Panas, Wootton, 
Worth, Reber, Hansell, Dunnington und Deloge. Die Schieltheorien geben 
weit auseinander und sind noch in der Entwicklung. Sicher ist: 1. Refraktionsfehler 
sollten stets zuerst ausgeglichen werden und 2. die Operation ist als Ultimum refugium 
anzusehen und hat meist nur einen kosmetischen Erfolg. Was die Operation angeht, 
80 ist die Operation eines schwachen, unentwickelten Muskels unwissenschaftlich und 
unverzeihlich, wenn nicht gleichzeitig eine Tenotomie des zu starken Antagonisten 
gemacht wird. In den Fällen von Strabismus divergens besteht häufig ein geschwächter 
und verdünnter Internus und ein hypertrophischer Externus. Whitmire modifiziert 
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das Operationsverfahren von Reese in der folgenden Weise: Durchschneiden der in 
die Princesche Pinzette geklemmten Sehne dicht an der Sclera; Legen eines dicken 
Seidenfadens durch die Sehne, der dann durch die Conjunctiva geführt und 2 mm vom 
Limbus fest geknüpft wird. Darauf wird ein feinerer Seidenfaden wieder durch den 
Muskel proximal der Princeschen Pinzette gelegt, dann durch die Sclera geführt und 
schließlich wieder auf der Bindehaut 2 mm vom Limbus geknüpft. Bindehautnähte. 
Zum Schluß Legen eines dicken Ankerfadens durch die Bindehaut am Limbus und 
Befestigen desselben durch Heftpflasterstreifen an der Nase oder Schläfe. Binokulus 
für 3 Tage, der täglich gewechselt wird. Der Scleralfaden soll 12—30 Tage liegen bleiben. 
Hinweis auf die günstige Wirkung der Schieloperation auf die Psyche und das Allgemein- 
befinden. Cords (Köln). 

Paulian, D&mötre Em.: Sur un cas de myoelonie oeulaire. (Über einen Fall von 
okulärer Myoklonie.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, 
Nr. 14, 8. 630—632. 1923. 

16jähr. Kranke erkrankt an Schlaflosigkeit, Gürtelschmerz und Schwindel, Fieber. Später 
Nystagmus von rechts nach links und schräg von oben nach unten, intermittierend. Wenn die 
Kranke etwas fixiert, verstärken sich die Nystagmuszuckungen und kehren in Form von 
Salven von je 4<—7 Zuckungen immer wieder. Beim Blick nach links treten gleichzeitig Zuckun- 
gen des Kopfes und der Glieder auf. Lebhafter Hippus. Stehen unmöglich. Tendenz, nach 
vorne und links zu fallen. Lebhafte Reflexe und Schmerzen in den Beinen. Besserung nach 


Neosalvarsan. Die Augenstörungen schwinden. Verf. glaubt, daß es sich um Erscheinungen 
einer Encephalitis epidemica handelt. Cords (Köln). 

Vincent, Clovis et Etienne Bernard: Troubles de la vue consdcutifs & l’enc6- 
phalite. Paralysie de la convergence avec diplopie. Correction au gré du sujet par 
un strabisme divergent droit ou gauche. (Sehstörung nach Encephalitis. Konver- 
genzlähmung mit Diplopie. Willkürlicher Ausgleich durch einen rechts- oder links- 
seitigen Strabismus divergens.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 
Jg. 39, Nr. 5, S. 222—225. 1923. 

18jähr. Student. November 1919 intestinale Grippe. Ende Januar Encephalitis: Fieber, 
Frösteln, Leibschmerz, später Schlafsucht, die nach einer Remission 6 Wochen anhält, Retentio 
urinae, Fettleibigkeit, Atemnot und Angstzustānde. Diplopie, Divergenz und Ptosis. Nach 
21/; Jahren bestehen die Angstzustände und Gehstörungen noch fort. Vorübergehende Besserung 
auf Adrenalin. In der Ruhe stehen die Augenachsen divergent zueinander. Augenbewegungen 
normal bis auf eine fast völlige Lähmung der Konvergenz. Nur bei äußerster Anstrengung 
gelingt es, die Qesichtslinien auf einen 10 m entfernten Gegenstand zu richten, wobei die Pupillen 
sich eine Spur verengern. Fixiert der Kranke den 10 m entfernten Gegenstand, so kann er 
willkürlich das eine oder das andere Auge nach außen abrutschen lassen. In jeder Blick- 
stellung sind gekreuzte Doppelbilder vorhanden. Kurz, es handelt sich bei dem Kranken 
um eine erworbene divergente Ruhelage und um eine ausgezeichnete Beherrschung seiner 
Augenmuskeln, durch die er infolge eines früheren Schielens gelangte. Cords (Köln). 


Ten Cate, J.: Quelques remarques sur les mouvements spontanés de Piris 
isolé. (Einige Bemerkungen tiber die spontanen Bewegungen der isolierten Iris.) 
Arch. neerland. de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 8, H. 1, S. 106—111. 1923. 

Hinweis auf Fehlerquellen bei Versuchen der Aufzeichnung spontaner Irisbe- 
wegungen mittels einer Hebelübertragung. Schaltet man die zitternden Bewegungen 
des Hebels aus, so bleiben noch langsame gleitende Bewegungen übrig, die als Spontan- 
bewegungen der Iris zu deuten sind. Diese Bewegungen hören nach 1—1!/, Stunden 
auf und lassen sich durch Miotica und Mydriatica beeinflussen. In der Hälfte der Fälle 
fehlten die Spontanbewegungen, wahrscheinlich wegen eines Fehlers der Versuchs- 
anordnung. Cords (Köln-Lindenthal). 

Laurens, Henry: Studies on the relative physiologieal value of spectral lights. 
III. The pupillomotor effeets of wave-lengtho of equal energy eontent. (Untersuchungen 
über den relativen physiologischen Reizwert spektraler Lichter. III. Der pupillo- 
motorische Effekt von Lichtwellen gleicher Energiemenge.) (Dep. of physiol., Yale 
uniw., New Haven.) Americ. journ. of physiol. Bd. 84, Nr. 1, S. 97—119. 1923. 

Vgl. auch dies. Zentribl. 3, 511. 
Verf. untersuchte den relativen Reizwert spektraler Lichter verschiedener Wellen- 
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länge in ihrer Wirkung auf die Pupille beim Menschen, der Taube und dem Alligator. 
Versuche an Hühnchen ergaben keine befriedigenden Resultate. Verwendet wurde 
ein Apparat, der bereits an anderer Stelle (American Journal of Physiology 44, 504) 
beschrieben worden ist (Spektrometer mit Prisma von konstanter Ablenkung), Messung 
der Intensität durch eine Thermosäule mit Galvanometer. Als Lichtquelle diente eine 
1000 Watt Mazda-C-Lampe. Die Energie wurde am Okularspalt unter Einschaltung 
der Thermosäule ermittelt, der Lampenabstand durch Verschiebung entlang einer 
Gradskala so geeicht, daß sich von 704—734 uu jeweils gleicher Ausschlag am Galvano- 
meter ergab. Die Pupille wurde photographiert, gleichzeitig mit ihr eine Millimeter- 
skala, die in der Ebene der Pupille abgebildet war. Vor jeder Exposition wurde 15 Mi- 
nuten lang dunkeladaptiert, nachdem vorher 15 Minuten lang Beleuchtung mittleren 
Grades vorausgegangen war. Menschliche Augen mit (heller) graublauer Iris gaben 
photographisch gute Resultate (1 Versuchsperson), dunkle Iris nicht. Zwei Braun- 
äugige wurden deshalb nur direkt beobachtet. Größe des wirksamen Netzhautbildes 
0,3 mm. Von dem Alligator und der Taube wurden je 3 Exemplare geprüft. Ergeb- 
nisse: Nach 15 Minuten mäßig starker Helladaptation bewirkte Exposition eines 
starken weißen Lichtes während 2 Sekunden maximale Verengerung. Blitzlichtauf- 
nahmen zeigten, daB beim Menschen die maximale Erweiterung im Mittel etwa 6 Mi- 
nuten nach Eintritt der Verdunkelung gegeben war. Die Pupillenweite war bei den 
3 Versuchspersonen 9,2, 7,8 und 8,3 mm. Die maximale Verengerung bei hellem Licht 
betrug 2,8, 2,7, 2,9 mm. Bei der Taube war die maximale Erweiterung (5,6 mm) nach 
2—21/, Minuten Dunkelaufenthalt erreicht, bei heller Beleuchtung war die Pupille 
im Mittel 1,7—2 mm weit. Beim Alligator maximale Erweiterung nach 9 Minuten 
Dunkelaufenthalt (horizontaler Durchmesser 5 mm). Bei hellem Licht war sie zu 
einem vertikalen Schlitz mit 0,5 mm an der weitesten Stelle verengt. Untersuchungen 
an den Augen dekapitierter Tiere ergaben keine befriedigenden Resultate, da nach 
20 Minuten schon eine Reaktion auf Licht ausblieb. Beim Menschen zeigte sich, daß 
die Pupillenweite nach Eintritt der Belichtung schwankt, daß nach anfänglicher Ver- 
engerung sehr bald eine gewisse Erweiterung wieder einsetzt. Die Aufnahme erfolgte 
deshalb bei der Optimalzeit (20 Sekunden). Bei Helladaptation und bei gleichen 
Energiemengen des einfallenden Lichtes liegt das Maximum der Wirkung bei inten- 
sivem Licht bei 554,2. Die Kurve fällt nach beiden spektralen Enden ab, etwas schneller 
nach dem blauen Ende. Sie erreicht bei 474,3 nur noch 7%, des Maximums, um dann 
noch einmal, als Folge der Fluorescenz der Augenmedien, etwas anzusteigen. Bei 
Beleuchtung des dunkeladaptierten Auges mit schwachem Licht liegt das Maximum 
bei 504,3, am langwelligen Ende erstreckt sich das Spektrum nur bis 664,5. Auch hier 
ist ein gewisser Einfluß der Fluorescenz nachweisbar. Bei Dunkeladaptation und in- 
tensiver Beleuchtung liegt die Kurve etwa zwischen den beiden erwähnten, das Maxi- 
mum der Wirkung bei 524,5. Untersuchungen bei verschieden langer Einwirkungszeit 
des Lichtes (1—10 Sekunden) ergaben, daß die maximale Reaktion für alle Wellen- 
längen gleichzeitig eintrat, nämlich nach 5—6 Sekunden. Die Differenz für den Reız- 
wert verschiedener Lichter ist also durch die Pupillenweite allein ausreichend charak- 
terisiert, d. h. die Reflexzeit ist für alle Wellenlängen dieselbe, nur das Ausmaß der 
Kontraktion verschieden. Die Frage, ob eine Korrektion wegen der Absorption durch 
die brechenden Medien, insbesondere durch den gelben Fleck anzubringen ist, wird 
genauer an der Hand der Literatur diskutiert. — Bei der Taube ist der Zeitpunkt 
maximaler Kontraktion nach Einsetzung der Beleuchtung zwischen ?/, und 1 Sekunde. 
Bei Helladaptation und intensiver Beleuchtung liegt das Maximum der Wirkung auf 
der Pupille bei 564,1, sie endigt bei 704,2 bzw. 424. Um den Einfluß der Dunkel- 
adaptation zu zeigen, ist mindestens eine 45 Minuten dauernde Adaptation notwendig. 
Maximum bei 529,5, im langwelligen Teil starker Mindereffekt gegenüber dem Hell- 
auge. Bei Dunkeladaptation und heller Beleuchtung liegt das Maximum zwischen 
beiden Werten (549,2). Beim Alligator, der als ausgesprochenes Nachttier zu gelten 
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hat, mit überwiegenden Stäbchen in der Netzhaut, liegt das Maximum der Wirkung 
bei Helladaptation bei 544,2, das wirksame Spektrum reicht von 694,5—403,2 (Ein- 
fluß der Fluorescenz ähnlich wie beim Menschen). Bei Dunkeladaptation liegt das 
Maximum zwischen 504,5 und 514,3, das Spektrum ist am roten Ende verkürzt (bis 644), 
die Wirksamkeit am kurzwelligen Ende wesentlich erhöht. Bei Dunkeladaptation und 
heller Beleuchtung betrug die Reaktionszeit 2 Sekunden. Die wirksamste Wellenlänge 
lag etwa an derselben Stelle wie bei Dunkeladaptation und schwacher Beleuchtung. 
Einfluß der Fluorescenz auch hier nachweisbar. — Die Untersuchungen ergaben aber, 
daß bei Änderung des Adaptationszustandes eine ähnliche Wirkung in pupillomoto- 
rischer Hinsicht stattfindet wie beim Purkinjeschen Phänomen. Die pupillomoto- 
rischen Werte sind vergleichbar mit der Empfindlichkeit der Stäbchen und Zapfen 
für Lichter niedriger und höherer Intensität. Brückner (Berlin). 

Bartels, Martin: Der Einfluß der Liehtempfindlichkeit und des Fixierens auf die 
Entstehung des Dunkelzitterns. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., 8. 452 
bis 458. 1923. 

Um den Einfluß des Lichttonus und der Fixation auf den Dunkelnystagmus zu 
bestimmen, schnitt Bartels bei einem eben geworfenen Hunde beide Sehnerven durch 
und ließ ihn mit einem Kontrolltiere gleichen Wurfes im Dunklen. Bei dem operierten 
Tiere blieben die Augen infolge Abducensschädigung schnauzwärts gedreht und die 
Bulbi blieben in ihrem Wachstum zurück. Das Tier zeigte vielfach Spontanbewegungen 
der Augen, aber niemals nur eine Spur von Zittern. Drehnystagmus erhalten. Bei dem 
Kontrolltiere hingegen konnten 2 Monate nach der Geburt die ersten sehr schnellen 
Zitterbewegungen beobachtet werden. Dieselben blieben sowohl im ganz verdunkelten 
Raume als auch bei geringer gleichmäßiger Beleuchtung bestehen. Das Zittern besteht 
auch fort, wenn man im Dunkelraume mit dem Lichtstrahl des Simonsschen Augen- 
spiegels aus 30 cm Entfernung Licht in das Auge wirft. Nähert man den Lichtstrahl 
dem Auge indes bis auf 1—2 cm, so hört das Zittern sofort auf, das Auge macht 3 bis 
4 gleitende, seitliche Bewegungen und bleibt dann still stehen, solange das Licht hinein- 
fällt. Dies konnte während 7 Tagen öfter demonstriert werden, hörte dann aber auf, 
so daß nun auch bei stärkster Belichtung das Zittern fortbestand. Aus diesen Versuchen 
schließt Bartels, daß die erhaltene Lichtempfindlichkeit Vorbedingung des 
Auftretens des Dunkelzitterns ist. Auch tritt das Dunkelzittern nicht auf bei alleiniger 
Störung der zentralen Fixation durch Trübung der Corneae (Raudnitz). Daabereinein- 
tensive Belichtung das Dunkelzittern im Beginn ausschaltet, ist eine Störung der Inner- 
vierung anzunehmen, die B. als Photoophthalmostatik bezeichnete. Ebenso verhält es 
sich beim Bergarbeiternystagmus, bei dem auch der tonisierende Einfluß des 
Lichtes fehlte. Zwar konnte B. ein Aufhören des Nystagmus bei Bergarbeitern durch 
helles Licht nicht nachweisen, er weist aber darauf hin, daß Ohm dies gelang. Offenbar 
waren seine eigenen Fälle schon zu alt. Von Interesse ist, daß B. anläßlich einer Gruben- 
besichtigung fand, daß die meisten Hauer am Ende der Schicht in einer schlecht er- 
leuchteten Grube mit Benzinlampen leichtes Zittern zeigten; über Tage war das Zittern 
bei viel weniger Arbeitern vorbanden. B. kommt zu dem Schlusse, daß das Augenzittern 
der Bergleute mit der herabgesetzten Helligkeit steht und fällt. Nicht das Nichtsehen, 
nicht die völlige Aufhebung der Lichtempfindung ruft dieses Zittern hervor. Es ist 
sowohl von dem Augenzittern der Blinden als auch von dem Fixstionsnystagmus der 
Schwachsichtigen zu unterscheiden. B. macht aber eine Einschränkung, wenn er sagt: 
Ich will nicht leugnen, daß irgendwie die Herabsetzung der Fixationsmöglichkeit mit- 
beteiligt ist; dafür spricht schon das Nichtauftreten des Dunkelnystagmus bei Kanin- 
chen, aber es kann dies wohl nicht die alleinige, ja nicht die Hauptursache sein. Viel- 
leicht übt das Licht auf die Augenmuskeln zugleich einen hemmenden und einen er- 
regenden Einfluß aus, starkes Licht hemmt vielleicht, herabgesetztes erregt, deshalb 
das Zittern. Über die Bahn des Dunkelzitterns müssen Versuche an derartigen Hunden 
entscheiden, denen man die Optici und Hirnteile durchschneidet. Cords (Köln). 


— 42 — 


Zäviöka, P.: Neuritis aeustiei nicotinies. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr.17, 
S. 451—452. 1923. (Tschechisch.) 

Bei den Nicotinschädigungen des VIII pflegt der Cochlearis allein betroffen zu 
sein. Unter 4 Fällen von VIII-Störung nach Tabakmißbrauch fand Verf. 2mal auch 
vestibuläre Störungen. 

l. Schwindel und Spontannystagmus bei Abduction 25° 1, nach 10 Umdrehungen Nystag- 
mus nach r. 30 Sekunden, nach l. 18 Sekunden. Kalorische Reaktion nach 400 ccm 18° (Beck). 
Bei 10 MA kein galvanischer Nystagmus. Übriger Augenbefund normal. 2. Schwindel, horizon- 
taler rotatorischer Spontannystagmus nach beiden Seiten bei Abduction von 10°. Drehnystag- 
mus nach r. 36 Sekunden, nach 1. 30 Sekunden. Kalorische Reaktion r. nach 650 ccm 18°, 
l. nach 5 Tropfen Chloräthyl innerhalb 35 Sekunden. Übriger Augenbefund normal. 


Mit Bezug auf die experimentellen Befunde de Kleijns nach Nicotinvergiftung 
nimmt Verf. für den ersten Fall eine Störung des linken, beim zweiten Fall beider 
Vestibularzentren an. Ascher (Prag). 

Karbowski, B.: Über unbekannte nervöse Störungen bei experimentell am Kanin- 
ehen erzeugter Labyrinthitis. (Dissoziierter Nystagmus, Claude Hornerseher Symptomen- 
komplex, vasomotorische Störungen am zentralen Nervensystem.) (Neurobiol. Inst., 
wiss. Ges., Warschau.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 57, EL 5, 
8. 341—347. 1923. | 

Der Verf. erzeugte durch Injektion von Formalin in das Mittelohr chemische 
Reizungen desselben. Nach Injektion von !/,; ccm der 15 proz. Formalinlösung treten 
nach 1 Stunde die ersten Labyrintherscheinungen auf in Form von Augen- und Kopf- 
nystagmus. Nach mehreren Stunden treten Rollbewegungen des Körpers nach der 
operierten Seite auf. Schließlich bleiben noch lange Zeit Zwangslagen des Kopfes, der 
Augen und der Glieder. In mehreren Fällen war der Nystagmus nicht assoziert; das 
Auge der homolateralen Seite zeigte 2—4 mal so viele Ausschläge wie das der anderen. 
Dieser dissoziierte Nystagmus dauerte einige Minuten und länger. Eine ähnliche Disso- 
ziation beobachtete Verf. auch bei Labyrinthkranken infolge starker Detonationen. 
Er denkt dabei an eine Beteiligung des Otolithenapparates, in dem bei den Versuchs- 
tieren die Veränderungen besonders stark waren. 24 Stunden nach der Injektion trat 
außerdem bei den Tieren ein Hor nerscher Symptomenkomplex auf: Pupillen- und Lid- 
enge, Enophthalmus, Injektion der Bindehaut. Auch andere vasomotorischen Er- 
scheinungen sind vorhanden. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um Reizerschei- 
nungen des parasympathischen Systems. Durch diese Experimente findet das Krank- 
heitsbild der Neuropathia acustica eine Erklärung.  .... Cords (Köln)... 


Bindehaut: 
Oguchi, Ch., und K. Majima: Weitere Untersuchungen über das Augensekret. 
(Univ.-Augenklin., Nagoya, Japan.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, S. 434 


bis 439. 1923. 

Im Anschluß an die früheren Mitteilungen (siehe dies. Zentrlbl. 9, 219) weitere Unter- 
suchungen. I. Untersuchungen des Augensekrets bei verschiedenen Augenerkrankungen. 
Koch-Weeks-, Influenzabacillen-, Pneumokokken-, Gonokokkenconjunctivitis: im wesent- 
lichen neutrophile Leukocyten, spärlich Lymphocyten und Histiocyten; letztere häufiger, 
wenn schon vorher chronisches Trachom bestand. Diplobacillen: hauptsächlich Schleim und 
Epithelien mit spärlichem Sekret; bei Kombination mit Trachom, auch Histiocyten und Lym- 

hocyten; bei gleichzeitiger Entzündung des Lidrandes zahlreiche Neutrophile und Staphylo- 

okken. — Akutes Trachom: anfangs fast nur Histiocyten, klein wie Lymphocyten aussehend, 
nach und nach größer werdend, Neutrophile erst später mit der Menge des Sekretes sich ver- 
mehrend, dabei relativ viele Histiocyten; Lymphoblasten, Plasmazellen und Reizungsformen 
sehr spärlich; im Sekret Provazeksche Körperchen namentlich mit Pyronin-Methylgrün 
nachweisbar. Einschlußblennorrhöe der Neugeborenen: Befund gleich dem akuten Trachom. 
Chronisches Trachom: Schleim, Epithelien, Lymphocyten, Histiocyten, Neutrophile; bei 
starker Körnerentwicklung viel kleine Lymphocyten; beim Zerfall der Körner außerdem 
Lympbhoblasten, Plasmazellen und Reizungsformen, manchmal auch enorm große phago- 
ware Histiocyten. Im Narbenstadium fast nur Epithelien, viele Xerosebacillen. Die Epi- 
thelien enthalten oft gelbbraune Pigmentkörnchen am Kern, die zum Teil dem Melanin ent- 
sprechen, teils eigenartige Lipoidreaktion zeigen, sich mit Nilblau blau, mit Sudan III gelb, 
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bei der Oxydasereaktion violett färben: anscheinend lipochromartige Substanz, nur graduell 
von dem Melanin verschieden. Verhältnismäßig selten solche Pigmentkörnchen auch in den 
Histiocyten. — Plasmoma conjunctivae: neben Neutrophilen zahlreiche Lymphocyten, spăr- 
lich Plasmazellen trotz Vorhandensein im Gewebe, Reizungsformen, Lymphoblasten und 
Histiocyten. — Frühjahrskatarrh, Conjunktivitis bei Arzneiexanthem der Haut und Ultra- 
violettbestrahlung: reichlich Schleim und Epithelien, zahlreiche Eosinophile und deren Zer- 
fallsprodukte. Bei Kindern mit Ekzem im Gesicht sieht man diese Zellen auch im Sekret. — 
Xerose: fast nur Epithelien mit Xerosebacillen. — Chronische Dacryocystitis fast nur Neutro- 
phile mit degenerierenden Kernen, Lymphocyten und Lymphoblasten ganz selten, fast nie 
Histiocyten, eosinophile Zellen selten. Befund der gleiche bei Pneumokokken- und Influenza- 
bacilleninfektion. — Hypersekretion der Meibomschen Drüsen: der weiße Schaum in den Lid- 
winkeln besteht zum großen Teil aus neutralem Fett (mit Nilblau rot, Sudan III feuerrot, 
Osmium schwarz gefärbt), sonst wenig lipoide Substanz, viel Epithelien, welche Verfettung 
zeigen. — Bei eitriger und plastischer Ophthalmie nach perforierender Verletzung im Sekret 
zahlreiche Neutrophile, wenig Lympho- und Histiocyten, letztere mit rundlichen Pigment- 
körnchen, zum Teil dem Melanin, zum Teil dem uvealen Stromapigment entsprechend, selten 
lipoide Reaktion, also entsprechen sie dem Lipochrom; selten fuscinhaltige Histiocyten. 
In einem Fall nach Exenteratio bulbi mehrere Tage lang polynucleäre und Epithelien Pigment- 
körner phagocytierend. — Mastzellen kommen zahlreich bei akuter Conjunctivitis, Trachom, 
Plasmom vor. Oxydasereaktion: Polynucleäre stabil positiv, Histiocyten unbestimmt, manch- 
mallabil positiv, Lymphocyten, Lymphoblasten, Plasmazellen gewöhnlich negativ.—Leukocyten 
und Histiocyten enthalten oft roteGlykogengranula im Plasma (Best). Berliner Blaureaktion oft 
im Detritus der roten Blutkörperchen in den Histiocyten. II. Experimentelle Conjunctivitis an 
Kaninchen ausgeführt. Akute mikrobielle Conjunctivitis durch Einspritzung von Koch-Weeks 
mit Pneumokokken in den Bindehautsack gelang nicht zu erzeugen. Pharmakogene Conjunc- 
tivitis mit Emetin: Reizung 2—3 Stunden nach dem Einträufeln, dann Schleimepithelien, 
Becherzellen; nach 1 Tage Histiocyten, Lymphocyten und dann Polynucleäre, die sich all- 
mählich vermehren. Beim Abklingen Verminderung der Zellformen in umgekehrter Reihen- 
folge; Dauer etwa 1 Woche, oft Eintreten eines Ulcus corneae. Im Sekret oft Koch-Weeks- 
ähnliche Bacillen. — Haarfärbemittel ‚‚Nais‘“ bewirkt nach Einträufeln ähnliche Conjunctivitis 
und oberflächliche Keratitis für einige Tage. — l proz. Argentum ebenfalls Conjunctivitis. — 
Subconjunctivale Injektion von Olivenöl verursacht keine Entzündung. Lanolinemulsion unter 
die Bindehaut wird nach 1 Woche resorbiert, in der Zwischenzeit im schleimigen Sekret Lympho- 
cyten, Histiocyten und Polynucleäre; entsprechend bei Lecithin. — Pharmakogene Conjunc- 
tivitis nach Unterbindung der Arteria ophthalmica im vorderen Teil des Foramen opticum: 
plötzlich Abblassen der Bindehaut und des Fundus; Einträufelung von Emetin ließ auf der 
operierten Seite verhältnismäßig spärliches Auftreten von Lymphocyten und Histiocyten 
feststellen. Oft Nekrose des Bulbus nach der Operation. — III. Kaninchen in Glaskörper und 
Vorderkammer 4proz. Lithion-Carminlösung eingespritzt; nach 1 Woche Iridektomie und 
Einträufelung von Emetin. Im Sekret außer den Polynucleären zahlreiche Histiocyten mit 
Stromapigment und Carminkörnern, selten Endothelien der Cornea, welche ganz feine Carmin- 
körner enthalten. ‘Brückner (Jena). - 


Speciale-Cirineione: Sulla flora batteriea eongiuntivale e nasale dope la daerio- 
rinostomia. (Über die conjunctivale und nasale Bakterienflora nach der Dakryo- 
Rhinostomie.) (Isti. di chin. oculist., Torino.) Ann. di ottalmol. e clin. oculist. 
Jg. öl, H. 2, S. 103—117. 1923. 

Verf. wollte in erster Linie durch seine Untersuchungen feststellen, ob nach der 
Dakryo-Rhinostomie, bei der eine direkte Kommunikation zwischen der Nasenhöhle 
und dem Conjunctivalsack angelegt wird, evtl. von der Nase Bakterien zur Conjunctiva 
hochwandern und dadurch eine neue Verunreinigung derselben und eine Gefahr für 
Eingriffe am Bulbus bringen. Er schildert ausführlich von 114 operierten Fällen 13, 
bei denen unmittelbar vor und auch über längere Zeit nach der Dakryo-Rhinostomie 
der Bakteriengehalt des Conjunctivalsackes sowohl wie der Nasenhöhle durch Aus- 
strichpräparate sowie durch Anlegen von Kulturen genau verfolgt wurde. Aus der 
Nasenhöhle wurde von verschiedenen Punkten der Nachbarschaft der neu geschaffenen 
Einmündungsstellen der Tränenkanäle Material entnommen. Die Untersuchungen er- 
gaben, daß die Bakterienflora der Conjunctiva stets von der der Nasenhöhle verschieden 
ist. In letzterer findet man fast immer Kokken (Staphylokokken, Streptokokken usw.), 
jedenfalls hier viel leichter als in der Conjunctiva. Diese läßt sich oft durch Spülung 
mit einer schwachen Borsäurelösung desinfizieren, während eine Sterilität in der Nasen- 
höhle auch durch noch so energische Desinfektion sich nicht erreichen läßt. Nach der 
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Dakryo-Rhinostomie verringert sich der Bakteriengehalt der Conjunctiva beträcht- 
lich, weil ja der septische Herd gewissermaßen ausgeschaltet wird. Die Bakterienflora 
der Nase bleibt jedoch dadurch ziemlich unbeeinflußt. Zur Klärung der Frage, ob 
nach der Dakryo-Rhinostomie die in der Nase vorhandenen Bakterien von dort zur 
Conjunctiva aufsteigen können, legte Verf. einen Tampon, der mit einer Bouillon- 
reinkultur von Megaterium getränkt war, in die Nasenhöhle auf der operierten Seite 
für 24 St. ein. Vor der Entfernung des Tampons wurden Kulturen mit Material aus 
der Übergangsfalte und nach Entfernung des Tampons auch aus der Nasenhöhle 
angelegt. In 3 so untersuchten Fällen konnten im Abstrich Keime nur aus der Nasen- 
höhle, aus den Bindehautsäcken jedoch nicht festgestellt werden. 20—30 Tage nach 
der Dakryo-Rhinostomie hat gewöhnlich eine vollständige Reparation der Gewebe 
Platz gegriffen und in dieser Zeit ist meistens auch der neue Tränenweg voll funktions- 
fähig. Die Keime, die sich jetzt noch in der Nase und in der Conjunctiva auffinden 
lassen, sind an Zahl wie an Virulenz gegen früher wesentlich vermindert. Etwa einen 
Monat nach der Dakryo-Rhinostomie hat man so günstige Verhältnisse vor sich, daß 
sich ohne Gefahr einer Infektion intraokulare Operationen ausführen lassen, da sich 
zu dieser Zeit durch Ausspülung des Bindehautsackes und Durchspülung der Tränen- 
wege volle Asepsis schaffen läßt. Clausen (Halle a. S.). 

Terson, A.: Le syndrome de la conjonetivite follieulaire-ad&nolde. (Das Syndrom 
der Conjunctivitis follicularis-adenoides.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 2, S. 1% 
bis 109. 1923. 

Beim gewöhnlichen Follikularkatarrh kommen, wenn man die Lider über einer 
Pinzette entsprechend ektropioniert und dadurch die Übergangsfalten in ihrer ganzen 
Ausdehnung sich zu Gesicht bringt, auch am Oberlid und in den oberen Übergangafalten 
ausgesprochene Follikelbildungen vor, wenn auch weniger zahlreich und voluminös als 
an den Unterlidern. Bei mehr als ®/, seiner Fälle von Follikularkatarrh will Verf. 
adenoide Vegetationen in der Nase, am Pharynx und an den Mandeln sowie cervicale 
und tracheobronchiale Adenopathien beobachtet haben. Untersucht man auch die 
Geschwister der Patienten sowie die Ascendenz, so findet man in einer außerordentlich 
hohen Zahl Tuberkulose allein oder zusammen mit Syphilis. Verf. macht darauf auf- 
merksam, daß Castaigne unter 42 Patienten mit adenoiden Veränderungen 31 mal 
eine positive WaR. feststellte. Da die Conjunctivitis follicularis fast immer von Tuber- 
kulose oder Syphilis begleitet wird, so hat demgemäß die Therapie mehr eine allgemeine 
als eine lokale zu sein. Nur in sehr hartnäckigen Fällen von Conjunctivitis folliculans 
wird sich neben der allgemeinen Therapie noch eine lokale mit Argentum nitricum, 
Kupfer, eine Quetschung, ja selbst Excision und Kauterisation abnorm großer Follikel 
empfehlen. Die Allgemeinbehandlung hat in der Darreichung von Arsen, Schwefel, 
klimatischen Kuren, Jod, Quecksilber, Phosphor, Eisen, Kalk usw. zu bestehen. Da- 
neben übt auch vielfach die Behandlung der Nasennebenhöhlen noch einen günstigen 
Einfluß auf den Allgemeinzustand aus. Clausen (Halle a. S.). 

Dor, Louis: La conjonetivite follieulaire. (Conjunctivitis follicularis.) Journ. de 
méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 77, S. 163—168. 1923. 

Dor schildert zunächst das allgemein bekannte klinische Bild der Conjunctivitis 
follicularis. Differentialdiagnostisch läßt sich gegen Trachom vielleicht der Umstand 
verwerten, daß das Trachom fast nie beide Augen zu gleicher Zeit befällt, ein Auge 
hierbei demnach fast immer schwerer erkrankt ist als das andere, während der Follikular- 
katarrh dagegen stets an beiden Augen die gleichen Erscheinungen zeigt. In frischen, 
zweifelhaften Fällen würde also die Beiderseitigkeit der Erkrankung in gewissem Sinne 
für Conjunctivitis follicularis sprechen. Wenngleich letztere sehr oft mit adenoiden 
Vegetationen vergesellschaftet ist, so läßt sich ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
beiden mit Sicherheit doch nicht nachweisen. Im allgemeinen ist der Follikularkatarrh 
durchaus gutartig und heilt ohne jede Behandlung nach kürzerer oder längerer Zeit 
vollständig ab. Es gibt jedoch eine Reihe von sehr hartnäckigen Fällen, die auch den 
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Trägern dieser Erkrankung sehr oft heftigste Beschwerden verursachen. Eine Behand- 
lung mit Röntgenstrahlen hält er bei der Gutartigkeit des Prozesses für unnötig, be- 
sonders da diese Behandlung einen großen Apparat erfordert und sich über lange Zeit 
hinzieht. Mit gutem Erfolg hat Verf. hartnäckige Fälle von Follikularkatarrh, wenn 
sie nach 2monatiger konservativer Behandlung keine Besserung zeigten, mit Ab- 
bürsten der Conjunctivaloberfläche in allgemeiner Äthernarkose seit vielen Jahren 
behandelt. Die Prozedur dauerte alles in allem etwa 20—30 Min. Rezidive wurden da- 
nach nie beobachtet. Nachdem die Lider mit der Darierschen Pinzette gründlich 
ektropioniert worden sind, werden Scarificationen mit Incision aller Follikel ausgeführt. 
Darauf wird die Conjunctiva mit einer Bürste, die mit pulverisierter gezuckerter Bor- 
säure beschickt ist, energisch abgebürstet. Hinterher wird noch reichlich Borsäure ins 
ins Auge gestreut und dann von außen eine Massage ausgeführt, bis der Patient aus der 
Narkose erwacht. Innere Darreichung von Jod in jeder Form muß sowohl beim 
Follikularkatarrh wie bei der Kerato-Conjunctivitis phlyctaenulosa unterbleiben, weil 
Jod in solchen Fällen eine Reizung der Conjunctiva und eine Verschlimmerung des Zu- 
standes hervorruft. Mit dem Vorschlag von Terson, den Follikularkatarrrh als adenoide 
Conjunctivitis zu bezeichnen, erklärt sich D. nicht einverstanden, weil durch eine solche 
Umbenennung nur Verwirrung geschaffen wird und weil auch der Follikularkatarrh 
durchaus nicht immer adenoider Natur ist. Clausen (Halle a. 8.). 

Bartolotta, E.: Che eosa intendo io per tracoma. (Was ich unter Trachom ver- 
stehe.) (Rep. oculist., osp. civ. Vittorio Emanuele III., Tripoli.) Arch. ital. di scienze 
med. colon. Jg. 8, H. 12, S. 316—318. 1922. 

Man betrachtet das Trachom im allgemeinen als eine spezifische Erkrankung der 
Conjunctiva, die charakterisiert ist durch Knötchen- und Narbenbildungen, obgleich 
man bisher den spezifischen Charakter niemals hat erweisen können. Alle möglichen 
Reize sowohl bakterieller als allgemeiner Natur sind imstande bei wiederholtem Auf- 
treten in der Conjunctiva Follikelbildung hervorzurufen. Verf. möchte das Trachom 
als einen besonderen anatomischen Zustand der Conjunctiva auffassen, den man bei 
den verschiedensten Individuen, besonders wenn sie häufig rückfällige Entzündungen 
der Conjunctiva durchgemacht haben, beobachtet. Das Auftreten von Follikeln 
stellt weiter nichts als einen Abwehrvorgang der Conjunctiven dar, deshalb können 
manche Erkrankungen der Conjunctiva mit ausgesprochener Follikelbildung wieder 
vollkommen zur Norm abheilen, während bei anderen, wenn diese Follikelbildungen 
infolge dauernder Reize lange genug bestehen, zu einer Vernarbung führen. Nur in der 
bakteriologischen Ära konnte man einen spezifischen Erreger, den man bisher jedoch 
noch nicht kennt, für das Trachom verantwortlich machen. Clausen (Halle a. S.). 

Brana, J.: Konstitution und Trachom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 
Märzh., 8. 393—394. 1923. 

Verf. will die Einwände Steiners (siehe dies. Zentrlbl. 9, H. 6) gegen den von 
ihm behaupteten Zusammenhang zwischen Lymphatismus und Trachom widerlegen. 
Seine Beobachtungen beziehen sich nicht auf die Skrofulose, die er als eine reaktive 
oder sekundäre Tuberkulose der Lymphdrüsen ansieht, sondern auf den angeborenen 
konstitutionellen Lymphatismus (Status hypoplasticus). Nach seinen Beobachtungen 
sind Hypertrophie der Follikel und nachfolgende Narbenbildung bei Rachitikern und 
Heredoluetikern hochgradiger. In der Schweiz ist Trachom selten, da es eine Erkran- 
kung der Ebene ist. Vom Lymphatismus ist nicht bekannt, ob er in einem bestimmten 
Verhältnis zu der Bodenbeschaffenheit steht. Dohme (Berlin). 

Gifford, H.: Ineubation period of trachoma. Contagiousness in atrophie stage. 
(Inkubationszeit bei Trachom. Infektionsfähigkeit im atrophischen Stadium.) Americ. 
journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 3, 8. 221—222. 1923. 

Verf. infizierte sich selbst bei einer Trachomquetschung. Nach 8 Tagen erfolgte der 
Ausbruch der akuten Entzündungserscheinungen. Dieser Zeitraum entspricht auch nach seinen 


sonstigen Erfahrungen der Inkubationszeit bei Trachom. Die Ansteckungsquelle war ein 
Trachom im atrophischen Stadium, das von vielen nicht mehr als infektiös angesehen wird. 
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Verf. glaubt, daß jedes Trachom ohne besondere Vorsichtsmaßnahmen sekundär auch das 
zweite Auge befällt, allerdings oft in rudimentärer Form, die dann eine Immunität des zweiten 
Auges vortäuscht. Dohme (Berlin). 


Dass Kapur, Devi: The operative treatment of trachoma by exeision of the fornix. 
(Die operative Behandlung des Trachoms mit Excision des Fornix.) (Civ. hosp., 
Talagang, Punjab.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 4, 8. 158—162. 1923. 


Verf. empfiehlt bei der Behandlung des Trachoms besonders zur Abkürzung des 
Krankheitsverlaufs in Fällen mit dicken Follikeln in den Übergangsfalten und in der 
Lidbindehaut sowie in allen jenen Fällen, wo die Hornhaut bedroht oder bereits ergriffen 
ist (Pannus, Randulcera usw.), die kombinierte Excision von Übergangsfalte und eines 
Teils des Tarsus. Im letzten Jahre hat Verf. in 52 Fällen diese Operation am Oberlid 
ausgeführt und will dadurch gute Erfolge erzielt haben, besonders auch insofern, als 
die Patienten vor Komplikationen dadurch bewahrt blieben. Clausen (Halle a. S.). 


Junès, Emile: La traehomthérapie par infiltration sous-eonjonetivale de eyanure de 


mercure. (Die Trachomtherapie mittels subconjunctivaler Einspritzung von Hg-oxy- 
cyanatum.) Clin. opht. Bd. 12, Nr. 4, S. 183—197. 1923. 


Die Mittel gegen Trachom sind so zahlreich und verschieden, daß das wirklich wirksame 
noch zu finden ist. Die Vaccinetherapie ist noch im Stadium des "Versuchs. Den ersten Platz 
nimmt die subjonjunctivale Einspritzung von Hg. oxycyanatum ein. Subconjunctivale Injek- 
tionen bei Bulbuserkrankungen sind alt (Rothmund, Darier), gegen Granulose der Binde- 
haut sind sie namentlich von Cu&nod angewendet, auch zuerst von ihm das Hg. oxyc. in Ver- 
bindung mit Auskratzung der Granula; 1907 hat er schon mehr als 2000 Fälle, und Verf. wendet 
es seit 10 Jahren mit Erfolg an, während Gemblath auf dem Kongreß zu Washington die Me- 
thode als neu verkündete. Cu&nod kratzt, skarifiziert und bürstet die Bindehaut und injiziert 
2—3 Tropfen von 1,0 : 1000,0 je in oberen und unteren Bindehautsack, in die Conj. bulbi und 
Karunkel. Verf. verzichtet auf mechanische Eingriffe und macht nur eine Injektion in die 
Conj. bulbi. Es folgen sehr genaue Vorschriften für die Anwendung subconjunctivaleı Ein- 
spritzungen, die dem Augenarzt bekannt sind und zur Anweisung für den praktischen Arzt 

enen sollen. Besonders ist zu erwähnen: Nadel 2—3 cm lang, sehr fein und scharf; frisch 
bereitet die Cocain-Adrenalinlösung zur Einträufelung und zur Injektion: Hydr. oxycyan. 
0,01, Cocain. hydr. 0,3, Aq. dest. 30; 2 ccm zwischen R. superior und R. internus, 6—7 mm vom 
Limbus; auch ohne Sperrer und Pinzette möglich, wenn die linke Hand das Oberlia ectro- 
pioniert. Schmerz 6—7 Stunden, evtl. 0,5 Aspirin vor und nach der Injektion; Chemosis, Lid- 
schwellung, sogar Schwellung der Wange; im dunkeln Zimmer zu Bett, Kompressen von sehr 
kaltem oder sehr warmem Wasser; nach 3 Wochen auch an der Conj. die Schwellung vorüber. 
Gebrauch von Cupr. sulf. 1,0, Guajacol 0,2, Glycerin 10,0 zum Einträufeln. Eine einzige In- 
jektion kann genügen; in hartnäckigen Fällen macht Smith 34 in Zwischenräumen bis j je 
3 Wochen. Dufour erwärmt die Lösung, unter Umständen ist Allgemeinnarkose notwendjg. 
Besonders wird betont: Lösung nicht stärker als 1,0 : 3000,0, langsame Einspritzung, nicht zu 
nahe der Cornea. — Kontraindikationen sind: das „akute“ Trachom, das nur eine Aufpflanzung 
eines akut infektiösen Katarrhs — Diplobacillen, Koch-Weeks, Gonokokken — auf ein vor- 
handenes Trachom bedeutet, der zuerst zu behandeln ist; ferner Narbentrachom. Indikation: 
florides Trachom mit Iymphoider Infiltration und jeder Art von Pannus. Resultate: allen ge 
wöhnlichen medikamentösen und operativen Maßnahmen überlegen. In weniger schweren 
Fällen bringt eine einzige Injektion Restitutio ad integrum in einigen Wochen. In schweren 
Fällen bringt mehrmalige Anwendung dasselbe Resultat; der Pannus, wenn nicht zu alt, erfährt 
völlige Aufhellung. Rückfälle sind seltener als bei anderer Behandlung. — Die Wirkung erklärt 
sich darek Sklerosierung und Obliterierung des Raums swischen Conjunctiva und Sclera — d:s 
marmorweiße Aussehen der Bulbi nach Injektionen zur Heilung von Erkrankunger des Bulbu: 
brachte Cu &nod auf denGedanken, sie ei Trachom anzuwenden; eine Bsschleunigung der natür- 
lichen Entwicklung der Krankheit. Ferner besteht bactericide Wirkung weit mehr als wie sie hypo- 
thetisch bei Cupr. sulf. angenommen wird und ist gesteigert durch das Eindringen in die feinsten 
Falten. Auch noch eine „revulsive‘‘ Wirkung wie ein energisches Kaustikum. Die Durchträn- 
kung aller Maschen des Gewebes bedingt Vermehrung der Phagocytose und Antikörper; hier- 
durch auch günst'ge Einwirkung auf frische Hornhauttrübungen. — Kazno Hiwatari brachte 
durch Ablösung der Conjunctiva von der Sclera bis zum Limbus den Pannus zum Verschwinden. 
Hier geschieht eine ähnliche Abtrennung der Conjunctiva durch die Flüssigkeit und die fol- 
gende enorme Chemosis. — Zusammengefaßt ergibt sich: 1. Die subconjunctivale Injektion von 
Hg. oxycyan. ist oft allen anderen Maßnahmen überlegen und gibt eine der wirksamsten Waffen 
gegen das floride Trachom. 2. Bei einiger Geschicklichkeit ist die Technik leicht und wob! ge- 
eignet für den Praktiker. Carl Augstein (Labiau). 
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Müller, L. und F. Högler: Die Heilung des Trachoms durch Radiumstrahlen. 
(Kasserin Elisabethspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg.35, Nr. 49, S. 954—9565. 1922. 

Aus der kurzen historischen Einleitung ist zu entnehmen, daß 1903 der erste Ver- 
such gemacht wurde, das Trachom mit Röntgenstrahlen zu behandeln. Bis 1907 
folgten mehrere Berichte. Alle Methoden waren kompliziert wegen der notwendigen 
Abblendungen von Wimpern, Haut, Hornhaut und Retina, daher auch die Bestrahlung 
der erkrankten Partien unvollkommen, da die umgestülpten Partien z. T. im Ab- 
blendungsbereich lagen. — 1908-1910 russische Mitteilungen über z. T. gute Erfolge 
mit Radiumbehandlung. — 1912 berichtet Stargardt über Röntgenbestrahlung des 
Trachoms mit anatomischer Kontrolle. Die Verff. stehen auf dem Standpunkt, daß 
die Strahlenbehandlung den Vorteil hat, alle Körner, auch jene im Tränensack, 
zu erfassen und abzutöten und daß damit Rezidive, insbesondere vom Tränensack 
ausgehend, vermieden werden können. Ihre Meinung gründet sich auf 5 mit Radium 
behandelte Fälle. 

Technik: 25—100 mg Radiumelement, 3—6 malige Bestrahlung mit je 150—250 mg 
Elementstunden. Die mit den notwendigen Filtern (Art und Dicke nicht angegeben, Ref.) 
umgebene Kapsel wird auf die wie zum Schlafe geschlossenen Lider mit Pflaster befestigt. 
Mit dieser Methode können bei Endemien von einzelnem Arzt sehr viele Kranke behandelt 
werden. Von den 5 behandelten Fällen waren 2 unkompliziert; das Körnertrachom war 
leicht. Beide Augen zugleich bestrahlt. Dauerheilung. — 3. Fall. 19jährige Arbeiterin. Rei- 
nesKörnertrachom beiderseits. An beiden Übergangsfalten zu Plaques zusammenfließende 
sulzig aussehende Körner. Linkes Auge mit Radium, rechtes Auge zunächst mit Kupfer be- 
handelt. Links nach Radiumbestrahlung Dauerheilung. (Nähere Angaben über Zahl und 
Dauer der Bestrahlungen fehlen. Ref.) Am rechten Auge Verschlimmerung unter 1% Culysol- 
salbenbehandlung. Nach Radium ebenfalls Dauerheilung. Beobachtungszeit 15 Monate. 
4. Fall. 12jähriger Inabe mit schwerem Körnertrachom. Conjunctiva stark geschwellt 
und gerötet; keine papilläre Hypertrophie; starke Sekretion. Nach 2 Bestrahlungen innerhalb 
3 Wochen diffuse Erkrankung der Bindehaut und Sekretion geschwunden. Nach 5 Bestrah- 
lungen Körner überall auf etwa ein Viertel ihrer früheren Größe zurückgebildet. 5. Fall. Pa- 
pilläres Trachom. Sichtbare Rückbildung der Körner im Bereiche der Übergangsfalten 
während der Bestrahlung; Rückbildung der unsichtbaren Körner im hypertrophierten Binde- 
hautgewebe anzunehmen. Sekretion bestand weiter. Pat. entzog sich der Behandlung. 

Narbentrachome und Pannus — letzterer aus theoretischen Gründen — wurden 
nicht behandelt. Die Aussichten für Beeinflussung des papillären Trachoms erscheinen 
auf Grund der Beobachtung bei Fall 5 günstig. Der Heilverlauf dauert hier länger. 
Es ist aber zu erwarten, daß, wenn die Körner zugrunde gehen, auch die Hypertrophie 
der Bindehaut schwindet. Somit ist die Radiumbehandlung bei reinem Körner- wie 
auch bei papillärem Trachom sehr zu empfehlen. v. Heuss (München). 


Wright, John Wesley: Solarization in traehoma. (Sonnenbestrahlung des 
Trachoms.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, 8. 279—280. 1923. 

Zuerst kurzer Überblick über Histologie, Genese, hygienische Maßnahmen und 
Entwicklung des -Krankheitsbildes. Das Prinzip der angestrebten Behandlung ist 
Wärme, Licht und Trockenheit: durch diese drei Faktoren sollen die widerstands- 
fähigsten Bakterien getötet werden. Neben den gewöhnlichen Behandlungsmethoden 
wendet Wright, wie er berichtet, konzentriertes Sonnenlicht oder konzen- 
triertes elektrisches Licht an. Von beiden Strahlenquellen sieht er gute Erfolge. 
Es kann daher nicht mit genauer Abgrenzung die Wirkung der beiden Strahlenarten 
beurteilt werden. Doch sind die konzentrierten Sonnenstrahlen wirksamer als die 
elektrischen, insbesondere bei Ulcus corneae trachomat. Anwendung: Große Sorg- 
falt nötig. Überreizung vermeiden. Testobjekt ist der Handrücken, nur Hitzegrad 
für einen Punkt zu beurteilen. Konvexe Linse von 10—12 Dioptrien. Jede Partie 
des trachomatösen Lides wird mit der Linse übergangen, ohne längeren Aufenthalt 
an einer Stelle: Insbesondere ist die retrotarsale Falte zu bestrahlen, nicht aber 
die Bindehaut des Augapfels, sofern diese nicht gekörnt ist. Ergebnis: Die Körner 
verschwinden ohne Vernarbung unter geringer Reaktion der Bindehaut nach meist 
3maliger Bestrahlung; Hornhaut wird klar nach durchschnittlich 6 Bestrahlungen, 
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bei trachomatösem Ulcus sind jedoch unter Umständen mehrere Bestrahlungen nötig. 
Wenn Geschwiür gereinigt, dann nur mehr Borlösungspülungen. v. Heuss (München). 

Pillat, Arnold: Über die Ursachen für Erfolg und Mißerfolg parenteraler Milch- 
injektionen bei Gonoblennorrhöe. (II. Univ.-Augenklin., Wien.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 289—317. 1923. 

Pillat hat bei einer Reihe von akuten Bindehautentzündungen, so bei der Koch- 
Weeks-, Influenza-, Pneumokokkenconjunctivitis, der Diphtherie der Bindehaut, 
der Conjunctivitis trachomatosa und der Einschlußblennorrhöe der Neugeborenen 
den Einfluß parenteraler Milchinjektionen auf den klinischen Ablauf der Erkrankung 
und ferner den Hauptangriffspunkt der Milchwirkung festzustellen versucht. Bei 
schweren klinischen Erscheinungen ist ein Einfluß der Milchinjektionen bei den durch 
Koch-Weeks- und Influenzakeime sowie durch Pneumokokken bedingten Bindehaut- 
entzündungen unverkennbar. Zunächst tritt eine vorübergehende Zunahme der ent- 
zündlichen Erscheinungen ein, der nach 12—18 St. eine ebenso rasche Abnahme der- 
selben folgt. Je stärker die Herderkrankung am Auge ist, desto ausgesprochener ist 
der klinische Erfolg der Milchinjektionen. Besonders bei Pneumokokkenkatarrhen, 
manchmal auch bei Koch - Weeksschen Entzündungen schienen die Keime infolge 
der Milchinjektionen rascher als normalerweise und durch andere Methoden zu ver- 
schwinden. Die vermehrte Hyperämie und Transsudation aus den Gefäßen ins Gewebe 
und von da aus in den Bindehautsack dürfte einerseits eine mechanische Wegschwem- 
mung der Keime, andererseits eine vermehrte Abschilferung der mit Keimen beladenen 
Epitbelzellen verursachen. Das pathologisch veränderte Gewebe, die pathologisch 
veränderten Gefäße besonders sind anscheinend der Angriffspunkt der Milchwirkung. 
Je tiefer die Keime an das subepitheliale Gewebe selbst herankommen und je stärker 
die pathologischen Veränderungen des subepithelialen Gewebes in Gestalt von Hyper- 
ämie und Transsudation sind, eine desto stärke Herdwirkung entfaltet der Reiz der 
Milchinjektionen. Neben der mechanischen Abhebung und Abstoßung des erkrankten 
Epithels dürfte die Wirkung der Milchinjektionen in vermehrter Heranbringung 
normalen Blutserums und vielleicht eiweißlösender Stoffe bestehen. Außer diesen 
Momenten scheint aber auch die Wärmewirkung auf die Keime selbst eine gewisse 
Rolle zu spielen. Je hitzeempfindlicher die Keime, desto größer ihre Schädigung 
durch die erhöhte Temperatur. Dadurch erklärt sich vielleicht auch die prompte 
Wirkung der Milchinjektionen bei Gonoblennorrhöe und in manchen Fällen von Pneu- 
mokokkenconjunctivitis, da ja nach den Gonokokken von den pathogenen Bindehaut- 
keimen der Pneumokokkus die geringste Widerstandsfähigkeit gegen erhöhte Tempers- 
turen zu besitzen scheint. Clausen (Halle a. S.). 

Pillat, Arnold: Der Einfluß parenteraler Milchinjektionen auf bakterielle Binde- 
hautentzündungen mit Ausnahme der Gonoblennorrhöe. (II. Univ.-Augenklin., Wien.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., 8.439452. 1923. 

Pillat hat sich auf Grund der günstigen Heilerfolge der parenteralen Milchinjek- 
tionen bei Blennorrhöe die Frage vorgelegt, ob man bei andern bakteriellen Bindehaut- 
erkrankungen eine ähnliche Wirkung der Milch beobachten kann und worin der Haupt- 
angriffspunkt der Milchwirkung liegt. Bei Koch-Weeks-Conjunctivitis tritt bei den 
klinisch schweren Formen ein voller klinischer Erfolg ein, bakteriologisch läßt sich aber 
keine sichere Beeinflussung nachweisen. Die Keime nehmen zwar der Zahl nach ab, 
aber nur ungefähr in demselben Maße, wie wenn die Conjunctivitis sich selbst überlassen 
bleibt. Bei leichten Erkrankungen sah man keine merkliche Besserung des klinischen 
Bildes durch Milchinjektion. Auch bei Mischinfektionen mit anderen Keimen ließ 
sich kein wesentlicher Einfluß der Milchinjektion auf die Koch-Weeks-Keime fest- 
stellen. Für die Influenza-Conjunctivitis gilt das gleiche wie für die eben genannte 
Conjunctivitis. Bei der Pneumokokken-Conjunctivitis ließ sich in 5 schweren Fällen 
ein klinischer Erfolg der.Milchinjektion nachweisen: Nach anfänglicher Zunahme aller 
Entzündungserscheinungen schwillt die Lidhaut meist nach 3 Tagen vollkommen ab, 
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die ‘Sekretion geht zurück, und die Bindehautschwellung läßt nach. Eine einwandfreie 
Wirkung auf die Keime ließ sich nicht feststellen, zumal ja aueh ohne therapetitisuhes 
Handeln die Pneumokokken nach wenigen Tagen von der Bindehaut verschwinden. 
Bei älteren Leuten waren die Erfolge der Milchinjektionen noch viel undeutlicher, die 
bakteriologische Wirkung = 0. Beim Ulcus serpens hat P. in keinem Falle eine Heilung 
durch Milchinjektion gesehen. Vorübergehend trat zwar eine stärkere Injektion des 
Angapfels und eine beträchtliche Zunahme der Hornhautmattigkeit auf, ein Zeichen 
für einen stärkeren Stoffwechsel des Auges; aber nach wenigen Tagen kam es zum 
Wiederaufflackern des Hormhautprozesses, ein Zeichen, daß die Keime keine Dauer- 
schädigung erfahren hatten. Gelegentlich sah man auch einen direkt ungünstigen 
Emfluß, nämlich die Einschmelzung der gesamten Hornhaut bei vorgeschrittenen 
Fällen und älteren Kranken. Bei 3 Fällen von Keratomalacie war keine Wirkung nach- 
zuweisen. Bei Tränensackblennorrhöe war ebenfalls keine Wirkung vorhanden. P. ver- 
mutet, daß bei echter Diphtherie der Bindehaut die Behandlung mit Milchinjektion 
einen gewissen Erfolg haben könnte. Über eine eigene Beobachtung verfügt er nicht. 
Bei skutem Trachom ließ sich keine Einwirkung der Milchinjektion auf die Einschlüsse 
feststellen. Auch nicht bei chronischem Trachom. Anscheinend sind auch bei sub- 
conjunctivaler Milchinjektion. die Erfolge bei der Behandlung des Trachoms = 0. 
Bei der Einschlußblennorrhöe der Neugeborenen nimmt nach 2 Milchinjektionen 
Rötung der Lider, Schwellung der Bindehaut, sowie die Sekretion ganz wesentlich ab, 
ein direkter Einfluß auf die Einschlüsse selbst läßt sich aber auch bei täglicher Epithel- 
untersuchung nicht nachweisen. Da aber der klinische Erfolg der Milchinjektion 
prompt eintritt, so kann sich in solchen Fällen eine Milchinjektion empfehlen. Za- 
sammenfassend ist zu sagen, daß bei schweren klinischen Erscheinungen in den genann- 
ten Krankheitsbildern ein Einfluß der Milchinjektion unverkennbar ist: Zunahme der 
Hyperämie der Lidhaut, der Conjunctiva der Lider und des Augapfels, vorübergehend 
stärkere eitrige Sekretion. Dieser anfänglichen Zunahme folgt dann eine ebenso rasehe 
Abnahme in den nächsten 24 Stunden, so daß meist nach 48 Stunden die Bulbusbinde- 
haut abzublassen beginnt. Bei leichten Bindehautentzündungen ist die sichtbare Milch- 
wirkung schwächer. Es ist mithin der klinische Erfolg der Milchinjektion um so aus- 
gesprochener, je stärker die Herderkrankung am Auge ist. Die Verringerung der Zahl 
der Bindehautkeime muß auf vermehrte Hyperämie und Transudation und der dadurch 
bedingten mechanischen Wegschwemmung der Keime zurückgeführt werden, anderer- 
seits auf eine vermehrte Abschilferung der mit Keimen beladenen Epithelzellen. Einen 
merklichen Einfluß der erhöhten Temperatur (über 39° und mehr) auf die Keime im 
Sinne einer Degeneration oder Abtötung derselben konnte in keinem Falle mit Sicherheit 
nachgewiesen werden. Das Versagen der Milchinjektion läßt sich durch folgende Über- 
legung erklären: Nur bei schweren Fällen der akuten Bindehautkatarrhe dringen die 
Keime auch in tieferen Epithelschichten, während bei den leichten Entzündungen die 
Keime nurin die oberflächlichen Zellagen eindringen. Daher kommt es nur bei schweren 
Fällen zu ausgesprochener ödematöser Auseinanderdrängung der tiefen Epithelzellen, 
wovon man sich in ausgeschnittenen Bindehautstückchen überzeugen kann. Und nur 
bei dem Eindringen der Toxine in das subepitheliale Bindegewebe kommt es zu jenem 
Grade der Erweiterung der Blut- und Lymphgefäße, der zum Zustandekommen der 
Milchwirkung notwendig zu sein scheint. Das pathologisch veränderte Gewebe und die 
Gefäße sind anscheinend besonders der Angriffspunkt der Milchwirkung. Daher kann 
man sagen: Je tiefer die Keime an das subepitheliale Gewebe selbst herankommen, eine 
desto stärkere Herdwirkung entfaltet die Milchinjektion. Das Wesen der letztgenannten 
ist zum großen Teil eine mechanische und besteht in verstärkter Hyperämie und 
Transsudation und dadurch bedingter Abschilferung des erkrankten Epithels. Der 
Wärmewirkung könnte beim Gonokokkus eine gewisse Rolle zufallen, insofern derselbe bei 
39° sein Wachstum einstellt und gegen jede geringste weitere Temperaturerhöhung sehr 
empfindlich ist, während alle anderen Keime höhere Temperaturen vertragen. (rüter. 
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bei trachomatösem Ulcus sind jedoch unter Umständen mehrere Bestrahlungen nötig. 
Wenn Geschwür gereinigt, dann nur mehr Borlösungspülungen. v. Heuss (München). 

Pillat, Arnold: Über die Ursachen für Erfolg und Mißerfolg parenteraler Milch- 
injektionen bei Gonoblennorrhöe. (II. Untv.-Augenklin., Wien.) Klin. Monatsbl. t. 
Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 289—317. 1923. 

Pillat hat bei einer Reihe von akuten Bindehautentzündungen, so bei der Koch- 
Weeks-, Influenza-, Pneumokokkenconjunctivitis, der Diphtherie der Bindehaut, 
der Conjunctivitis trachomatosa und der Einschlußblennorrhöe der Neugeborenen 
den Einfluß parenteraler Milchinjektionen auf den klinischen Ablauf der Erkrankung 
und ferner den Hauptangriffspunkt der Milchwirkung festzustellen versucht. Bei 
schweren klinischen Erscheinungen ist ein Einfluß der Milchinjektionen bei den durch 
Koch-Weeks- und Influenzakeime sowie durch Pneumokokken bedingten Bindehaut- 
entzündungen unverkennbar. Zunächst tritt eine vorübergehende Zunahme der ent- 
zündlichen Erscheinungen ein, der nach 12—18 St. eine ebenso rasche Abnahme der- 
selben folgt. Je stärker die Herderkrankung am Auge ist, desto ausgesprochener ist 
der klinische Erfolg der Milchinjektionen. Besonders bei Pneumokokkenkatarrhen, 
manchmal auch bei Koch - Weeksschen Entzündungen schienen die Keime infolge 
der Milchinjektionen rascher als normalerweise und durch andere Methoden zu ver- 
schwinden. Die vermehrte Hyperämie und Transsudation aus den Gefäßen ins Gewebe 
und von da aus in den Bindehautsack dürfte einerseits eine mechanische Wegsch wem- 
mung der Keime, andererseits eine vermehrte Abschilferung der mit Keimen beladenen 
Epithelzellen verursachen. Das pathologisch veränderte Gewebe, die pathologisch 
veränderten Gefäße besonders sind anscheinend der Angriffspunkt der Milchwirkung. 
Je tiefer die Keime an das subepitheliale Gewebe selbst herankommen und je stärker 
die pathologischen Veränderungen des subepithelialen Gewebes in Gestalt von Hyper- 
ämie und Transsudation sind, eine desto stärke Herdwirkung entfaltet der Reiz der 
Milchinjektionen. Neben der mechanischen Abhebung und Abstoßung des erkrankten 
Epithels dürfte die Wirkung der Milchinjektionen in vermehrter Heranbringung 
normalen Blutserums und vielleicht eiweißlösender Stoffe bestehen. Außer diesen 
Momenten scheint aber auch die Wärmewirkung auf die Keime selbst eine gewisse 
Rolle zu spielen. Je hitzeempfindlicher die Keime, desto größer ihre Schädigung 
durch die erhöhte Temperatur. Dadurch erklärt sich vielleicht auch die prompte 
Wirkung der Milchinjektionen bei Gonoblennorrhöe und in manchen Fällen von Pneu- 
mokokkenconjunctivitis, da ja nach den Gonokokken von den pathogenen Bindehaut- 
keimen der Pneumokokkus die geringste Widerstandsfähigkeit gegen erhöhte Tempera- 
turen zu besitzen scheint. Clausen (Halle a. S.). 

Pillat, Arnold: Der Einfluß parenteraler Milehinjektionen auf bakterielle Binde- 
hautentzündungen mit Ausnahme der Gonoblennorrhöe. (II. Untv.- Augenklin., Wien.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 439—452. 1923. 

Pillat hat sich auf Grund der günstigen Heilerfolge der parenteralen Milchinjek- 
tionen bei Blennorrhöe die Frage vorgelegt, ob man bei andern bakteriellen Bindehaut- 
erkrankungen eine ähnliche Wirkung der Milch beobachten kann und worin der Haupt- 
angriffspunkt der Milchwirkung liegt. Bei Koch-Weeks-Conjunctivitis tritt bei den 
klinisch schweren Formen ein voller klinischer Erfolg ein, bakteriologisch läßt sich aber 
keine sichere Beeinflussung nachweisen. Die Keime nehmen zwar der Zahl nach ab, 
aber nur ungefähr in demselben Maße, wie wenn die Conjunctivitis sich selbst überlassen 
bleibt. Bei leichten Erkrankungen sah man keine merkliche Besserung des klinischen 
Bildes durch Milchinjektion. Auch bei Mischinfektionen mit anderen Keimen ließ 
sich kein wesentlicher Einfluß der Milchinjektion auf die Koch-Weeks-Keime fest- 
stellen. Für die Influenza-Conjunctivitis gilt das gleiche wie für die eben genannte 
Conjunctivitis. Bei der Pneumokokken-Conjunctivitis ließ sich in 5 schweren Fällen 
ein klinischer Erfolg der Milchinjektion nachweisen: Nach anfänglicher Zunahme aller 
Entzündungserscheinungen schwillt die Lidhaut meist nach 3 Tagen vollkommen ab, 
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die Sekretion geht zurück, und die Bindehautschwellung läßt nach. Eine einwandfreie 
Wirkung auf die Keime ließ sich micht feststellen, zamal ja auch ohne therapeuitisuhes 
Handeln die Pneumokokken nach wenigen Tagen von der Bindehaut verschwinden. 
Bei älteren Leuten waren die Erfolge der Milchinjektionen noch viel undeutlicher, die 
bakteriologische Wirkung = 0. Beim Ulcus serpens hat P. in keinem Falle eine Heilung 
durch Milchinjektion gesehen. Vorübergehend trat zwar eine stärkere Injektion des 
Augapfels und eine beträchtliche Zunahme der Hornhautmattigkeit auf, ein Zeichen 
für einen stärkeren Stoffwechsel des Auges; aber nach wenigen Tagen kam es zum 
Wiederaufflackern des Hornhautprozesses, ein Zeichen, daß die Keime keine Dauer- 
schädigung erfahren hatten. Gelegentlich sah man auch einen direkt ungünstigen 
Emfluß, nämlich die Einschmelzung der gesamten Hornhaut bei vorgeschrittenen 
Fällen und älteren Kranken. Bei 3 Fällen von Keratomalacie war keine Wirkung nach- 
zuweisen. Bei Tränensackblennorrhöe war ebenfalls keine Wirkung vorhanden. P. ver- 
mutet, daß bei echter Diphtherie der Bindehaut die Behandlung mit Milchinjektion 
einen gewissen Erfolg haben könnte. Über eine eigene Beobachtung verfügt er nicht. 
Bei akutem Trachom ließ sich keine Einwirkung der Milchinjektion auf die Einschlüsse 
feststellen. Auch nicht bei chronischem Trachom. Anscheinend sind auch bei sub- 
conjunctivaler Milchinjektion die Erfolge bei der Behandlung des Trachoms = 0. 
Bei der Einschlußblennorrhöe der Neugeborenen nimmt nach 2 Milchinjektionen 
Rötung der Lider, Schwellung der Bindehaut, sowie die Sekretion ganz wesentlich ab, 
ein direkter Einfluß auf die Einschlüsse selbst läßt sich aber auch bei täglicher Epithel- 
untersuchung nicht nachweisen. Da aber der klinische Erfolg der Milchinjektion 
prompt eintritt, so kann sich in solchen Fällen eine Milchinjektion empfehlen. Za- 
sammenfassend ist zu sagen, daß bei schweren klinischen Erscheinungen in den genann- 
ten Krankheitsbildern ein Einfluß der Milchinjektion unverkennbar ist: Zunahme der 
Hyperämie der Lidhaut, der Conjunctiva der Lider und des Augapfels, vorübergehend 
stärkere eitrige Sekretion. Dieser anfänglichen Zunahme folgt dann eine ebenso rasche 
Abnahme in den nächsten 24 Stunden, so daß meist nach 48 Stunden die Bulbusbinde- 
haut abzublassen beginnt. Bei leichten Bindehautentzündungen ist die sichtbare Milch- 
wirkung schwächer. Es ist mithin der klinische Erfolg der Milchinjektion um so us- 
gesprochener, je stärker die Herderkrankung am Auge ist. Die Verringerung der Zahl 
der Bindehautkeime muß auf vermehrte Hyperämie und Transudation und der dadurch 
bedingten mechanischen Wegschwemmung der Keime zurückgeführt werden, anderer- 
seits auf eine vermehrte Abschilferung der mit Keimen beladenen Epithelzellen. Einen 
merklichen Einfluß der erhöhten Temperatur (über 39° und mehr) auf die Keime im 
Sinne einer Degeneration oder Abtötung derselben konnte in keinem Falle mit Sicherheit 
nachgewiesen werden. Das Versagen der Milchinjektion läßt sich durch folgende Über- 
legung erklären: Nur bei schweren Fällen der akuten Bindehautkatarrhe dringen die 
Keime auch in tieferen Epithelschichten, während bei den leichten Entzündungen die 
Keime nur in die oberflächlichen Zellagen eindringen. Daher kommt es nur bei schweren 
Fällen zu ausgesprochener ödematöser Auseinanderdrängung der tiefen Epithelzellen, 
wovon man sich in ausgeschnittenen Bindehautstückchen überzeugen kann. Und nur 
bei dem Eindringen der Toxine in das subepitheliale Bindegewebe kommt es zu jenem 
Grade der Erweiterung der Blut- und Lymphgefäße, der zum Zustandekommen der 
Milchwirkung notwendig zu sein scheint. Das pathologisch veränderte Gewebe und die 
Gefäße sind anscheinend besonders der Angriffspunkt der Milchwirkung. Daher kann 
man sagen: Je tiefer die Keime an das subepitheliale Gewebe selbst herankommen, eine 
desto stärkere Herdwirkung entfaltet die Milchinjektion. Das Wesen der letztgenannten 
ist zum großen Teil eine mechanische und besteht in verstärkter Hyperämie und 
Transsudation und dadurch bedingter Abschilferung des erkrankten Epithels. Der 
Wärmewirkung könnte beim Gonokokkus eine gewisse Rolle zufallen, insofern derselbe bei 
‚39° sein Wachstum einstellt und gegen jede geringste weitere Temperaturerhöhung sehr 
empfindlich ist, während alle anderen Keime höhere Temperaturen vertragen. Grüter. 
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Baldassarre, T.: Sugli effetti dell’adrenalina per uso ipodermico nella eongiun- 
tivite primaverile. Nota preventiva. (Über die Wirkungen subcutaner Adrenalinbehand- 
lung beim Frühjahrkatarrh. [Vorläufige Mitteilung.]) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 3, 
S. 135—143. 1923. 

Bei einem Patienten mit Heuschnupfen wurde von einem Ohrenarzt Adrenalin 
subcutan angewendet. Die auffällige momentane Besserung des Leidens veranlaßte 
den Verf. Adrenalin in subcutaner Darreichung auch beim Frühjahrskatarrh zu ver- 
suchen. Er hat im ganzen 3 Fälle mit typischem Frühjahrskatarrh auf diese Weise 
behandelt und bei 2 Patienten durch 3malige Injektionen von !/, mg Adrenalin eine 
vollständige Heilung sowohl der objektiven Veränderungen als auch der subjektiven 
Beschwerden erzielt. Bei dem 3. Patienten wurden, da die objektiven Veränderungen 
noch nicht vollständig geschwunden waren, im ganzen 5 Injektionen von je */, mg 
Adrenalin gegeben. Nach der 5. Injektion trat eine gewisse Verschlimmerung der sub- 
jektiven Beschwerden ein. Objektiv war hingegen vollständige Heilung zu konstatieren. 
Verf. glaubt eine fortgesetzte Kette von Veränderungen von der Anaphylaxie über die 
Eosinophilie, Vagotonie zum Frühjahrskatarrh festgestellt zu haben und bei jedem 
dieser Zustände den Einfluß von Adrenalin nachweisen zu können. Der Frühjahrs- 
katarrıh kann ebenso wie der Heuschnupfen als Ausdruck eines anaphylaktischen 
Zustandes angesehen werden. Für diese Hypothese kann man folgende Tatsachen 
anführen. Die anaphylaktischen Zustände sind charakterisiert durch allgemeine und 
lokale Eosinophilie. Beim Frühjahrskatarrh besteht eine Eosinophilie lokaler und all- 
gemeiner Natur. Die Eosinophilie besteht bei Vagotonikern, sie wird vermehrt durch 
die Einführung autonomotonischer Substanzen und vermindert durch sympathico- 
tonische Substanzen. Demnach stellt der Frühjahrskatarrh eine anaphylaktische 
Erscheinung dar, die sich bei Vagotonikern infolge einer reinen Nebenniereninsuffizienz 
einstellt und ferner infolge einer sekundären Insuffizienz verursacht durch eine Hypo- 
funktion des Nebennierenstoffwechsels sowie infolge von Thyreoidea- oder Hype- 
physishormonen oder durch ein Übermaß von lymphatischen Hormonen infolge von 
Hypofunktion der Nebenniere. Bei einem solcher Art gestörten Zustand endokrinen 
Gleichgewichts werden die Erfolge, die Verf. mit den subcutanen Adrenalininjektionen 
beim Frühjahrskatarrh erzielt hat, verständlich. Clausen (Halle a. S.). 

Milien, G. et Lelong: K£rato-conjonetivite triehophytique de ia eorn&e. (Tricho- 
phyton-Kerato-Conjunctivitis.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. 
Jg. 80, Nr. 1, 8. 25—26. 1923. 

6jähriger Pat. mit einer kleinen roten Pustel am rechten unteren Lidrand nahe dem 
inneren Augenwinkel. In kurzer Zeit trat eine akute Entzündung der benachbarten Con- 
junctiva ein mit starkem Tränenträufeln und intensiver Lichtscheu. Behandlung mit gelber 
Salbe und Tropfen blieb über 2—3 Monate fast ohne Erfolg. Da vor 2 Jahren eine Behandlung 
wegen kongenitaler Syphilis stattgefunden hatte, wurde auch jetzt eine antisyphilitische Kur 
eingeleitet. Nach anfänglicher Besserung trat sehr bald eine Verschlimme am Auge ein. 
Es stellte sich eine ziemlich intensive Keratitis ein. Im inneren unteren Qu nten der Iris 
trat eine linsengroße Pustel von grau-weißlicher Farbe, die von feinen roten Streifen durchsetzt 
wurde, auf. Die Liderkrankung stellte sich später als eine Trichophytie heraus. Auf Jodtinktur- 
anstrich Heilung. Auf 3 intravenöse Injektionen von je !/,, 1,1 ccm Lugolsche Lösung trat 
vollständige Heilung der Cornealveränderungen nach 9 Tagen ein. Verf. glaubt deshalb, daß 
die Hornhautentzündung wahrscheinlich auch durch Trichophyton verursacht war, trotz des 
Fehlens eines mykologischen Nachweises. Darier und Sabouraud sprachen in der Diskussion 
die Diagnose Trichophytonerkrankung der Cornea als nicht genügend gesichert an. Clausen. 

Salmon, Paul: Conjonctive et vaceine. (Conjunctiva und Vaccine.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 10, S. 692—693. 1923. 

Verf. deponierte das Vaccinevirus (glycerinhaltige Lymphe in physiologischer Koch- 
salzlösung wie auch Trockenlymphe) an den natürlichen Eingangspforten (Nasenhöhle, 
Lunge, Conjunctiva). Von der Nasenhöhle und den Lungen aus erhielt er Erscheinungen 
generalisierter Vaccine (Pusteln an den Lidern, Lippen und Genitalorganen), wenn auch 
nicht in jedem Fall. Der Erfolg schien von der Quantität der übertragenen Keime ab- 
zuhängen. Auf der Conjunctiva wurden durch geringste Mengen von Virus stets eine 
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lokale Reaktion und vielfach auch Erscheinungen erzielt, die denen der generalisierten 
Vaccine durchaus ähnlich waren. Die einfache Deponierung von Vaccinekeimen auf 
der intakten Conjunctiva reichte hin, um eine hartnäckige, heftige Conjunctivitis zu 
verursachen, Hier und da stellten sich auch Infiltrate der Hornhaut ein. Serum, das 
man durch Abschaben der entzündeten Conjunctiva gewonnen hatte, verursachte, 
wenn es in die Hornhaut verimpft wurde, beim Kaninchen eine spezifische Keratitis. 
Diese Conjunctivitis ist mithin eine echte Vaccine-Conjunctivitis. Gegen den 5. Tag 
erscheinen bei bestimmten Kaninchen Vaccinepusteln auf der Schleimhaut, der Lippe 
und Nase. Bei rasierten und epilierten Kaninchen mit Vaccine-Conjunctivitis wurde 
nurin einem Fall ein positives Resultat mit 2 ausgesprochenen Pusteln von Hautvaccine 
erzielt. Die große Empfindlichkeit der Conjunctiva für Vaccine läßt sich mit Vorteil 
für die Hornhautreaktion nutzbar machen, die Verf. 1905 als differentialdiagnostisches 
Mittel zwischen Variola, generalisierter Vaccine und Varicellen (die bekanntlich bei 
Kaninchen nicht angehen) vorgeschlagen hat, zumal die Conjunctiva für den Vaccine- 
erreger überempfindlich und außerdem für das Vaccinevirus hinreichend durch- 
lässig ist. Clausen (Halle a. S.). 

Trumpy, Einar: Zwei Fälle von Pemphigus der Conjunetiva. (Rikshosp., Kristiania.: 
Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr.1, 8.27—31. 1923. (Norwegisch.) 

Fall 1. 45jähriger Bauer. In der Abteilung aufgenommen im Januar 1922. Seit Novem- 
bei 1921 ein Exanthem auf dem rechten Arm, bestehend aus großen Bullae, gefüllt mit einer 
klaren Flüssigkeit; nach Verlauf weniger Tage breitete das Exanthem sich über beide Schultern, 
Leib und Schenkel aus. Keine Fiebererscheinungen, aber beträchtliches Jucken. Gleichzeitig 
mit dem Auftreten des Exanthems Rötung des rechten Auges mit Blepharospasmus, Tränen- 
fluß und Schleimsekretion. Ganz allmählich hat sich seitdem hier auf beiden Augen ein aus- 
gebreitetes Symblepharon mit Xerose und Pannusbildung beim rechten Auge entwickelt. — 
Fall 2. 56jähriger Grubenarbeiter. Vor 3 Jahren begann er von immer wieder auftretenden 
Pemphigusausbrüchen im Munde (speziell entlang den Zähnen) und im Nasopharynx geplagt 
zu werden. Vor 1 Jahr, kurze Zeit nach Abheilung der Mundaffektion, wurden beide Augen 
gerötet, und es entwickelte sich das gleiche Krankheitsbild wie im 1. Fall. Beide Pat. wur- 
den intern mit Arsen und lokal mit Salbe und Argyrol behandelt, alles ohne irgendwelchen 
Effekt. Hagen (Kristiania). 

Jimènez López, Celso, Victor Ribón und Antonio Peña Chavarria: Muköse Cyste 
der Bindehaut. Siglo med. Bd. 71, Nr. 3604, S. 6—7. 1923. (Spanisch.) 

Über einem ehemaligen Pterygium externum hatte sich bei einer 45jährigen Frau ein 
kleiner, kugeliger, transparenter Tumor entwickelt, der wegen seiner charakteristischen Form 
als muköse Cyste der Bindehaut diagnostiziert wurde und anscheinend durch Verstopfung meh- 
rerer Conjunctivaldrüsen entstanden war. Der Inhalt der Cyste bestand aus wasserklarer 
Flüssigkeit. Die histologische Untersuchung der Cyste ergab ihre entzündliche Natur. Im Con- 
junctivalgewebe befanden sich zahlreiche Leukocyten. Kassner (Gelsenkirchen). 


Halbertsma, K. T. A.: Über einen Fall von Plasmaeytom der Conjunetiva. Arch. 


f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, 8. 268—271. 1923. 


6bjähriger Pat. mit mäßiger Verdickung der Conjunctiva palpebralis oben und unten 
sowie sehr starken wulstförmigen Schwellungen der Übergangsfalten, unten stärker als oben. 
Die mikroskopische Untersuchung eines aus der unteren Übergangsfalte excidierten Stückes 
ließ in den tieferen Bindegewebsschichten typische Plasmazellen nachweisen, die ein zusammen- 
hängendes, fast geschwulstmäßiges Wachstum zeigten. Verf. neigt deshalb der Diagnose 
Plasmazellengeschwulst zu, die den Plasmacytomen zuzurechnen ist. Clausen (Halle a. d. S.) 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Koeppe, L.: Warum hat die Natur die elastischen Lamellen und Membranen der 
lebenden Hornhaut und Linse in der Mitte dünner gestaltet als am Rande? (Disch. 
ophth. Ges. in der Tschechoslowakei, Prag, Sitzg. v. 14.—15. IV. 1923.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 539—540. 1923. 

Auf Grund theoretischer Ergebnisse kommt Vortr. zu dem Schluß, daß die Horn- 
hautoberfläche, wäre die Hornhaut überall gleich dick, der Krümmung des Rotations- 
körpers der Kettenlinie folgen müßte. Durch die Dickenabnahme der einzelnen Horn- 
hautlamellen und damit der ganzen Hornhaut gegen die zentralen Partien hin findet 
eine optische Selbstkorrektur statt, indem die Krümmungsfläche sich mehr der sphä- 
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rischen Gestalt nähert, und diese für die Brechungsverhältnisse im optischen Horn- 
hautbereich günstiger ist als die des Kettenlinienrotationskörpers. Ähnliche Verhält- 
nisse sollen auch für die die Linse umhüllende elastische Kapsel und das Linsenepithel 
gelten. Eine tiber das Ziel hinausschießende Dickenverminderung der mittleren Horn- 
hautpartien muß zum Bilde des Keratokonus führen. Klainguti (Zürich). 


Knüsel, Otto: Vitale Färbungen am mensehlichen Auge. IL (Kant.-Krankenanst., 
Aarau.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, 8. 23—38. 1923. 

Weitere Untersuchungen haben ergeben, daß für die Hornhautfärbungen sich am 
besten das Methylenblau in !/,„—1 proz. Lösungen eignet. Es konnten zwei Arten von 
Epithelzellen unterschieden werden, große, die sich tiefblau färben und keinen Kern 
erkennen lassen, und kleinere blaßblau gefärbte mit ovalem Kern. In pathologischen 
Fällen sind die Zellen viel leichter färbbar. Die Zellen des normalen Epithels färben sich 
bei gesunden Augen im allgemeinen selten. Es konnte festgestellt werden, daß nach 
längerer Färbung auch Parenchymzellen der Hornhaut sich tingieren; der Kern ist nicht 
zu erkennen (Protoplasmafärbung). Diese Zellen liegen scheinbar planlos durcheinander 
und zeigen keine bestimmte Orientierung zur Hornhautoberfläche. Ihre Gestalt erinnert 
an das Aussehen eines Vogelzuges. Neben den tiefen cörnealen Nervenstämmen und 
den schwächeren Hornhautnerven wurden noch oberflächliche, kräftige Nervenstämme 
beobachtet, die von der Conjunctiva ins Parenchym eintreten und sich bis in den pupil- 
laren Teil der Hornhaut verfolgen lassen. Mit dem Plexus paramarginalis superficialis, 
der von den zwei ersten Nervenarten Zweigäste erhält, treten diese Nervenstämme nicht 
in nachweisbare Verbindung. Die cornealen Nervenstämme sind durch ihre Größe, den 
radiären Verlauf und die dichotomischen Verzweigungen gekennzeichnet. Vor der 
ersten sichtbaren Teilung geben sie Fasern ab, die zum Plexus paramarginalis super- 
ficialis ziehen und solche, die im Parenchym endigen. Nach dieser Teilung lösen sich 
oft Ästchen ab, die oberflächlich zentralwärts ziehen und vor den Endigungen der Äste 
zweiter und dritter usw. Ordnung desselben Nerven die Oberfläche erreichen. Zur Unter- 
suchung des intraepithelialen und basalen Verlaufes der Nerven eignen sich Patienten 
mit kleinen Epitheldefekten am besten. Gute Färbungen wurden mit alter Methylen- 
blaulösung erzielt. Verf. konnte vier verschiedene Formen der basalen Anordnung der 
Epithelnerven beobachten: 1. Radiärer, gestreckter Verlauf; überall gleiches Kaliber, 
keine Anastomosen. 2. Wirbelstellung der Fasern von einem Zentrum ausgehend 
(Nervenporus). Spitzwinklige dichotome Verzweigung. 3. Punktierte Linien die gleich- 
mäßige Maschen bilden. 4. Fasern mit gewundenem Verlauf, die nur an den Enden 
sich verzweigen und in oberflächlich gelegenen Köpfchen endigen. (Vgl. dies. Zentribl. 
9, 438.) Klainguti (Zürich). 


Tessier, P., P. Gastinel et J. Reilly: L’inoculabilit6 de !’herpes chez les en- 
céphalitiques. (Übertragung des Herpesvirus auf Encephalitiskranke.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 4, S. 255—256. 1923. 

Netter hat auf die große Seltenheit der spontanen Herpesèruption bei Encephali- 
tikern hingewiesen (2 Fälle von 180), Mac Nalty (1 auf 223). Die Autoren haben auf 
T Patienten mit Encephalitis aller möglichen Formen vom 5.—33. Krankheitstag den 
Inhalt frischer menschlicher Herpesblasen übertragen. Alle reagierten mit Ent- 
stehung typischer Herpesefflorescenzen. Weitere Übertragung auf andere 
Hautstellen der gleichen Patienten gelang glatt. Ein Fall fiel unter allen durch besondere 
Ausdehnung der Reaktionszone auf — auch bei allen anderen Fällen war die Haftung 
des Herpesvirus eine bessere als bei Kontrollfällen. (Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 523.) 

Löwenstein (Prag). 

Mariani, G.: Rieerche sperimentali sulla cheratite erpetica, vaceinica e aftosa; 
eomplieanze nervose e fenomeni immunitari. (Experimentelle Untersuchungen über 
verschiedene Hornhautentzündungen: Keratitis herpetica, vaccinica et aphtosa. 
Nervöse Erscheinungen, Immunitätsverhältnisse.) (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr.. 
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Roma, 14.—16. XII. 1922.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 64, H. 2, 
S. 604—613. 1923. 

1. Herpes zoster: Übertragungen (Haut) von Mensch zu Mensch gelangen 
ebensowenig wie Übertragung an andere Hautstellen des Patienten. Blaseninhalt 
intraperitoneal, intravenös, subcutan und dural verimpft blieb negativ. Kaninchen- 
hornhautimpfung negativ, nur einmal Hypopyonkeratitis. 2. Herpes febrilis (idio- 
pathischer Herpes, Begleitherpes bei fieberhaften Krankheiten, einer auch bei Encepha- 
litis): die verschiedenen erhaltenen Vira im ganzen von gleicher Wirksamkeit, frische 
Blasen enthalten stärker wirksameres als alte. Bindehautimpfung gelang, desgleichen 
Impfung von der Nickhaut. Nasenimpfung mißlang, ebenso Hornhautimpfung mit 
filtriertem Material aus menschlichen Herpesblasen. Bei längeren Tierpassagen beob- 
achtet Mariani manchmal Abnahme der Virulenz, manchmal deutliche Steigerung der 
klinischen und anatomischen Veränderungen. Filtration von Kaninchenhornhaut- 
material (Chamberlandt-Kerzen L.) mit nachfolgender Impfung gelang glatt. Intre- 
venöse, subcutane, cutane, peritoneale sowie intratestikuläre Impfungen schlugen fehl. 
Spontanerkrankung des zweiten Auges nicht zu selten beobachtet. Beschreibung der 
bekannten Gehirnkomplikationen mit anatomischem Befund. Bei beiderseitiger Horn- 
bautimpfung verläuft die Impfkeratitis vollständig ohne gegenseitige Beeinflussung. 
Eine deutliche Immunität beginnt nach M. für das zweite Auge etwa 25 Tage nach der 
Impfung des einen Auges; sie dauert etwa 2 Monate. Auch die lokale Immunität 
scheint nach 100 Tagen abgeklungen zu sein. Vorbehandlung mit Herpesvirus auf intra- 
. venögem, gubcutanem und intraperitonealem Weg schafft keine Immunität gegenüber 
der nachfolgenden Hornhautimpfung. Impflues der Hornhaut ändert weder die 
Eimpfangsfähigkeit des geimpften noch des zweiten Kaninchenauges für das Herpes- 
virus. Speichelimpfung von einem Individuum mit frischem Herpes febrilis gelang 
nicht; desgleichen Übertragung des Virus auf die Haut des erkrankten Menschen. 
Debingegen ging Herpes genitalis-Überimpfung von Blaseninhalt auf anderen Haut- 
stellen glatt an. Weiterimpfung war möglich, aber nur bei dem gleichen Individuum. 
Das Virus ruft ungefähr dieselbe Impfkeratitis hervor wie der Herpes febrilis. Beide 
Virusformen sind auch immunisatorisch gleichwertig. 3. Vaocinekeratitis: Sehrähn- 
lich der Herpeskeratitis — bekannter histologischer Befund, keine Gehirnkomplikation. 
4. Keratitis aphtosa: Geht viel schwerer an der Kaninchenhornhaut an; viele Über- 
tragungen bleiben negativ; Infiltration ist oberflächlich; reich an Eosinophilen, später 
überwiegend Lymphocyten und Plasmazellen. Es kommt nicht zu Blasenbildung, wohl 
aber zu ausgedehnten Epitheldefekten und geringen Infiltraten. Inkubationszeit 
6—10 Tage. Alle Kulturversuche ergaben die Wahrscheinlichkeit, daß es sich bei den 
besprochenen Virusformen um nicht züchtbare Mikroorganismen handelt, trotzdem 
auch einmal ein Staphylokokkus aufging, mit dem ein Ulcus serpens erzielt wurde. 

Löwenstein (Prag). 

Canitana, Saverio: Nata eliniea sull’ autosieroterspia da veseicante nel cherato- 
ipopion. (Klinischer Bericht über die Autoserumtherapie beim Ulcus serpens çor- 
neae-) (Clin. oculist., univ., Napoli.) Arch. di ottalmol. Bd. 30, Nr. 4, 8.167 bis 
178. 1923. 

Hypopyonkeratitis nach Zweigverletzung. Progression nach Jodtinkturkauterisation. 

tung nach Saemisch. Nächster Tag, Hypopyon vermehrt — Cantharidenpflaster über 

m rechten Deltoideus. Aus der großen Blase 2 com Serum gewonnen. Subcutane Injektion 

am äußeren Lidwinkel des erkrankten Auges. Abheilung mit Jauooms cornese, nach Iridektomie 
Fingerzählen 2,5 m. Löwenstein (Prag). 

Sehott, Kurt: Kerstitis parenchymatoss und Salvarsan. (Univ.-Augenklin., 
Halle a.d. S.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, S. 109—112. 1923. 

Verf. stellt in einer Tabelle die Ergebnisse der Salvarsanbehandlung der Keratitis 
parenchymatosa denjenigen der Vorgalvarsanzeit gegenüber. Als Vergleichsobjekt dient 
der Visys des besseren Auges nach abgeheilter Erkrankung. Es stellt sich dabei heraus, 
daß die Zahlen ungefähr die gleichen sind, von unbedeutenden Differenzen gbgesehen. 
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Es wird der Schluß gezogen, daß die Salvarsanbehandlung der Keratitis parenchy- 
matosa uns nicht weiter gebracht hat. Man ist deshalb in der Verabreichung von 
Salvarsan in letzter Zeit etwas vorsichtiger geworden mit Rücksicht auf die Salvarsan- 
schädigungen, wie sie aus der Debatte im Preußischen Landesgesundheitsrat 1922 
bekannt geworden sind. Rosenberg (Berlin). 


Hoffman, John N.: Monocular interstitial keratitis. (Einseitige interstiüelle 
Keratitis.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, S. 296—297. 1923. 

22jähr. Patientin mit stark positivem Wassermann. Die Erkrankung blieb auf das linke 
Auge beschränkt. Antiluetische Allgemeinbehandlung und subconjunctivale Quecksilberinjek- 
tionen nach dem Vorschlage Campbelle. Dohme (Berlin). 

Wagner, Richard: Über experimöntelle Xerophthalmie. (Univ.-Kinderklin., Wien.) 
Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 97, H. 1/6, S. 441—453. 1923. 

Fehlen des Vitamins A bewirkt bei Ratten Wachstumsstillstand und Keratomalacie. 
Nach Hopkinssind gerade die auf die Lymphgefäßversorgung angewiesenen Organe, 
wie z. B. der Knorpel oder die Cornea für A-Faktormangel besonders empfindlich. Verf. 
befaßte sich mit den individuellen Schwankungen im Zeitpunkte des Auftretens der 
Erkrankung. Bei einem 9jährigen Mädchen mit Leberinsuffizienz, welches extreme 
Hypoglykämie aufwies und bei dem eine Störung der Korrelation Thyreoidea-Leber- 
Pankreas angenommen wurde, stellte sich bei fettfreier und fast A-faktorfreier Ernäh- 
rung und Schilddrüsenverfütterung schon nach 4 Wochen auf beiden Augen deutliche 
Xerose ein, d. i. sechsmal schneller als bei normalen Individuen (Bloch). Entweder 
war hier die Leberinsuffizienz oder die gleichzeitige Schilddrüsenfütterung anzuschul- 
digen. Bei Versuchen an wachsenden Ratten konnte Verf. feststellen, daß gleichzeitige 
Verabreichung von Thyreoidin das Auftreten der ersten Symptome der Keratomalacie 
sehr wesentlich beschleunigte. Wahrscheinlich läßt der Hyperthyreoidismus die im 
Körper des wachsenden Organismus aufgehäuften Vorräte an A-Vitamin schneller als 
sonst verbrauchen. Es scheint demnach eine Wechselwirkung zwischen dem Zustand 
der Blutdrüsen und gewissen Eigentümlichkeiten der Mangelkrankheiten zu bestehen. 

Jess (Gießen). 

Twelmeyer, O.: Ein Fall von Pseudosklerose mit Fleischerschem Hornhautring. 

(Vereinig. d. Augenärzte Schlesiens u. Posens, Breslau, Sitzg. v. 4. III. 1923.) Klin. 


Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 399—400. 1923. 

Bei einem früher gesunden jungen Mann hatte sich im Anschluß an eine Stierverletzung 
der r. Bauchseite unter dem Rippenbogen ein Krankheitsbild mit vielen Symptomen von seiten 
der Bauchorgane und des Nervensystems entwickelt. Höckerige, harte Leberschwellung, Aus- 
scheidung von Urobilin und Urobilinogen im Urin, Milztumor, Leukopenie und Thrombopenie. 
Die Störungen des Nervensystems, die als Pseudosklerose zusammengefaßt werden, äußerten 
sich in Sprachstörungen, Zwangslachen, Starre der Gesichtszüge, unsicherem Gang und grob- 
schlägigem Zittern der oberen Extremitäten. An den Augen findet sich beiderseits bei sonst 
normalem Befund und normalen Funktionen ein typischer Fleischerscher Hornhautring. 

Rosenberg (Berlin). 


Forster, Andrew E.: A review of keratoplastie surgery and some experiments ia 
keratoplasty. (Bericht über die bisherigen Methoden der Hornhauttransplantation 
und über einige keratoplastische Versuche am Tierauge.) Americ. journ. of ophth. 
Bd. 6, Nr. 5, S. 366—375. 1923. 

Forster gibt einen zeitlich geordneten, unvollständigen Bericht über frühere 
Versuche der Hornhautplastik und schildert dann ein von ihm zusammen mit Bridgett 
an Katzen erprobtes Verfahren. Sie schnitten ein gleichseitiges Dreieck von 7—8 mm 
Seitenlänge aus der Hornhaut in ganzer Dicke aus, legten es in steriles Öl und pflanzten 
es wieder in die alte Lücke, aber mit vertauschten Ecken ein. An jeder Ecke wurde 
eine durch die ganze Hornhautdicke reichende Naht gelegt, die selbst vorher eben- 
falls in Öl sterilisiert war. Keine antiseptischen Ausspülungen des Bindehautsackes, 
kein Vernähen der Nickhaut oder der Lider. Die Stückchen heilten gut ein, sie blieben 
zum größten Teil klar bis auf geringe Trübungen an wechselnder Stelle. Schmale 
vordere Synechien entstanden öfters. Meist war die Wölbung des umgepflanzten 
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Lappens eine stärkere als die der umgebenden Hornhaut. Auch totale dauernde Trü- 
bung des Lappens wurde beobachtet. Erfolg versprechen sich die Verff. auf Grund 
der früheren Erfahrungen und der eigenen Versuche von Überpflanzungen innerhalb 
desselben Tieres, möglicherweise auch noch innerhalb derselben Art, nicht jedoch bei 
Überpflanzung auf eine andere Spezies. Sie fordern tadellose Asepsis und glauben, 
daß die Verwendung des Öles vorteilhaft ist, sei es, daß dies den Zutritt des Kammer- 
wassers verhütet oder daß es als indifferentes Medium zwischen den Schnittflächen 
des Lappens und der Hornhaut besonders geringe Störungen im physikalisch-chemischen 
Aufbau der Gewebe verursacht. Löhlein (Greifswald). 


Friede, Reinhard: Zur Klinik der Megalocornea. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
Bd. 111, H. 3/4, S. 393—433. 1923. 

Verf. beobachtete in einer Familie 3 Fälle von großer Hornhaut bei Mutter und 2 Kindern, 
die alle 3 von der physiologisch großen Hornhaut so abweichende Züge aufwiesen, daß Verf. 
sie der Gruppe der Megalocornea zurechnet. Fall 1: Kein Exophthalmus, Sclera zeigt an der 
Corneoscleralgrenze ganz flache Krümmung, ausgesprochener in der Aquatorgegend. Bulbus 
von normaler Größe. Hornhautdurchmesser beiderseits 13,0 zu 12,5 mm. Oırbita: Höhe 31, 
Breite 36,0 mm. Hornhautoberflächenrefraktion rechts 42,8 horizontel zu 43,5 vertikal, links 
42,5 horizontal zu 43,0 vertikal. Visus beiderseits ®,,. Tension normal. Hornhaut scharf 
begrenzt. Von oben halbmondförmige Abflachung der Hornhautrundung. Keine Rupturen 
der Descemet. Kammerbucht tief hinter der Corneoscleralgrenze gelegen. Vorderkammer 
etwas tiefer als normal. Keine Iridodonesis. Kleine, kreisrunde, ———— begrenzte Papillen, 
deren horizontaler Durchmesser nur um etwas größer ist, als es der Hälfte des Horizontal- 
durchmessers einer normal großen Papille entspricht. Fall 2: Normale Lage des Bulbus. Horn- 
hantdurchmesser 13,0 zu 12,5 mm beiderseits. Limbus beträchtlich weit auf die Hornhaut 
vorgeschoben, C-förmige Abflachung der Hornhautrundung. Tiefe Vorderkammer. Keine 
Iridodonesis. Visus nach Korrektion des gemischten Astigmatismus rechts ®/,, links ®/,. Pa- 
pillen abnorm verkleinert, direkt verkümmert. Fall 3: Normale Lage des Bulbus. Hornhaut- 
durchmesser 13,5 : 12,5 mm. Limbusvorschiebung. Leichte Iridodonesis. Vorderkammer 
tiefer als normal. Javal-Schiötz: r. 41,0 : 46,0, 1. 41,5 : 45,5; Visusr. mit Korrektion ®/,„ 1. Hı. 
Tension normal. Kleine, unscharf begrenzte Papille, deren Größe einem mikrophthalmischen 
Bulbus entspricht. Wegen der starken Limbusvorschiebung, des höhergradigen Astigmatis- 
mus und der Papillenhypoplasie sowie andererseits wegen des Fehlens glaukomatöser Ver- 
änderungen sind die 3 Fälle in die Gruppe der Megalocornes einzureihen. 

Verf. bespricht sodann sehr ausführlich das ganze Problem der Megalocornea und 
der ibr verwandten Krankheitsbilder. Friede kann der Ansicht, die in der Megalo- 
cornea eine hyperplastische Form, einen Riesenwuchs der Hornhaut oder des Auges 
sieht, nicht beipflichten. In einem Teil der Fälle dürfte es sich um eine Entwicklungs- 
störung handeln, bei der der vordere Bulbus mit Cornea relativ größer entwickelt ist 
als der hintere. Unter dem Sammelnamen Megalocornesa dürften sich Entwicklungs- 
störungen verschiedensten Ursprungs verbergen. Auch eine Vermischung der Megalo- 
cornea mit Hydrophthalmus sanatus ist abzulehnen, da die Megalocornea eine Ent- 
wicklungsstörung sui generis ist. Die Vertiefung der Vorderkammer erklärt Verf. 
nicht nur durch die Cornealrefraktion, sondern vor allem durch die pathologischen 
Erhöhungen des Scleralbandes, die Größe der Hornbautscheibe und in manchen Fällen 
auch die Lage des Irisdiaphragmas. Die Tiefe der Vorderkammer ist aber im allgemeinen 
kein spezifisches Merkmal der Megalocornea. An der Iris finden sich keine besonderen 
Strukturdifferenzen. Die fast stets beobachtete Iridodonesis verdankt ihre Entstehung 
entweder einer Subluxatio lentis bei defekter Zonula oder bei normaler Zonula und 
Linsenbefestigung einer ungenügenden Anlegung der Iris an die Linsenvorderfläche, also 
einer Wachstumsdissoziation zwischen der. Größe der Scleralöffnung einerseits und der 
Zonula Zintii und Linse andererseits. Bei der Megalocornea werden an der Papille stets 
glaukomatöse Exkavationen vermißt. In den 3 Fällen des Verf. war die Papille als 
mikrophthalmisch, hypoplastisch anzusprechen. Auf Grund einer Megalocornea einen 
Gigantophthalmus anzunehmen lehnt Verf. ab, da mit der Vergrößerung des vorderen 
Bulbusabschnittes durchaus keine Vergrößerung des hinteren Abschnittes einhergehen 
muß. Die Megalocornes ist ein kongenitales Produkt und dadurch unterscheidet sie sich 
wesentlich vom kongenitalen Hydrophthalmus, bei dem in dem größten Teil der Fälle 
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des Wachstum erst nach der Geburt erfolgt, während es bei der Megalocørnea darn 
schon vollständig abgeschlossen ist und in den ersten 5 Jahren nur die normalen Größen- 
veränderungen durchmacht. Ätielogisch betrachtet Verf. die Megalocornea weder als 
einen ins Bereieh des Physiologischen fallenden Riesenwuchs, noch als einen Hydroph- 
thalmus sanatus, sieht sie vielmehr als eine Entwicklungsstörung sui generis an. Alle 
Tiere mit Ausnahme des Menschen scheinen Megalocorneae zu haben, und zwar dürften 
diese um so größer sein, je weiter das Tier in seiner Entwicklungsstufe vom Menschen 
entfernt steht. Nach alledem könnte man die menschliche Megalocornea als eine ata- 
vistische Erscheinung auffassen, die beim Erwachsenen eine große Seltenheit ist, in der 
frühesten Säuglings- oder Kinderperiode jedoch eine natürliche, wenn auch vorüber- 
gehende Erscheinung. Nach den Untersuchungen Ka ysers vererbt sich die Megalo- 
cornes indirekt ähnlich wie die Farbenblindheit und die familiäre Sehnervenatrophie. 
Daneben soll in ganz seltenen Fällen noch eine direkte Vererbung vorkommen. Da die 
Megalocornea kein einheitliches Krankheitsbild, vielmehr einen komplexen Begriff 
darstellt, unter dem sich Anomalien verschiedenster Genese verbergen können, so dürfte 
sich wahrscheinlich wie in den 3 Fällen des Verf., besonders wenn man gewisse abortive 
Formen dazu rechnet, doch öfter ein direkter Erbgang mit häufigerem Befallensein 
auch des weiblichen Geschlechts zeigen. Clausen (Halle a. 8.). 


Aseher: Spaltlampen—mikroskopisehe Befunde nach Keratoplastik. (Disch. 
ophth. Ges. in der Tschechoslowakei, Prag, Sitzg. v. 14.15. IV. 1923.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., 8.540. 1923. 

Ascher untersuchte 3 Fälle von Keratoplastik an der Spaltlampe und fand stets eine 
sehr deutliche Abgrenzung des Lappens von der Wirtshornhaut. Der älteste Fall ist vor 
4 Jahren operiert worden. Löhlein (Greifswald) 

Killiek, Charles: Treatment of coniesl cornes. (Behandlung des Keratokonus.) 
Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 6, 8. 264—269. 1923. 

Killick berichtet über seine an 6 Fällen von Keratokonus (darunter 5 weibliche 
Patienten, unter diesen 2 Schwesternpaare) gemachten therapeutischen Erfahrungen. 
Die Kauterisation mit und ohne Perforation, mit und ohne nachfolgende Iridektomie 
gsb ihm schlechte Resultate quoad visum. Dagegen hatte er einen guten Erfolg nach 
Extraktion der Linse (die schon einzelne speichenförmige Trübungen zeigte) und 
Anlage eines senkrechten Schlitzes in der zurückgebliebenen dichten Sekundär- 
katarakt, wodurch ähnlich wie bei der von Critchett angewendeten doppelten, an 
zwei gegenüberliegenden Enden eines Hornhautdurchmessers ausgeführten Iridodesis 
eine spaltförmige Pupille resultierte. — Der Visus besserte sich in K. Falle von < Ye 
vor der Operation auf °/„ mit — 5,0 D. sph. © — 1,0 D. cyl. Achse horizontal. 

Hanke (Wien). 

Koyanagi, Y.: Eine neue Staphylombehandiung dureh die intravitreale Injektiea 
eines konzentrischen Kochsalzlösung. (Univ.- Augenklın., Sendas.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 499—503. 1923. 

Angeregt durch die Beobachtungen Wesselys, daß beim Kaninchen durch in den 
Glaskörper injizierte Galle oder gallensaure Salze eine beträchtliche Schrumpfung der 
binteren Augenabschnitte eintritt, und durch die erfolgreiche Anwendung von gallen- 
saurem Natron durch Yamada zu gleichem Zwecke bei menschlichen Staphylomaugen, 
hat Verf. als Ersatz für die kostspieligen gallensauren Salze 10 proz. Kochsalzlösung mit 
gutem Erfolge in Staphylomaugen injiziert. Die Technik ist die gleiche wie bei der 
Glaskörperabsaugung; zunächst werden 0,5—3ccm Glaskörper abgesaugt, dann die 
gleiche oder etwas geringere Menge Kochsalzlösung injiziert. Sehr bald Herabsetzung 
des Innendruckes und allmählich zunehmende Schrumpfung des Auges. Öfters sind 
2—-3 und noch mehr Injektionen notwendig. Keine Komplikationen. (Mitteilung von 
3 erfolgreich behandelten Fällen.) Die starke und meist andauernde Hypotonie hat Verf. 
auch veranlaßt, in ein schmerzhaftes absolutes Glaukomauge 10 prez. Kochsalzlösung 
zu iinjizieren. Am Tag nach dem Eingriff war der Druck von 62—82 mm Hg auf 18 mm 
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he tzt; eine weitere Injektion brechte ihn dauernd auf 8—12 mm Hg. Als Ur- 
sache der Hypotonie findet sich beim Kaninchen — und demaufelge wokl auch beim 
Menschen — Netzhautablösung und hochgradige Hyperämie und Blutungen in der 
Aderhaut sowie Verflüssigung des Glaskörpers in den hinteren Abschnitten. Witch. 


Glaukom: 

Eliasberg, Miren: Gleischzeitige Glaukom- und Altersstareperation an einem hoeh- 
gradig kurzsichtigen Auge. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., 8. 532 
bis 534. 1923. 

74jähr. Patientin mit hochgradiger Myopie, Cataracta tumescens und akutem Glaukom- 
anfall wurde vom Verf. mit gutem Erfolg ohne jede Komplikation operiert. Verf. legt besonderen 
Wert auf einen sklerolimbaren Drittelbogenschnitt mit Ein- und Ausstich 1!/, mm vom Limbus, 
der nach oben schnell sich dem Limbus nähert und im Limbus endet, ohne Conjunctival-. 
lappen, der die Übersicht erschwere. Statt des Conjunctivallappens verwendest er gls Schut« 
gegen Infektion bei der Nachbehandlung Sublimatsalbe (Sublim. 0,01, Cocain 0,1, Vasel. amer. 
alb. 10,0). Er verwirft das längere Liegen nach der Staroperation und läßt die Patienten meist 
schon unmittelbar nach der Operation im Lehnsessel sitzen. Kottenhahm (Nürnberg). 

Albrieh, Konrad: Hypotonie in einem GJaukomauge, hervorgerufen dureh intra- 
okularen Tumor. (Augenklin., Elisabeth-Univ., Budapest.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Aprilh., 8.508—521. 1923. 

63jähriger Mann, beiderseitiges chronisches Glaukom. Druck rechts 40 mm, 
links 12 mm. Links Netzhautablösung durch Tumor. Enuclestion. Aderhautsarkom. 
Flache Exkavation der Papille ohne Kavernen. In der Iris sehr zahlreiche Klumpen- 
zellen und Pigmentschollen vom Charakter des ektodermalen Pigments, cystenartige 
Wucherungen des Pigmentblatts. Der Kammerwinkel frei, im Ligamentum pectina- 
tum massenhaft Pigment, freier Schlemmscher Kanal, im Hornhautendothel eben- 
falls Pigmentkörnchen. Von der Pupille bis zur Pars plana des Ciliarkörpers Cysten- 
bildung, an der auch die nicht pigmentierte Zellage der Ciliarfortsätze durch Proli- 
ferstion teilnimmt. Nach Ansicht des Verf. sind die Pigmentzellen zu mobilen Zellen 
geworden, in die vordere Kammer und von hier aus in die Iris gelangt. Die Abfluß- 
wege haben noch gut funktioniert, der Pigmentverstopfung kommt für das Glaukom 
keine ausschlaggebende Bedeutung zu. Für die gewucherten und losgelösten Pigment- 
und Ciliarepithelzellen ist im Bulbus selbst kein Grund zu finden; es ist möglich, daß, 
ebenso wie der Augendruck, die Wucherung durch Drüsen innerer Sekretion beeinflußt 
wird. — Vermutlich ist die Hypotonie auf Stoffwechselprodukte der Geschwulst zurüok- 
zuführen, welche die molekulare Zusammensetzung der intraokularen Flüssigkeit ver- 
ändern. @. Abelsdorff (Berlin). 

Smell, Albert C.: Hereditary glaucoma simplex (juvenile glaueoma). (Erbliches 
Glaucoma simplex [jugendliches Glaukom].) New York state journ. of med. Bd. 28, 
Nr. 4, 8. 151—154. 1923. 

Verf. bespricht die 3 Hauptformen des primären Glaukoms: das kongenitale, das senile 
und das jugendliche. Folgende Merkmale zur Unterscheidung zwischen infantilem und jugend- 
lichem Glaukom hebt er hervor. Infantiles Glaukom (Buphthalmus): 1. Beginn im 1. Jahr- 
zehnt. 2. Unmittelbare Vererbung selten, kein Wiederauftreten in den folgenden Generationen. 
3. Megalocornea, zuweilen 28--38 mm. 4. Vordere Kammer tief. 5. Chronischer Verlauf. 
6. Blaues Auge. — Jugendliches Glaukom. 1. Beginn zwischen 10 und 40 Jahren. 2. Stets 
unmittelbare Vererbung und Wiederauftreten bei den nachfolgenden Generationen. 3. Mikro- 
cornea, unter 12 mm. 4. Vordere Kammer gewöhnlich eng. 5. Akut oder chronisch. 6. Normale 
Farbe der Lederhaut. Snell berichtet über 5 bzw. 6 eigene Fälle von erblichem jugendlichen 
Glaukom aus 2 Familien: In der erstgenannten Familie erkrankten Vater und Sohn im Alter 
von 15 Jahren an jugendlichem Glaukom. In der zweiten Familie waren Mutter und 3 Kinder 
von Geburt an kurzsichtig und erkrankten zwischen 13. und 16. Lebensjahr an chronischem 
Glaukom. Die Mutter erblindete mit 30 Jahren, starb mit 50 Jahren an Paralyse. 2 Kinder 
hatten ein Opticuskolobom, das jüngste Kind zeigte markhaltige Nervenfasern ringsum die 
Papille. Wenn Verf. auch nicht annimmt, daß zwischen diesen angeborenen Entwickelungs- 
störungen und der Entstehung des Glaukoms ein ursächlicher Zusammenhang besteht, so hält 
er doch Beziehungen dieser angeborenen anatomischen Defekte zur Sekretion und Filtration 
für möglich. Als Operation der Wahl empfiehlt Verf. für das jugendliche Glaukom die Elliot- 
sohe Trepanation. Peppmüller (Zittau). 
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Almeida, Gabriel de: Plötzlich nach Erregung eintretender Glaukomanfall, expulsive 
Blutung bei Staroperation. Brazil-med. Bd. 1, Nr. 2, S. 15—19. 1923. (Portugiesisch.) 


In 6 Fällen eigener Beobachtung hatte sich nach dem Starschnitte entweder die Linse 
selbst ohne Druck seitens des Arztes entbunden oder es trat nach der Entbindung der Linse 
Klaffen der Wundränder mit Vordrängen der Iris und des Glaskörpers ein. In einigen Fällen 
ließ sich auch eine dem Pulse synchrone Pulsation der Wundränder sehen, in einem Falle 
sogar durch die Lider hindurch fühlen. Durch sofortigen Druckverband ließ sich die drohende 
expulsive Blutung verhindern. In einigen Fällen war ein Vorfall der Iris vorhanden, der aus- 
geschnitten wurde. In einem Falle hatte es sich um einen 28jähr. gesunden Mann gehandelt; 
in einem 2. Falle war das andere Auge l Monat vorher ohne Zwischenfall operiert worden. 
In allen Fällen war ein Depressionszustand der Kranken vorhanden, der bei der Entstehung 
eine Rolle spielt. Trotzdem in allen Fällen jedes Zeichen eines Glaukoms gefehlt hatte, glaubt 
der Verf., daß es sich um das plötzliche Auftreten eines durch die Depression hervorgerufenen 
plötzlichen Glaukomanfalles handelt; die Aufregung führt auf dem Wege über das Nerven- 
system zu vasomotorischen Störungen und dadurch zu plötzlicher Drucksteigerung, welche 
Linse, Glaskörper und gegebenenfalls die Netzhaut aus dem Auge heraustreibt. In solchen 
Fällen muß man rasch handeln und durch einen festen Druckverband das Druckgleichgewicht 
wieder herstellen. Lauber (Wien). 


Feilchenfeld, Wilhelm: Glaukom im Verlauf des unkomplizierten Altersstares. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 529—531. 1923. 

60jährige Pat. mit Cataracta nuclearis bekam unter vollkommener Trübung und starker 
Blähung der Linse einen akuten Glaukomanfall, der durch Extraktion des Stars behoben wurde. 
Trotz des guten Erfolges wäre zu erwägen, ob nicht der Starausziehung eine Glaukomiridektomie 
vorauszuschicken wäre. Nicotinabusus und Arteriosklerose mögen für den Glaukomanfall 
prädisponiert haben. Lederer (Teplitz). 

Neuhaeuser, A.: Beitrag zur glaukomatösen Drueksteigerung ohne Sehnerven- 
exkavation. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 92, H. 3/4, S. 235 
bis 241. 1923. 


1. 42jähr. Patientin seit 1 Jahre auf dem linken Auge Drucksteigerung bis zu 45 mm Hg 
bei im übrigen normalem Befund. 2. 21jähr. Patient mit Drucksteigerung des linken Auges 
seit 2 Jahren, funktionell und ophthalmoskopisch normal, nur Herabsetzung der Dunkel- 
adaptation. In beiden Fällen hatte die langdauernde Drucksteigerung keine Funktionsstörung 
und keine Exkavation erzeugt. Wahrscheinlich lag abnorme Widerstandsfähigkeit der Lamina 
cribrosa vor, durch welche die Entstehung der Exkavation verhindert wurde, der Verfall 
der Funktionen blieb aus, da dieser erst im Gefolge der Exkavation auftritt. @. Abelsdorff. 


Rebucei, Enzo: Il glaucoma nella provincia di Parma nel ventennio 1901—1920. 
Relazione statistiea. (Das Glaukom in der Provinz Parma während der Jahre 1901 
bis 1920.) (Clin. oculist., univ. Parma.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr.4, 8.200—208. 1923. 

Verf. gibt eine statistische Übersicht über das Vorkommen der verschiedenen 
Glaukomformen in der Provinz Parma während der Jahre 1901 —1920: 154 Fälle von 
Glaucoma inflammator. acutum, davon 53 bei Männern, 101 bei Frauen, d. h. 29,38°;, 
der Gesamtzahl. 45 Fälle von Glaucoma simplex, und zwar 20 bei Männern, 25 bei 
Frauen, d. h. 8,56%,. 325 Fälle von chronischem Glaukom, und zwar 179 bei Männern, 
146 bei Frauen, d.h. 62,02%, der Fälle von primärem Glaukom. Außerdem kamen 
noch 60 Fälle von Sekundärglaukom, und zwar 40 bei Männern, 20 bei Frauen zur 
Beobachtung. Insgesamt wurden unter 35 245 Krankheitsfällen 584 Fälle von Glau- 
kom = 1,65%, verzeichnet. Die Statistik stimmt im wesentlichen mit der der meisten 
anderen Autoren überein. Verschiedenheit der Rasse und des Klimas spielen eine 
Rolle: wo viel conjunctivale Erkrankungen auftreten, ist der Prozentsatz des Glaukoms 
naturgemäß ein geringerer. Auffallend ist in der Statistik das absolut gleiche Vor- 
kommen bei beiden Geschlechtern. Rebuceci bestätigt die allgemeine Erfahrung, daß 
das primäre Glaukom eine Erkrankung des vorgeschrittenen Alters ist: zwischen 50 und 
70 Jahren tritt es am häufigsten auf. Nach seiner Erfahrung war das Auftreten im 
Winter häufiger als in anderen Jahreszeiten. Daß der Winter dem Auftreten günstig 
ist, sei begreiflich, wenn man an die große Anzahl von Glaukomfällen denke, die im 
Anschluß an verschiedene Infektionskrankheiten sich entwickeln. Hinsichtlich des 
Brechungszustandes und des Beginnes der Gesichtsfeldstörung fand er die allgemeine 
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Erfahrung bestätigt, daß Hypermetropen mehr betroffen werden und daß der Gesichts- 
feldausfall fast stets im nasalen unteren Quadranten beginnt. Peppmüller (Zittau). 


‘Yoshida, Y.: Acute glaucoma following Heine’s eyelodialysis. (Akuter Glaukom- 
anfall nach Cyclodialyses.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, S. 356—360. 1923. 
22 Fälle von Primärglaukom (27 Augen) cyclodialysiert, 2 mal war der Operation ein 
akuter Glaukomanfall gefolgt. Im 1. Fall — vollständig und immer kompensiertes Glaukom 
mit normaler Sehschärfe — Schiötz R : 25 mm/hg. Cyclodialyse links (Ichikawa) — ohne 
Vorderkammerblutung, geringer Kammerwasserabfluß. Nachts stärkere Kopfschmerzen, Er- 
brechen — Hornhaut rauchig — Vorderkammer seicht — Pupille 7 mm — Bulbus hart. Trotz 
viel Eserin und Pilocarpin Schiötz: 43. Nach 12 Tagen, während der hohe Druck links abge- 
klungen ist, neuerliche Glaukomattacke an beiden Augen. Iridektomie beiderseits schafft 
Druckr.: 131.:23mm Hg. Nach 3 Jahren r. Auge: Erblindung, 1. ®/,, bei gutem Druck. 2. Fall: 
Glaucoma fere compensatum r. mit normalem Visus Schiötz 43, nach Pilocarpin 30 mm Hg, 
l. atrophischer Bulbus, Cyclodialyse rechts; ohne Vorderkammerblutung. Nachts Glaukom- 
anfall Schiötz: 54. Miotica helfen nicht, Iridektomie glatter Verlauf. Schiötz 16 mm Hg. 
Visus ®*/,», entlassen. Das Vorkommnis der Drucksteigerung nach Cyclodialyse tritt nach 
Heine in 10% der Fälle, nach Ichikawa in 7,5%, nach Elschnig in etwas über 1% der 
Fälle ein. Die Verluste erscheinen dem Verf. zu gering, um die Operation ablehnen zu lassen. 
Löwenstein (Prag). 

Loewenstein, A.: Meine Fisteloperation. (Dtsch. ophth. Ges. in der Tschecho- 
slowakei, Prag, Sitzg. v. 14.15. IV. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 
Aprilh., 8.541. 1923. 

Darstellung der Technik, die auf Grund der persönlichen Erfahrungen von der 
erst veröffentlichten etwas abweicht. Zuerst Abrasio des Bindehautepithels an der Stelle, 
wohin der Decklappen kommt. Dann Entfernung des Epithels durch sägende Schnitte 
mit Graefemesser an den Randpartien der Hornhaut, an denen der Decklappen an- 
wachsen soll. Abpräparieren des Bindehautlappens, wie beim Elliot. Ovaläre Ex- 
cision der Limbusgegend mit Skalpell, dosiert, je nach Dauer der Drucksteigerung. Peri- 
phere Iridektomie. Glattstreichen des primären Bindehautlappens. Brückenlappen, 
der 4—6 mm breit sein muß und durch 2—3 Nähte über dem primären Bindehaut- 
lappen fixiert wird. Die doppelte Deckung heilt gut nur oben ein, sonst macht 
sich der Bindehautdefekt der Übergangsfalte durch Zerren bemerkbar. Wenn der Deck- 
lappen in richtiger Dicke entnommen ist, liegt er nach der Anheilung glatt an, ohne 
Wesselys häßliche Falte (Operationslehre im Handbuch). Während die übrigen Fistel- 
operationen zur Entstehung von offenen Fisteln führen, entsteht nach diesem Vor- 
gehen eine wirkliche, subeonjunctivale. Zweizeitiges Vorgehen hat sich nicht 
bewährt, da das durchsickernde Kammerwasser auch den sekundär aufgetragenen 
Bindehautlappen durch Gefäßverödung (Elschnig) mortifiziert. Demonstration eines 
vor 6 Wochen operierten Falles. Löwenstein (Prag). 


Mehner, Arndt: Beitrag zu den Komplikationen bei Glaukomoperationen speziell 
bei der Iridektomie. (Univ.- Augenklin., Breslau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 
Aprilh., S. 491—499. 1923. 

Unter 1000 Fällen von Glaukomiridektomie keine ‚ernste‘‘ Wund- oder Spät- 
finektion. Unter den 634 Fällen von primärem Glaukom war die Iridektomie 29 mal 
wochenlang von einer schweren Stoffwechselstörung in der Vorderkammer gefolgt, 
in „einigen Fällen“ stellte sich die Vorderkammer überhaupt nicht mehr 
her. Uhthoff macht jetzt in solchen Fällen (natürlich nach Ausschluß jeder Fistu- 
lierung oder Chorioidealabhebung) eine Skerotomia posterior mit leichter Bulbus- 
massage. Trotzdem bleibt es ein prognostisch ungünstiges Symptom, wenn sich post 
operationem die Vorderkammer nicht herstellt und der Druck hoch bleibt. Besprechung 
eines Falles, bei dem es nach der Iridektomie zum Vorrücken der Linse kam. Linse 
und Iris lagen der Hornhauthinterfläche glatt an. Von 14 Fällen, in denen die Iridek- 
tomie von cystoider Narbenbildung gefolgt war, verliefen 10 durchaus günstig. 
In den restlichen 4 Fällen kam es zu — mitunter schweren — iritischen Komplikationen. 

Löwenstein (Prag). 
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Strehel, J.: Über eine neue kombinierte Qperationsmethode bei der Behandlung 
des Glaukoms (Selesotomis ant., Kammerwinkelineision mit bassler Keilexeision) und 
ihre Indikation. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 15, 8. 373—375. 1923. 
“Nicht erschöpfender Bericht über die bisher vorliegenden Operationsverfahren 
gegen Glaukom. Meint, daß bei tiefer Kammer der einfachste antiglaukomatöse Ein- 

iff die Sklerotomia anterior sei, besonders bei jugendlichem Glaukom, Hydrophthal- 
mus (16 Fälle, durch 5 Jahre beobachtet). Technisch leichter und therapeutisch wirk- 
samer ist die Trepanation, die er wegen der Gefahr von Verletzungen am Kindesauge 
und Augen mit dünnen „druckatrophischen‘“ Bindehäuten nicht ausführt. Bei über 
60 Trepanationen keine postoperative Infektion. (Er nennt sie „postinfektiöse Eite- 
rung“). Hat einen Glaukomfall in mehr als 20 Jahren durch fast 20 mal ausgeführte 
Sklerotomia anterior normal erhalten. Um die Wiederholungen zu umgehen, verbindet 
Strebel die Sklerotomia anterior mit der Einschneidung des Kammerwinkels und 
der basalen Keilexcision der Regenbogenhaut: Lederhauteinstich möglichst peripher 
sußen oben mit Schmalmesser. Beschreibung scheint von Druckfehlern zu wimmeln. 
„Hernach gleitet das Schmalmesser langsam über dem oberen Pupillarsaum zur skleralen 
Ausstichstelle innen unten im oberen nasalen Hornhautquadranten.‘“ Anscheinend 
durch die äußere Limbuswunde wird periphere Iridektomie ausgeführt, bei Gl. chron. 
simpl. mit seichter Kammer sei der Eingriff schwierig, unmöglich bei Gl. haemorrhag. 
mit akuter Drucksteigerung. Hier lege er mit einem breiten Trepan eine tüchtige 
filtring scar an, durch die er breit iridektomiert oder Cyklodialyse anschließt. Hat 
angeblich auf diese Weise mehrere schmerzhafte haemorrhagische Glaukomaugen 
erhalten. Bei seichter Vorderkammer mitunter zuerst hintere Sklerotomie. Vermeidet 
vor der Operation Miotica (!), da zufolge des Sphincterkrampfes während der Operation 
weder eine periphere noch totale Iridektomie möglich sei! Viel Polemisches gegen die 
Iridektomie. Angeblich 49 Augen mit seinem Verfahren ohne Rezidive behandelt. 

Elschnig (Prag). 

Goldenburg, Michael: Iridotasis operation for glaucoma. (Iridotasis gegen Glau- 
kom.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, 8. 353—356. 1923. 

Auf Grund früherer Erfahrungen hält Goldenburg die verschiedenen Glaukom- 
operationen, die er alle versucht, bezüglich ihrer unmittelbaren Resultate ungefähr 
gleichwertig zufriedenstellend, ebenso ziemlich gleichwertig in Dauerbeobachtung 
enttäuschend, nämlich ungenügende Drainage und fortschreitende Verminderung 
der Sehschärfe. Die mikroskopische Untersuchung glaukomatöser Augen überzeugt 
zufolge des ständigen Verschlusses des Kammerwinkels davon, daß keine Operation, 
welche auf der Wiederherstellung des Abflusses durch den Schlemmschen Kanal 
basiert, erfolgreich sein kann; das Operationsfeld ist immer mit nicht filtrierendem 
orgenisierten Gewebe ausgefüllt. Bevor wir nicht mehr über die Ätiologie und über die 
Frühdiagnose des Glaukoms wissen, sei die Wiederherstellung und Erhaltung der Drai- 
nage durch den Schlemmschen Kanal sehr unsicher, und veranlaßte ihn vor 5 Jahren 
die Iridotasisoperation zu versuchen, welche die Drainage aus der Vorderkammer 
in den subconjunctivalen Raum gewährleistet. Während er anfänglich auf die Ver 
ziehung der Iris nach aufwärts behufs Erweiterung der Fontanaschen Räume be 
sonderen Wert legte, hält er dies jetzt für bedeutungslos, da die Verlegung des Fo nta na- 
schen Raumes im Operationsbereiche die evtl. Eröffnung paralysiert. Die Nachunter- 
suchung aller älteren Fälle, welche etwa 4 oder mehr Jahre vorher operiert waren, 
zeigten unverändertes Gesichtsfeld und Sehschärfe, T = 22 oder weniger mit Schiötz. 
Die Augen waren reizfrei, die Pupillen nach oben birnförmig verzogen und zeigten ein 
breites leicht eleviertes ödematöses Feld um die incarcerierte Iris herum. Sein gegen- 
wärtiges Verfahren unterscheidet sich nicht unwesentlich von dem Originalverfahren. 
l St. vor der Operation subeutan Morphin mit Atropin lokal 4 proz. Cocain und Adrena- 
lin, letzteres auch häufig während der Operation. Nach Ablösung des Bindehaut 
lappens 4 mm langer Schnitt mit dem Schmalmesser, so nahe als möglich der vorderen 
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Fläche der Iris, langsamer Abfluß des Kammerwassers. Vorziehen der Iris mit einer 
feineh Irispinzette, welche die Iris in der Mitte zwischen Wurzel und Pupillartand 
faßt. Eine oder zwei Suturen des Bindehautlappens, Atropineinträufelung. G. hat 
diese Operation seit fast 5 Jahren, in den letzten 2 oder 3 Jahren für alle Formeh 
von Glaukom angewendet. Ist die Iris sehr atrophisch, 80 kann sie auch nach einer 
anderen Richtung incarceriert werden als nach oben. Einmal hat er an zwei Augen 
zwei Incarcerationen gemacht. Bei akutem Glaukom Vorbehändlung. Bisher keine 
Enucleation. Einmal bei einem 70jährigen einäugigen verkrüppelten Mann mit hohem 
Blutdruck und „positivem Urinbefund“ heftige Blutung in die Vorderkammer, welche 
die Manipulationen unsicher machte. Das vorher schon fast erblindete Auge wurde 
blind. Keine Zahlenangäben! Elschnig (Prag). 


3. Grenzgebiete. 

Antektionskränkheiten, Insbesöndere Lues und Tuberkulose: | 

Kümmell jr., H.: Über eine Gruppenreaktioh mit Blutkörperchen bei Tüber- 
. kulose. (Chirurg. Univ.- Klin., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 53, H. 2/3, S. 212—233. 1922. l 

Verf. vermutete, āhnlich wie bei der Wildbolzschen Eigenharn- und der Imhof- 
schen Eigenserumreaktion, eine Bindung tuberkulöser Antigene an die Blutkörperchen. 
Es gelang ihm auch, sie durch intracutane Verimpfung nachzuweisen und aus dem 
Ausfall der Reaktion gewisse Schlüsse auf die Aktivität des Prozesses zu ziehen. 
Technik: Das Blut wird mit der gleichen Menge 10Oproz. (Witte-) Peptonbouillon 
‚gemischt, wodurch die Gerinnung verhindert wird; man läßt dann absetzen oder 
‚zentrifugiert, die den Bodensatz bildenden Blutkörperchen stellen eine dicke Schmiere 
dar, die ohne weiteres zu verimpfen ist. Zur notwendigen Kontrolle der Eigenimpfung 
werden auch sicher Tuberkulöse und sicher Nichttuberkulöse geimpft. Man gewinnt 
dann außer aus dem Ausfall der Eigenimpfung einerseits aus dem Ausfall der Reak- 
tion mit Eigenblut bei den anderen, andererseits aus der eigenen Empfänglichkeit für 
fremde Blute Aufschluß über den Immunitätszustand des Körpers und damit auch 
Hinweise auf die Aktivität der Erkrankung. Dies wird an mehreren Patienten er- 
läutert. Weitgehende Kontrollen ergaben, daß es sich nicht um unspezifische Ei- 
weißreaktionen handelt, sondern daB in den verimpften Blutkörperchen spezifische 
‚Stoffe anzunehmen sind. Schädigungen wurden nicht beobachtet, vielmehr ließen 
wiederholte Impfungen einen günstigen therapeutischen Einfluß vermuten. Michels., 

Guth, Ernst: Lungentuberkulose und vegetatives Nervensystem. II. Mitt. Zur 
Theorie der Tuberkulinwirkung. (Lungenheilanst. ‚„Weinmannstiftung‘ Aussig- Pokau.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 186—209. 1923. 

Durch die überaus zahlreichen Arbeiten über die Tuberkulinwirkung scheint 
wenigstens das eine sichergestellt, daß nur der durch tuberkulöse Infektion sensibili- 
‚sierte Organismus auf Tuberkulin reagiert, ein nicht sensibilisierter nicht, daß aber der 
‚sensibilisierte auch auf andere Reize, und zwar in äußerlich ähnlicher Weise reagiert. 
Ferner zeigte es sich, daß die Stärke des Reaktionsausfalls nicht allein vom Grad der 
‚spezifischen Allergie abhängig ist, sondern auch von anderen, vorwiegend vasomoto- 
rischen Bedingungen (Belichtung, Schilddrüsenfütterung, Lokalisation, Hyper- und 
Anämie usw.). Darin liegt wohl auch der Grund, warum die Bestrebungen, durch ver- 
schiedene Applikations- und Maßmethoden zu einem mathematisch bestimmbaren 
Immunitätstiter zu diagnostisch oder prognostisch verwertbaren Schlüssen zu gelangen, 
scheitern mußten. Auch die Erklärung des Wesens der Tuberkulinwirkung wird durch 
diese unspezifischen vasomotorischen Einflüsse erschwert. (Die Antigen-Antikörper- 
wirkung wird von den meisten Praktikern angenommen, von den meisten Serologen 
bestritten.) Verf. hatte bereits in einer vorläufigen Mitteilung gezeigt, daß die Tuber- 
kulinreaktionen, die er als spezifische Reizwirkungen eines Gefäßgiftes ansieht, da sie 
ja hauptsächlich Entzündungserscheinungen mit Rötung, Schwellung und Exsudation 


— 462 — 


(also auf Vasodilatation beruhende Vorgänge) darstellen, tatsächlich durch Vasocon- 
striction unterdrückbar sind. Adrenalin hob die lokale Wirkung gleichzeitig verabreich- 
ter Tuberkulindosen, die sich vorher bei dem gleichen Individuum in Form von Cutan-, 
Intracutan- und Stichreaktion als wirksam erwiesen hatten, auf, aber nur dann, wenn 
der Sympathicus des betreffenden Individuums einen gewissen Grad von Erregbarkeit 
aufwies. Als Maßstab dafür diente ihm die Schnelligkeit und Höhe der Blutdrucksteige- 
rung nach subcutaner Injektion von 0,5 ccm Adrenalin 1 : 1000 nach Dresels Methode 
kurvenmäßig aufgenommen. Er weist jetzt bei 35 derart behandelten Fällen, bei 
denen die 2. Tuberkulindosis um die Hälfte größer oder selbst doppelt so groß war 
wie die 1., nach, daß die Unterdrückung des zu erwartenden Temperaturanstiegs in 
19 Fällen eintrat, von denen 15 eine normale oder starke, 4 eine schwache Sympathicus- 
erregbarkeit aufwiesen. Von den 16 Kranken, bei denen das mit der 2. Tuberkulin- 
injektion gleichzeitig subeutan injizierte Adrenalin keine fiebercoupierende Wirkung 
entfaltete, zeigten 13 eine schwache, 1 eine normale Sympathicuserregbarkeit, während 
die Kurve bei 2 Fällen vorher einen besonders raschen und hohen Blutdruckanstieg 
aufgewiesen hatte. Ferner gelang es ihm regelmäßig durch Pilocarpin, das im Gegen- 
satz zum Adrenalin gefäßerweiternd wirkt, abklingende Cutan-, Intracutan- und Stich- 
reaktionen zum Wiederaufflammen zu bringen. Dementsprechend führt er auch die für 
die Tuberkulose so charakteristischen Nachtschweiße auf die dem Pilocarpin ähnlich 
wirkende gefäßerweiternde Autotuberkulinisierung zurück. (Die Gefäßerweiterungen 
kommen nach seiner Ansicht wahrscheinlich durch Reizung anzunehmender dilatieren- 
der und nicht durch Lähmung constrictorischer Sympathicusfasern zustande.) Auch die 
charakteristische ständige Begleiterscheinung des tuberkulösen Krankheitsfortschrittes, 
nämlich die Verschiebung der Pulszahl nach oben, des Blutdrucks nach unten, läßt 
sich jetzt durch die vasomotorische Einwirkung der chronischen Autotuberkulinisierung 
erklären, während das entgegengesetzt wirkende Adrenalin bekanntlich den Blutdruck 
erhöht und gleichzeitig die Pulszahl herabsetzt. Es wurde daher auch das Verhalten 
verschiedener spezifischer Präparate auf den Blutdruck und den Puls genau studiert 
und in der überwiegenden Zahl der Fälle eine deutliche Beeinflussung im Sinne der 
Steigerung des Blutdrucks nach den ersten Injektionen und eine immer geringer wer- 
dende Beeinflussung mit zunehmender Anergie konstatiert. Auch die Herdreaktion 
führt Verf. auf die ausgesprochen gefäßerweiternde Wirkung des Tuberkulins zurück, 
und im Anschluß daran auch die Allgemeinreaktion bzw. die Temperatursteigerung: 
Kommt es bei einem Menschen, der sonst infolge genügender Abfuhr der als Reiz wir 
kenden Zellzerfallsprodukte nach außen nicht fiebert, durch Tuberkulin oder sonstige 
Reize zu Vasodilatation, so werden diese, überdies reichlicher produzierten Zerfallstoffe 
durch die erweiterten Blutgefäße in größerer Menge in den Kreislauf gelangen und durch 
Reizung des Wärmezentrums fiebererregend wirken. Möglicherweise kann auch 
mangelhafte Abfuhr durch Verengerung der Bronchien infolge der Hyperämie eine 
Rolle spielen, „jedenfalls aber brauchen nicht erst besondere, experimentell schwer 
ftaßbare Tuberkulotoxine angenommen zu werden, um das Fieber der Tuberkulösen 
zu erklären, die Resorption der körpereigenen Zerfallsprodukte, ihr Proteingehalt 
geben einen genügend starken Reiz für die Änderung der Wärmeregulation“. In Über- 
einstimmung mit seinen Versuchen steht die von anderen Autoren bereits gemachte, 
vom Verf. bestätigte Beobachtung, daß sympathicotone oder richtiger sympathicus- 
starke Individuen häufiger eine gutartige Form der Lungentuberkulose zeigen, während 
bei schweren (exsudativen) Fällen vagotone Symptome vorherrschen (Neigung zu 
Schweiß, Diarrhöe, niedriger Blutdruck, Tuberkulinüberempfindlichkeit) und die 
Adrenalinwirkung eine geringe ist. Dem entspricht auch der schwere Verlauf der Tuber- 
kulose bei Säuglingen und Kleinkindern mit ihrer juvenilen Vagotonie, und der leichte 
Verlauf bei Arthritikern, die konstitutionell sympathicoton sind. Es stimmt damit 
auch der Befund von Schmorl und Luksch überein, die bei chronischem Verlauf 
der Tuberkulose den Adrenalingehalt der Nebennieren normal oder vermehrt fanden, 


— 463 — 


bei akut verlaufenden eher niedriger. Man kann sich vorstellen, daß die tuberkulöse 
Infektion das vegetative Nervensystem in dem Sinne sensibilisiert, daß sie die Erreg- 
barkeit des Vagus steigert, die des Sympathicus herabsetzt. „Allergie wäre dann erhöhte 
Reizbereitschaft des durch Tuberkulose spezifisch in parasympathicotroper Richtung 
sensibilisierten vegetativen Nervensystems, und die Abwehrleistung bestünde in der 
Überwindung der durch fortschreitende Krankheit fortwährend gesetzten parasym- 
pathicotropen Reize durch entsprechende Gegenwirkung sympathischer Erregungs- 
zustände.‘‘ Wie bei allen derartigen Reaktionen handelt es sich auch bei der Tuberkulin- 
reaktion um ein „schwankendes Wechselspiel zwischen variablen Reizstärken und ver- 
schiedener Reizbereitschaft einerseits und ebenso variablen Abwehrkräften anderer- 
seits, deren wesentlicher Teil Erregungszustand und Reizbarkeit des sympathischen 
Nervensystems bilden“. (Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 111). Weleminsky (Prag)., 

Levaditi, C. et A. Marie: Etude expérimentale de la transmission sexuelle de 
la syphilis et de l’ hérédité syphilitique. (Experimentelle Studie der Syphilisübertragung 
auf sexuellem Wege und der Vererbung der Lues.) Arch. internat. de neurol. Bd. 1, Nr.1, 
S. 1—10 u. Nr. 2, S. 41—57. 1923. 

Verff. bringen in extenso die Tierexperimente, über deren Ergebnisse (zum Teil 
gemeinsam mit L. Isaicu) sie schon mehrfach berichtet hatten (vgl. dies. Zentrlbl. 
3, 413; 4, 362; 7, 216). Sie experimentierten mit ,dermatotropen“ Stäm- 
men, mit „neurotropen“ (d.h. aus Paralytikergehirn gewonnenen) und mit der Spiro- 
chaeta cuniculi. 21 Versuche (an Kaninchen) werden ausführlich mitgeteilt, die Resul- 
tate überdies in instruktiven Tabellen veranschaulicht. Im einzelnen ergab sich 
folgendes: Die Übertragung des neurotropen Virus auf dem Wege der Kopulation 
gelingt in beiläufig 45%, wobei die Infektion leichter vom Rammiler auf das Weibchen 
stattfindet, als umgekehrt; zuweilen erzeugt eine Kohabitation keine Übertragung, 
wohl aber eine folgende mit einem anderen infizierten Tiere. Die durchschnittliche 
Inkubationszeit ist 20—30 Tage (Minimalzahl 18, Maximalzahl 90 Tage).) Befruchtung 
und Übertragung sind unabhängig, d.h. es kann ein Tier durch die Kopulation das 
andere anstecken, ohne daß eine Befruchtung statthat und umgekehrt. Dieselben 
Resultate erhielten Verff. bei Verwendung der Spirochaeta cuniculi, während das 
dermatotrope Kaninchenvirus zu derlei Versuchen sich weniger eignet. Niemals 
beobachteten dagegen Verff. bei ihren gelungenen Versuchen eine Übertragung der 
Infektion auf die Nachkommenschaft, ebensowenig Störungen der Spermatogenese. 
Immerhin wird die Fruchtbarkeit beträchtlich herabgesetzt; es kann das Männchen 
sofort dauernd oder später dauernd unfruchtbar werden, ebenso ein infiziertes Weib- 
chen. Die Würfe der zeugungsfähig gebliebenen Tiere zeigen eine außerordentliche 
Sterblichkeit, namentlich bei längerem Bestehen der Infektion. Wenn aber Junge 
davonkommen, so zeigen sich dieselben später in keiner Weise immun gegen eine 
neuerliche Ansteckung; sie vererben auch ihrerseits auf ihre Nachkommen weder die 
Spirillose, noch die Immunität. In den epikritischen Bemerkungen betonen Verff. 
die fundamentalen Unterschiede gegenüber der menschlichen Lues. a... von 
Entwicklungshemmungen, von Totgeburten und hoher Mortalität keine Übertragung 
der Spirillose selbst oder der Immunität von Erzeugern auf Nachkommenschaft. Bei 
der Kaninchenlues handelt es sich eben um einen Lokalprozeß. Auch beim Menschen 
können, wenn die Infektion eine leichte war und nicht die Generationselemente er- 
griffen hat, nichtinfizierte und nichtimmune Nachkommen entstehen. Pilcz (Wien)., 

Kilduffe, Robert A.: A comparison of the Wassermann and Sachs- Georgi reaetions 
in the serologie diagnosis of syphilis. (Ein Vergleich der Wassermannreaktion mit der 
Sachs-Georgi-Reaktion in ihrer Bedeutung für die Serodiagnose der Syphilis.) (Zaborat., 
Pittsburgh hosp., Pittsburgh.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 8, Tl. 1, Nr. 4, 8. 415 
bis 420. 1921. 

Auf Grund von 296 Untersuchungen nach Wassermann und Sachs - Georgi 
kommt der Autor zu dem Ergebnis, daß die Sachs-Georgi-Reaktion oft schwer zu beur- 
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teilen ist, nicht so empfindlich und so verläßlich ist wie die Wassermannreaktion. 
Eine Diagnose oder ein Rückschluß auf den Behandlungserfolg kann aus dem Ausfall 
der Bachs-Georgi-Reaktion nicht gemacht werden. de Crinis (Graz)., 


Gelstes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Agosta, Aldo: I disturbi generali e le lesioni istologiche diffuse nei tumori intra- 
eranici. Contributo alla patologia generale e alla diagnosi di „tumor cerebri.“ (Die 
Allgemeinerscheinungen und die diffusen histologischen Veränderungen bei Hirntumoren. 
Beitrag zur allgemeinen Pathologie und zur Diagnose des Tumor cercbri.) (Sez. neuro- 
patol., osp. magg., istú. sanit. Rossi, Milano.) Riv. sperim. di freniatr., arch. ital. per 
le malatt. nerv. e ment. Bd. 46, H.1/2, S. 148—206, 1922 u. H.3/4, S.229—339. 1923. 

Der Autor gibt eine monographische Darstellung des im Titel angegebenen Themas 
auf Grund von 25 eigenen Fällen. Die diffusen histologischen Veränderungen bei Hirn- 
tumoren stellen bei aller Vielfältigkeit einen einheitlichen degenerativen ProzeB dar, 
der im einzelnen nur je nach der Entfernung vom Tumor nach der Dauer und Schwere 
der Erkrankung variiert. In der unmittelbaren Umgebung des Tumors sind zwei Über- 
gangszonen zu unterscheiden: zwischen dem Tumor und dem „reaktiven Gliom“ 
(Merzbacher und Uyeda) und zwischen diesem und der nervösen Substanz. Der 
Autor fand — selbst bei Gliomen — die Abkapselung viel häufiger als die diffuse Infil 
tration. Die Kapsel ist immer von der benachbarten reaktiven Gliose deutlich zu trennen. 
Diese stellt ein von Lacunen durchsetztes Gewebe von einigen Millimetern Breite dar, 
das aber in einzelnen Fällen auch enorme Dimensionen annehmen kann. In der zweiten 
Übergangszone finden sich Erweichungsherde, gelegentlich Riesengliazellen. Die nähere 
Beziehung zwischen der reaktiven Gliose einerseits, dem Nervengewebe andererseits 
wird eingehend erörtert. Unter den Zellen des reaktiven Glioms werden drei Typen 
unterschieden. Sie vermehren sich durch direkte Teilung, niemals karyokinetisch. 
In einzelnen Fällen von Sarkom fehlte das reaktive Gliom, das im unmittelbaren Kon- 
takt mit der Geschwulst befindliche nervöse Gewebe war von feingranulierter Struktur; 
oder es findet sich an Stelle der Gliose eine amorphe, ödematöse Substanz mit schwer 
veränderten Zellen, das Ergebnis einer Kolliquationsnekrose infolge ungünstiger 
Zirkulationsverhältnisse. — Die Entstehung des reaktiven Glioms führt der Autor auf 
Erweichungen mit sekundärer Gliawucherung zurück. — Es folgt die eingehende 
Beschreibung der diffusen Veränderungen an den Ganglienzellen, den Nervenfasern, 
der Neuroglia, den weichen Hirnhäuten und Gefäßen. Die Befunde haben vielfach Ähn- 
lichkeit mit dem anstomischen Bilde der Korsakoffschen Psychose und gewisse 
Analogien mit dem der senilen Demenz, so daß der Schluß auf pathogenetische Be- 
ziehungen zwischen diesen Zuständen im Sinne einer toxischen Entstehung naheliegt. 
Eine grundsätzliche Unterscheidung zwischen degenerativen und chronisch-entzünd- 
lichen Prozessen will der Autor im Bereiche des Nervensystems nicht anerkennen. 
Pathogenetisch wichtig ist vor allem, daß diffuse Veränderungen, wie sie beim Hirn- 
tumor gefunden werden, an das Vorhandensein eineslebenden Fremdkörpers gebunden 
sind. Seine irritative und toxische Wirkung wird durch ein lösliches Toxin vermittelt. 
Dazu kommen die infolge der Zirkulationsstörung des Liquors retinierten Stoffwechsel 
produkte der nervösen Zentren und die intrakranielle Drucksteigerung: all diese Mo- 
mente führen zu einem Prozeß, der allgemein als Cerebrose oder Cerebritis zu bezeichnen 
wäre. Ihm entsprechen die Allgemeinerscheinungen des Hirntumors, unter ihnen das 
„allgemeinste‘‘ unter den Tumorsymptomen, die psychische Störung. Daneben spielt 
gewiß bei ihrem Zustandekommen auch die Diaschisis als Folgeerscheinung der Herd- 
erkrankung eine Rolle. Klinisch wie anatomisch bestehen Analogien zwischen der 
„Tumorkrankheit“ einerseits, der senilen Demenz, der Epilepsie und vor allem der 
Korsakoffschen Psychose andererseits. Mit dem Stirnhirn haben die psychischen 
Störungen nichts zu tun. Dagegen scheinen sie bei Balkengeschwülsten ausgesprochener 
zu sein als bei anderweitiger Lokalisation. Erwin Wezberg (z. Z. Berlin)., 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 

@ Peritz, G.: Einführung in die Klinik der inneren Sekretion. Berlin: S. Karger 
1923. VII, 257 8, G.Z. 3,16, 

In dieser klar und übersichtlich geschriebenen kleinen Monographie bringt G. Pe- 
ritz, ein früherer Schüler der Krausschen Klinik, eine zusammenfassende Darstellung 
aller, besonders den Kliniker interessierenden Fragen, die mit dem Problem der inner- 
sekretorischen Drüsen zusammenhängen. Nach einer kurzen Begriffsbestimmung 
der „Hormone‘‘ werden die Wechselbeziehungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
erörtert und dann die einzelnen Drüsen mit den jeweilig zu ihnen in Beziehung stehen- 
den einzelnen Krankheitsbildern durchgesprochen. Anatomische und physiologische 
Daten werden nur soweit angeführt, als es das klinische Interesse erfordert. Schema- 
tische Einteilungen und differentialdiagnostische Tabellen sorgen neben 31 guten 
photographischen Reproduktionen von den markantesten Krankheitserscheinungen 
dafür, um die Darstellung recht eindrucksvoll zu gestalten. Auch die klinischen Mani- 
festationen von seiten des Sehorgans finden gebührende Beachtung, so daß diese Ein- 
führung auch dem Augenarzt bestens empfohlen werden kann, der sich über das For- 
schungsgebiet der innersekretorischen Drüsen sowie deren Einfluß auf den gesunden 
und kranken Organismus genauer unterrichten will. v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Stepp, Wilhelm: Über Vitamine und Avitaminosen. Ergebn. d. inn. Med. u. 
Kinderheilk. Bd. 23, S. 66—140. 1923. 

Der vorliegende Sammelbericht von W. Stepp zeugt von dem gewaltigen Auf- 
schwung, den die Vitaminforschung in den letzten Jahren besonders in Amerika und 
England genommen hat. In England hat man in weitesten Kreisen die Bedeutung der 
neuen Forschungen für die Frage der Volksernährung erkannt und in großzügiger 
Weise eine besondere Kommission zum Studium der akzessorischen Nährstoffe ein- 
gesetzt (Committee on accessory food factors). In den letzten Jahren scheint auch in 
Deutschland dat Interesse für das neue Arbeitsgebiet zu erstarken. St. gibt eine ab- 
gerundete, das Wesentlichste hervortretenlassende Darstellung, unter besonderer Be- 
tonung des Standpunktes des modern physiologisch denkenden Klinikers. Bekanntlich 
verstehen wir heute unter akzessorischen Nährstoffen oder Vitaminen eine Gruppe 
von Substanzen organischer Natur, die weder den Eiweißkörpern, noch den Kohlen- 
hydraten, noch den Fetten streng zugerechnet werden können und trotz der außer- 
ordentlich kleinen Menge, in der sie in der Nahrung auftreten, für das Wachstum und 
die Erhaltung des Lebens unentbehrlich sind. Die Unentbehrlichkeit der Vitamine 
gibt sich, je nach der Art des betreffenden Vitamins in ganz verschiedener Weise zu 
erkennen. Aber auch hinsichtlich der Wirkung eines und desselben Vitamins bestehen 
bei .den verschiedenen Tierklassen offenbar erhebliche Unterschiede, und der gleiche 
spezifische Mangel ruft hier diese, dort jene Erscheinungen hervor. Wahrscheinlich 
spielen hier Verschiedenheiten in den synthetischen Fähigkeiten und im intermediären 
Stoffwechsel eine entscheidende Rolle. Unter den Insuffizienzerscheinungen bei un- 
genügendem Gehalt der Nahrung an fettlöslichem Vitamin A im Tierexperiment 
interessieren uns vor allem die Xeropthalmie und Keratomalacie. DaB Augen- 
erscheinungen bei Tieren, die mit künstlichen Nahrungsgemischen gefüttert werden, 
zuweilen auftreten, haben zuerst Falta und Noeggerath (1905) und Knapp (1909) 
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festgestellt. Man dachte damals schon an das Fehlen gewisser Stoffe in der Nahrung, 
ohne aber sich bestimmte Vorstellungen machen zu können. Später wurde von Mendel 
und Osborne (1913) festgestellt, daß Schweineschmalz die Augenerkrankung nicht 
zu verhindern vermöge, wohl aber sei hierzu, und zwar in sehr ausgesprochenem Maße, 
Butterfett oder Lebertran geeignet, die beide auch eine unzweifelhafte Heilwirkung 
bei bereits bestehender Erkrankung zeigten. Im Jahre 1915 konnten dann Freise, 
Goldschmidt und Frank diese Augenerkrankung als typische Keratomalacie 
erkennen. Bei jungen wachsenden Ratten, an denen sie ihre Versuche anstellten, 
traten ungefähr 3 Wochen nach Beginn der künstlichen Ernährung (verwendet wurde 
das Hopkinssche Nährstoffgemisch) die ersten Augenerscheinungen auf. Steht die 
Krankheit noch im Beginn, so kann man durch Zufuhr von Vitamin A (Butterfett, 
Lebertran usw.) die Erscheinungen sehr rasch zum Verschwinden bringen. Je jünger 
das Versuchstier ist, um so schneller kommt das Krankheitsbild zur Entwicklung. 
W. Stepp sah im Verein mit Ad. Jess und Woenckhaus bei Tieren im Gewicht 
von 40—60 gam 21. Tag des Versuches die ersten Erscheinungen auftreten; die weitere 
Entwicklung ging so stürmisch vor sich, daß schon nach 26—28 Tagen die schwersten 
Hornhautveränderungen mit allgemeiner Panophthalmie vorhanden waren; von 
3 Tieren blieb kein einziges verschont. Dasselbe typische Krankheitsbild konnten die 
Autoren mit Osborne und Mendel und gegenüber den anderslautenden Angaben 
von Freise, Goldschmidt und Frank, auch bei alten Tieren beobachten. Die 
Keratomalacie beim Menschen ist ein getreues Abbild der Avitaminose beim Tier 
und zeigt die gleiche Beeinflußbarkeit durch Ausgleichung des Nahrungsmittels, wie 
im Experiment (Inouye, Mori, C. E. Bloch, E. J. Dalyellund H. Chick). Andere 
Insuffizienzerscheinungen bei ungenügendem Gehalt der Nahrung an fettlöslichem 
Vitamin A im Tierexperiment sind bekanntlich’ Wachstumsstillstand und Körper- 
gewichtsabnahme, Störungen der Knochenentwicklung (Rachitis, Osteoporose usw.) 
und Phosphatsteine im Harntraktus. Auch die Herabsetzung der Resistenz gegen 
akute und chronische Infektionen beim Menschen ist dabei zu berücksichtigen. Es sei 
nur an die günstige Wirkung des Lebertrans bei der Tuberkulose erinnert. Das typische 
auf B-Vitaminmangel zu beziehende Krankheitsbild ist die sog. trockene und atrophische 
Form der Beriberi. Die Entdeckung des antiskorbutischen Vitamins C ist gleich- 
falls aufs innigste mit der experimentellen Beriberiforschung verknüpft und äußert 
sich beim Meerschweinchen (A. Holst) in dem Auftreten eines dem menschlichen 
Skorbutin allen Einzelheiten gleichenden Bildes. Bezüglich der weiteren Insuffizienz- 
erscheinungen beim Fehlen der einzelnen Vitamine, ihre chemische Natur und Vor- 
kommen in der Natur sei auf den Bericht selbst verwiesen. Von allgemeiñerer Bedeutung 
— auch für den Augenarzt — ist das Schlußkapitel über „praktische Folgerungen aus 
der Vitaminlehre“, welches zugleich einen kurzen Überblick über den Gehalt der 
wichtigsten, zur menschlichen Ernährung verwendeten Erzeugnisse des Tier- und 
Pflanzenreiches an den einzelnen Vitaminen gibt. Infolge des Versailler Vertrages 
und der durch ihn bedingten fortschreitenden Verarmung des deutschen Volkes, die 
es weiten Klassen der Bevölkerung — besonders auch des Mittelstandes — unmöglich 
macht, sich zweckmäßig zu ernähren, ist die Gefahr des Auftretens gewisser Insuffi- 
zienzkrankheiten (Rachitis, Xerophthalmie, Hemeralopie, Skorbutepidemien usw.) 
wieder unzweifelhaft nahe gerückt. St. hält es von größter Wichtigkeit, daß die maß- 
gebenden Regierungsstellen diesen Fragen ihre ganz besondere Aufmerksamkeit 
schenken. Daran mitzuarbeiten ist auch Pflicht eines jeden Augenarztes, sowohl 
wegen der vorkommenden spezifischen Augensymptome als auch wegen der durch die 
ungenügende Vitaminzufuhr bedingten Herabsetzung der Resistenz des Organismus 
anderen interkurrenten Krankheiten gegenüber. v. Szily (Freiburg i. Br.). 
Adler, Oskar: Über melanotische Pigmente. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. o. 
24.27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 161—165. 1922. 
Durch Oxydation von aromatischen Substanzen mit H,O, bei Gegenwart eines 
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Eisensalzes wurden Melaninsäuren erhalten, mit aliphatischen Stoffen dagegen nicht. 
Bei aromatischen Substanzen hemmt der Eintritt von Methylgruppen oder von Halo- 
genen die Bildung von Melaninsäuren; die OH-Gruppe und die NH -Gruppe wirken 
dagegen verstärkend. — Aus Kohlenhydraten konnten durch kurzdauernde Einwirkung 
von Mineralsäuren ebenfalls Melaninsäuren (Huminsäuren) gewonnen werden, die 
ebenso wie die aus aromatischen Substanzen die Blutgerinnung in vitro und in vivo 
hemmten. Otto Neubauer (München)., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Geschichte der Augenheilkunde, Geographisches : 
© Ovio, Giuseppe: G. B. Morgagni nella storia dell’oeulistiea. (G. B. Morgagni in 
der Geschichte der Augenheilkunde.) Milano: Francesco Vallardi 1923. 273 S. u. 7 Taf. 
Ovio bringt in einem großen Bande eine ausführliche Beschreibung der Arbeiten 
Morgagnis. Im Teil I beschreibt er die Werke Morgagnis im Hinblick auf die Zeit 
und die Zeitverhältnisse, unter denen sie entstanden sind. Er schildert vor allem die 
Vorgänger Morgagnis und ihre Werke, Georg Bartisch v. Königsbrück 1583 
und Antoine Maitre Jean 1711. Er weist hin auf den großen Fortschritt, den die 
Augenheilkunde im 17. Jahrhundert gemacht hat, aber auch darauf, daß man erst um 
1700 herum anfing, besser zu beobachten und vor allem zu experimentieren. Gerade 
um diese Zeit hat Morgagni seine Arbeiten begonnen. Seine hauptsächlichsten Arbeiten 
erschienen in den Jahren 1706—19. Es sind: 1. „Adversaria Anatomica“‘, 6 Bücher, 
in denen sich vor allem Beschreibungen der Talg- und Tränendrüsen, der Carunkel 
und der Tränenwege finden. 2. 20 „Epistulae Anatomicae“ 1740. In diesen Bänden 
werden unter anderem die Tumoren des Auges, die Chirurgie der Augenlider, die Seh- 
störungen bei Gehirnverletzungen beschrieben. Es findet sich da weiter ein Abschnitt, 
über das künstliche Auge, sowohl das als Prothese benutzte, wie das als Modell be- 
nutzte (dazu Abbildungen auf Tafel VI). Weiter wird ausführlich besprochen der 
Sehnervenursprung, das Chiasma, die Papille, die Augenbewegungsmuskeln und ihr 
Ursprung in der Augenhöhle, ferner ihre Insertion an der Sclera. Im 17. Brief ist die 
Struktur der Uvea, der Lederhaut und der Hornhaut eingehend besprochen; im 18. Brief 
die Störungen bei Gehirnerkrankungen und bei Trigeminusreizungen. Hier findet sich 
auch eine ausführliche Besprechung des grauen Stares. Morgagni beweist hier, daß 
der Star eine Erkrankung der Linse und ihrer Kapsel ist. Auch das Glaukom, eine nach 
Morgagni „unbekannte Erkrankung“ findet hier eine ausführliche Würdigung. Brief 19 
ist dem „grauen Star‘ gewidmet. Die inneren Augenmuskeln waren zu Morgagnis 
Zeit noch nicht bekannt, trotzdem stellt Morgagni schon die Frage, ob nicht solche 
Muskeln vorhanden wären und ob sie nicht eine Änderung der Linsenform hervorrufen 
könnten. Er hält speziell die weichen Rindenschichten für fähig, ihre Form unter dem 
Einfluß von Muskelkontraktionen zu ändern. Alles in allem findet man bei Morgagni 
eine Fülle neuer Tatsachen, gute Beobachtungen und Hinweise auf neue Wege. Im 
II. Teil seines Buches bespricht Ovio eingehend in schematischer Weise die einzelnen 
Punkte in den Werken Morgagnis und in Teil III gibt er noch einen ausführlichen 
Kommentar. Das Buch Ovios, das 252 Seiten stark ist und sich auf eine Literatur 
von 464 Arbeiten stützt, gibt jedenfalls eine umfassende Darstellung der Werke des 
bekannten italienischen Ophthalmologen. Stargardt (Marburg). 
James, R. R.: The ophthalmic history of Samuel Pepys. (Die Geschichte von 
Samuel Pepys Augen.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 5, S. 231—235. 1923. 
Der Wiederabdruck einer Veröffentlichung im Lancet (1895), das Tagebuch eines Augen- 
leidenden aus dem 17. Jahrhunderte. Während nach dem Lancet Ametropie und ———— 
als Ursachen der Beschwerden anzusehen sind, ist James, wohl mit Recht, der Ansicht, daß 
neben der Ametropie eine Muskelstörung, vermutlich eine Schwäche der Konvergenz, als Grund- 
ursache anzusprechen sind. Das verhältnismäßig jugendliche Alter des Kranken und sein Be- 
streben, durch verschiedene optische Vorrichtungen das binokuläre Sehen auszuschalten, 
sprechen dafür. Pichler (Klagenfurt). 
30* 
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Greeti: Ein Augenspiegel vor von Helnboltz Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 9, 
Nr. 10, S. 149—150. 1923. 

Besprechung des denselben Gegenstand bearbeitonden Aufsatzes von Erggelet (vgl 
dies. Zentrlbl. 10, 116). Greeff kommt auf Grund vielseitiger Überlegungen zu demselben 
Schlusse wie Erggelet, nämlich daß die Abbildung von Dahlfuss nicht einen Augenhinter- 
grund, sondern die entoptische Wahrnehmung des Linsensternes darstelle. Pichler (Klagenfurt). 


Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe. 


Mieseher, G.: Die Pigmentgenese im Auge nebst Bemerkungen über die Natur des 
Pigmentkorns. (Dermatol. Uniwv.-Klin., Zürich.) Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 97, 
H. 3, S. 326—396. 1923. 

Nach Miescher ist der Pigmentbildungsvorgang im Auge der Säugetiere (Kanin- 
chen, Meerschweinchen) und Vögel (Huhn) derselbe wie in der Haut. Er ist ein oxyda- 
tiver Prozeß und erfolgt durch Vermittlung eines oxydierenden Fermentes, der Dopa- 
oxydase, diein neuerer Zeit von Bloch entdeckt worden ist. Bloch konnte nachweisen, 
daß bei Behandlung von unfixierten Gefrierschnitten der Haut mit einer wässerigen 
Lösung von Dioxyphenylalanin (kurz Dopa genannt) in den pigmentbildenden Zellen 
der Epidermis und der Haarbälge eine mehr oder weniger intensive Schwärzung auf- 
tritt. Die Schwärzung beruht auf dem Niederschlag eines melaninartigen Oxydations- 
produktes des Dopa. Bloch konnte ferner zeigen, daß 1. die Reaktion außerordentlich 
empfindlich ist und sowohl durch Erhitzen als auch durch eine Reihe anderer chemischer 
und mechanischer Eingriffe vernichtet wird und 2., daß die Anstellung der Reaktion 
nur mit Dopa allein möglich ist. Sitz der Reaktion ist das Protoplasma der pigment- 
bildenden Zellen. Die Dopareaktion wird im Pigmentepithel mit dem Beginn der 
Pigmentbildung positiv (Huhn 3. bis 4. Tag, Kaninchen 12. bis 13. Tag). Sie 
bleibt positiv bis zur Vollendung der Pigmentierung, nimmt dabei an Intensität 
allmählich ab. Gegen Ende der Pigmentierung ist sie nur noch im Corpus 
ciliare und Iris positiv. Nach Abschluß der Pigmentbildung (Huhn 18. bis 20. Tag. 
Kaninchen einige Zeit nach der Geburt), ist die Dopareaktion negativ und bleibt 
es für die ganze Dauer des Lebens. Die Oxydase ist demnach nur im Embryo- 
nalleben bzw. im frühen Lebensalter nachweisbar. Nachher verschwindet sie entweder 
vollständig, oder sie ist nur noch in so geringer Menge vorhanden, daß sie sich dem 
Nachweis durch die Dopareaktion entzieht. Die Pigmentbildung in den Pigmentzellen 
der Chorioidea, des Corpus ciliare, der Iris und des Pectens beim Vogel erfolgt nach 
demselben Vorgange, wie im Pigmentepithel. Die Pigmentzellen der Chorioides ent- 
sprechen nicht den Chromatophoren der menschlichen Haut. Sie sind im Gegensatz 
zu diesen selbständige Pigmentbildner, Melanoblasten. Durch Röntgenbestrahlung 
gelingt es nicht, die Pigmentbildung im Auge zu aktivieren. Die Einstellung der Pig- 
mentzellen auf äußere Reize entspricht demnach nicht dem Verhalten in der Haut. 
Diese Diskrepanz wirft ein Licht auf den teleologisch und allgemein physiologisch 
gleich interessanten Pigmentstoffwechsel im Auge. Für das Auge ist die Pigment- 
bildung ein einmaliges, nicht wiederkehrendes Ereignis der embryonalen und post- 
embryonalen Epoche. Nachdem das für die Aufgaben der Zelle notwendige Pigment 
geschaffen worden ist, erlischt die spezifisehe Zellfunktion. Die Zelle wird vom Pig- 
mentbildner zum Pigmentträger, vom Melanoblasten zur Chromatophore und bleibt 
es zeitlebens. In einem vom Augeninneren ausgegangenen primären Melanom ergeben 
die pigmentbildenden Zellen positive Dopareaktion. Durch die maligne Entartung 
haben die Zellen den embryonalen Charakter wiederangenommen und damit ist auch 
das pigmentbildende Ferment wiederaufgetreten. Die Verhältnisse der Dopareaktion 
sind ein neuer und untrüglicher Beweis dafür, daß die Dopareaktion keine Reaktion 
ist des Pigmentes, wie das einzelne Autoren annehmen möchten, sondern eine Reaktion, 
welche mit dem Pigmentbildungsvorgang zusammenhängt. Wo die Pigmentbildung 
abgeschlossen ist, da ist die Dopareaktion trotz maximalen Pigmentgehaltes negativ. 
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Das Pigmentkorn besteht aus zwei Teilen, dem Pigment und dem Pigmentträger. 
Das Pigment ist an den Träger festgebunden (adsorbiert). Die Färbbarkeit des fertigen 
Pigmentkornes ist eine Eigenschaft des Melanins. Der Pigmentträger läßt sich zunächst 
auch nach Zerstörung des Pigmentes durch Bleichung färberisch nicht darstellen. 
Die Form des Pigmentkornes (globoid, stäbchenförmig, krystalloid) ist eine Eigen- 
schaft des Pigmentträgers. Das retinale Pigmentkorn entwickelt sich beim Hühnchen 
und Kaninchen aus morphologisch gleichen pigmentlosen Vorstufen. Die Vorstufen 
lassen sich mit Hämatoxylin färben. Sie verschwinden durch Bleichen in gleicher Weise 
wie die Pigmentkörner und sind nachher nicht mehr nachweisbar. Die Färbbarkeit 
mit Hämatoxylin gehört nicht zu den Eigenschaften des fertigen Melanins. Die pig- 
mentlosen hämatoxylinfärbbaren Körner lassen sich nicht mit Kernbestandteilen 
identifizieren. Ihre Beziehungen zum Kern sind noch unklar, ebenso wie ihr Zusammen- 
hang mit dem Prozeß der Pigmentbildung. v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Rindlaub, John H.: Ophthalmoseopie findings of various species of vertebrates, 
(Ophthalmoskopische Befunde bei verschiedenen Spezies der Wirbeltiere.) (27. ann. 
meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.—23. IX. 1922.) Transact. of the Americ. acad. of 
ophth. a. oto-laryngol. S. 33—38. 1922. 

An der Hand der Demonstration von 50 kolorierten Diapositiven des Augen- 
hintergrundes von verschiedenen Wirbeltieren, wird von Rindla ub auf die Bedeutung 
der vergleichenden Beobachtungen für die Systematik und Phylogenese des Auges 
hingewiesen. Bei der Färbung des Fundus überwiegt das rote Ende des Spektrums, 
während die anderen Farben um so seltener werden, je mehr man sich dem violetten 
Einde nähert. Die Sehnervenscheibe ist bei der Mehrzahl der Wirbeltiere kreisrund. 
Unter den Säugern sollen nach R. nur die Primaten eine Macula oder eine korrespon- 
dierende Area besitzen. Dem Fundus kommt auch eine Bedeutung bci der Klassi- 
fizierung der Wirbeltiere zu. Der Hintergrundsbefund bei wilden Arten variiert so gut 
wie gar nicht, während die Domestikation zu Veränderungen im Fundus und anderen 
Teilen des Auges Veranlassung geben kann. v. Szily (Freiburg i. Br.). 


Licht- und Farbensinn: 


Kittredge, Edwina: Some experiments on the brightness value of red for the light 
adapted eye of the ealf. (Einige Experimente über den Helligkeitswert des Rots für 
das helladaptierte Auge des Kalbes.) Journ. of comp. psychol. Bd. 3, Nr. 2, 
S. 141—145. 1923. 

Die Verf. stellte ihre Versuche mit der folgenden Methode an: Sie stellte zwei ver- 
schlossene Kästen auf, deren Vorderfläche aus einer mit rotem oder grauem Papier 
beklebten Glasplatte bestand. Es wurden dieselben Farben benutzt, die Washburn 
und Abbott bei ihren Versuchen mit Kaninchen gebrauchten. Die mit dem roten 
Papier versehene Klappe konnte das Kalb mit seiner Nase aufstoßen, das andere nicht. 
Die rote Klappe wurde bald auf dem rechten, bald auf dem linken Kasten angebracht 
und alle Vorsichtsmaßregeln getroffen, daß sich das Tier nur durch die Farbe leiten ließ. 
In dem roten Kasten wurde Milch aufgestellt. Ein junges Kalb wurde nun in die Nähe 
der Kasten gebracht. Sehr bald schon begriff es, daß dort Milch zu holen war. Nach 
einer Anzahl von Tagen ging das Tier nur noch auf den roten Kasten los. Wurde aber 
das helle Grau gegen ein dunkleres gewechselt, so traten wieder Fehler auf, die sich bei 
einem noch dunkleren Grau weiter vermehrten. Schließlich war das Tier offenbar 
wieder ganz verwirrt. Das Rot als Farbe schien kaum einen Einfluß auf das Vorgehen 
des Tieres zu haben. Cords (Köln). 

Koeppe, L.: Über die optischen Grundlagen des Demberschen entoptischen Phä- 
nomens. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 9, Nr. 11, 8. 162—165. 1923. 

„Sieht man mit den durch mehrere Stunden ausgeruhten Augen nach einer weiß- 
getünchten Wand, die nur Licht der tiefstehenden Sonne von einem Walde oder einer 
Wiese reflektiert erhält, so sieht man, wie Abb. 3 zeigt, einen etwa 50’ an Durchmesser 
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messenden Ring, in welchem, wie Abb.lehrt, ein Kreuz mit zwei senkrecht aufeinander- 
stehenden Balken sich befindet. An den Verbindungsstellen zwischen Ring und Kreuz- 
trägt der Ring gewissermaßen Verstärkungen. Dabei ist die Farbe der Figur ein kräf- 
tiges Chromgelb, das bei stärkerer Beleuchtung der weißen Wand rasch abklingt. Der 
Farbton ist um vieles heller als derjenige der Haidingerschen Polarisationsbüschel. 
Der zeitliche Sichtbarkeitsbereich der ganzen Erscheinung erstreckt sich dabei auf etwa 
2—3 Min. Naturgemäß ist der scheinbare Durchmesser der ganzen Erscheinung von 
der Entfernung der jeweils beobachteten diffus reflektierenden weißen Fläche, die 
Gestalt des Ringes bzw. Kreuzes von der Lage dieser Fläche zur optischen Augenachse 
bzw. Blickrichtung so abhängig, daß die entoptische Ringkreuzfigur bei nicht ortho- 
gonaler Stellung der Fläche zur Augenachse entsprechend deformiert und in die Länge 
gezogen erscheint.“ Die Erklärung wird in der Polarisation des Lichts und in der 
Radiärgitterwirkung der Netzhautgrubengegend gefunden. Das von der sonnenbe- 
schienenen Wiese bei tiefstehender Sonne diffus zerstreute Licht besitzt im allgemeinen 
eine teilweise geradlinige Polarisation mit vorwiegend wagerechter Schwingungsrich- 
tung, vorausgesetzt, daß die Sonne hinter dem Beobachter steht. ‚Dasselbe gilt für das 
unregelmäßig zurückgeworfene Licht, das die Wand von den hinter und über dem Be- 
obachter befindlichen Himmelsstellen erhält. Diejenigen Strahlen dagegen, die von ande- 
ren rechts und links vom Beobachter liegenden Himmelsteilen kommen, sind so polarisiert, 
daß ihre Schwingungsrichtung vorwiegend senkrecht liegt. Das gesamte Licht, das 
von der Wand kommt, schwingt somit vorwiegend senkrecht und wagerecht. Die 
Radiärgittereigenschaft der Netzhautgrubengegend beruht auf der Anordnung der 
Nerven- und der Müllerschen Stützfasern, die eine andere Brechzahl besitzen als das 
Gewebe, in dem sie liegen. Die verschiedenen Neigungen dieser Gewebsteile je nach 
ihrer Lage in der Grubenmitte oder am Hang oder höher auf dem Wall bedingen eine 
verschiedene Wirkung. Das Radiärgitter veranlaßt, daß das auffallende polarisierte 
Licht nur senkrecht und wagerecht unverändert durchtritt, während zwischen diesen 
Ebenen eine bis 45° zunehmende Schwächung einsetzt. Die kreisförmige Mitte der 
Erscheinung hängt mit der stärkeren Neigung der Radiärfasern in der Netzhautgrube 
zusammen, die stärker absorbieren. Die kreisförmigen Verstärkungen an den Ver- 
bindungen des Ringes in Kreuzarmen und der Ring selber findet ihre Erklärung in 
der Wirkung des Ringwalles. Die Erscheinung ist unabhängig von Kopfbewegungen, 
das beweist, daß wirklich eine Radiärgitterwirkung vorliegt, und daß die Glaskörper- 
beugung nicht in Frage kommt. Wegen der Gitterspaltendivergenz muß die poları- 
sierende Wirkung in wachsender Entfernung von der Mitte abnehmen. Bei der Ring- 
wallwirkung ist auch eine Sammelwirkung auf die auffallenden Strahlen beteiligt, 
während in der Grube selbst eine entsprechende Zerstreuung auftreten muß. Die Er- 
scheinung soll hauptsächlich durch das blaue Licht ausgelöst werden, und die chrom- 
gelbe Farbe auf einer Absorption beruhen. Dabei wird daran erinnert, daß manche 
Gitter für gewisse Farben eine ausgewählte Beugungswirkung ausüben, die von der 
Natur des beugenden Gitters (von dessen Stoff und der Schneidenschärfe der beugenden 
Öffnung) abhängt. Im vorliegenden Fall erstreckt sich diese ausgewählte Wirkung 
besonders auf das Blau. H. Erggelet (Jena). 
Goldschmidt, Riehard Hellmuth: Größenschwankungen gestaltiester, urbildver- 
wandter Nachbilder und der Emmertsche Satz (mit Bemerkungen zur Logik der experi- 
mental-deskriptiven Psychologie). Arch. f. d. ges. Psychol. Bd. 44, H. 1/2, 8. 51—131. 1923. 
Emmert hatte 1881 eine kleine Arbeit darüber geschrieben, daß die Nachbilder 
in Abhängigkeit von der Entfernung, in der sie erscheinen, verschieden groß gesehen 
werden. Goldschmidt behandelt auf 80 Seiten die psychologischen Faktoren, die hier- 
bei in Betracht kommen. Neues Tatsachenmaterial wird kaum beigebracht. Brückner. 
Jackson, Edward: Subjeetive visual sensations, illusions. (Subjektive Gesichts- 
empfindungen, Täuschungen.) Optician Bd. 65, Nr. 1680, 8. 320—321. 1923. 
Bei Störungen des nach dem Verf. für die Retina wie für alle Nervenzellen charak- 
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teristischen schnellen Stoffwechsels können ebenso wie bei mechanischen Einwirkungen 
auf den Bulbus infolge ohemischer Einflüsse Gesichtsempfindungen ausgelöst werden, 
z. B. bei Vergiftungen mit CO, indischem Hanf, Atropin, Opium, im Fieber durch 
Toxine, bei Herdinfektionen. Die toxische Schädigung kann aber auch in einem anderen 
Teil der Sehbahn erfolgen. Genaue, sofort protokollierte Beobachtungen und Unter- 
suchungen, besonders solche an eigener Person, sind wichtig für die Klärung der Ätio- 
logie. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Frisch, K. v.: Das Problem des tierischen Farbensinnes. Naturwissenschaften 
Jg. 11, H. 24, S8. 470—476. 1923. 

Auseinandersetzung mit den abweichenden Auffassungen von Hess über das 
Farbensehen der Tiere. Dieser hatte nach seinen Untersuchungen festgestellt, daB die 
niederen Tiere total farbenblind wären (Wirbellose und Fische), unter den höheren 
Tieren die Vögel für Rot und Gelb etwa ebenso empfindlich für Grün, nament- 
lich für Blau und Violett im Vergleich zu dem Menschen unterempfindlich seien. Aus 
diesem Gesichtspunkte heraus müßten unsere Anschauungen über die Schmuckfarben 
einer Revision unterzogen werden. Frisch betont, daß aus den Versuchen von Hess 
bezüglich der totalen Farbenblindheit der niederen Tiere, die sich in phototaktischer 
Hinsicht dem Spektrum gegenüber ähnlich verhalten wie der total farbenblinde Mensch, 
noch nicht geschlossen werden dürfte, daß sie nun auch keine Farben wahrnehmen. 
Er erwähnt eigene Versuche an Pfrillen (Phoxinos laevis), die sich auf farbigem gelben 
Grunde diesem in ihrer Hautfarbe anpassen, das heißt ebenfalls gelb werden. Ver- 
suche mit gelbem und grauem Untergrunde lassen ein für den Fisch gleich helles Grau 
mit dem gleich hellen Gelb finden, da er in wenigen Sekunden die Hautfarbe in ihrer 
Helligkeit verändert. Wäre der Fisch total farbenblind, so dürfte er sich (beim Wechsel 
der Farbe des Grundes) in seiner Farbe nicht ändern, was aber nach ca. 2 St. doch ge- 
schieht, wenn er von Grau sich auf den gelben Grund begeben hat. F. berichtet 
dann über Dressurversuche von Bienen auf Farben, die mit Sicherheit von einem farb- 
losen Grau unterschieden werden. Seine Untersuchungen führten ihn zu der Annahme, 
daß die Bienen ‚„Dichromaten“ wären. Untersuchungen an Daphnien, die Becher 
ausführte, legen die Annahme nahe, daß für diese die Sichtbarkeit des Spektrums ins 
Ultraviolette hinausgeschoben ist. Der Einwand von v. Hess, daß der Ultraviolett- 
gehalt der Farbenpapiere bei den Versuchen der Biene mitgewirkt hätte, läßt sich durch 
Bedeckung der Papiere mit Schwerst-Flintglas, das die ultravioletten Strahlen ab- 
sorbiert, widerlegen. Die Versuche von Kühn (siehe dies. Zentrlbl. 7, 62) haben 
den simultanen Kontrast für Insekten erwiesen. Eine weitere Aufgabe wird es sein, 
die Beziehungen zwischen den Blumenfarben und der Ultraviolettwahrnehmung 
der sie berührenden — aufzudecken. (Vgl. dies. Zentribl. 4, 466, 525, 526; 
6, 525.) Brückner (Jena). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Freiling, H., und E.R. Jaenseh: Der Aufbau der räumlichen Wahrnehmungen. 
Über den Aufbau der Wahrnehmungswelt und ihre Struktur im Jugendalter. Hrsg. 
von E. R. Jaensch. VIII. (Physiol. Inst., Univ. Marburg.) Zeitschr. f. Psychol. u. 
Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Zeitschr. f. Psychol. Bd. 91, H. 6, S. 321—342. 1923. 

Die Untersuchung hat den Einfluß der Aufmerksamkeit auf den räumlichen Aufbau 
der Wahrnehmungen zum Gegenstande. Sie knüpft an frühere Untersuchungen 
Jaenschs(Die Wahrnehmung des Raums, 1911) an und ergänzt und bereichert die dort 
gemachten Feststellungen durch Befunde an jugendlichen Individuen, die im Besitze 
subjektiver optischer Anschauungsbilder (A.-B.) sind. Durch experimentelle Trennung 
von Blick- und Aufmerksamkeitswanderung wird der Nachweis geführt, daß für die 
Lokalisation der A.-B. der Ort der Aufmerksamkeit bestimmend ist. Bei diesen Ver- 
suchen werden die Versuchspersonen so schnell auf einem Drehstuhl herumbewegt, daß 
die als Drehnystagmus bekannten Augenbewegungen eintreten, während die Aufmerk- 
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‚samkeit von diesen Bewegungen unabhängig stetig im Kreise herumgeführt wird. 
‚In allen Fällen erwies sich die Lokalisation der A.-B. als von den nystagmischen Blick- 
bewegungen unabhängig. Sie glitten in größerer oder geringerer Tiefe ohne zu ver- 
schwinden an den Gegenständen der Umgebung vorüber, bald auf völlig kreisförmiger 
Bahn, bald sich den Sehdingen der Umgebung anschmiegend und dabei ihrem ver- 
‚schiedenen Abstande Rechnung tragend. In einer Reihe von Fällen folgten die negativen 
Nachbilder denselben Lokalisationsgesetzen, während in anderen Fällen kurzes springen- 
‚des Auftauchen der Nachbilder mit periodischem Verschwinden beobachtet wurde, 
offenbar so, daß während der einzelnen nystagmischen Bewegung das negative Nach- 
bild verschwand und nur in den Momenten der Ruhe wieder auftauchte. In weiteren 
Ausführungen wird die Aufmerksamkeitswanderung als ‚‚ein auf die Sehdinge gerichteter 
psychischer Akt, der näher als ein dynamischer Akt, also als ein optisches Ver- 
schieben und Transportieren der Sehdinge charakterisiert werden kann“, gekennzeichnet. 
Von 2 gleichartigen, aber verschieden schwer erscheinenden Körpern werden A.-B. 
erzeugt, die durch willkürliches Vor- und Zurückwandern der Augen hin und her 
geschoben werden. Dabei geht die Bewegung bei schwerer erscheinenden Objektbildern 
schwerer und langsamer vonstatten, ist auch mit dem Gefühl einer größeren Anstrengung 
verbunden als bei leichteren. Dasselbe Ergebnis erbrachten noch unveröffentlichte 
„Versuche mit Wahrnehmungsbildern, die an Jugendlichen mit besonders starker Ver 
anlagung zu A.-B. angestellt wurden. Diese Versuche stehen in enger Beziehung zu 
früheren Untersuchungen des Marburger psychologischen Instituts, in denen der Nach- 
weis versucht wurde, daß bei primitiven optoiden Organismen Verschiebungen der 
Sehdinge genau so erfolgen wie Verschiebung der Anschauungsbilder bei jugendlichen 
Eidetikern. Frühere Untersuchungen, zu denen neues Material beigebracht wird, hatten 
‚einen Antagonisnus der Aufmerksamkeit ergeben, der sowohl für links und rechts wie 
für vorn und hinten besteht. Die Kernfläche des Horopters und die Medianebene 
erweisen sich dabei als relativ invariante Zonen. Im Hinblick darauf kann der Anta- 
gonismus aus „einer Invarianz- und Selbststeuerungstendenz“ der Aufmerksamkeit 
abgeleitet werden. (Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 379.) Kroh (Tübingen). 

Gellhorn, Ernst: Uber den Parallelitätseindruek. 1. Mitt. (Physiol. Inst., Unit. 
Halle.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 199, H. 3, S. 278—289. 1923. 

Um den Anteil der Augenbewegungen am Zustandekommen des Parallelitāts- 
-eindrucks zu untersuchen, lenkte Verf. mittels des Doppelprismas von Bielschowsky 
die Augen so ab, daß bei der Blickbewegung längs der dargebotenen Parallelen Inner- 
‚vationskombinationen nötig wurden, für die Erfahrung und Übung nicht bestehen. 
Es zeigte sich, daß durch diese Maßnahmen der konstante Einstellfehler nicht ver- 
größert wurde. Auch die ungewohnten Innervationen der Augenmuskeln, die bei seit- 
licher Kopfneigung wegen der Gegenrollung der Augen nötig werden, beeinflussen weder 
die Schärfe noch die Bestimmtheit des Parallelitätseindrucks. Parallelitätsbestim- 
mungen unter fester Fixation ergaben zunächst, daß der konstante Fehler beim Ein- 
stellen von Parallelen sowohl im direkten als im indirekten Sehen durch Übung erheb- 
lich vermindert wird. Das gleiche gilt auch für die durch den mittleren variablen 
‚Fehler gemessene Bestimmtheit des Parallelitätseindrucks.. Nach dieser Einübung 
erfolgt die Einstellung der Parallelen bei fester Fixation unter Ausschluß von Augen- 
bewegungen nahezu mit demselben Fehler, wie unter Zuhilfenahme der Augenbe- 
wegungen, woraus ebenso, wie aus dem Früheren, die verhältnismäßig geringe Be- 
deutung der Augenbewegungen für den Parallelitätseindruck hervorgeht. Bei Betrach- 
tung mit einem Auge ist die Jumme der konstanten Einstellfehler viel größer als bei 
binokularer Betrachtung. Dieser Unterschied wird aber durch Übung völlig beseitigt. 
Die individuelle Fehlerkurve (Abhängigkeit des konstanten Fehlers von der Neigung 
der Linien gegen die Vertikale) bleibt bei diesen Versuchen im direkten Sehen auch 
trotz großer Verschiedenheit der Feblersummen unverändert erhalten. (Vgl. dies 
Zentribl. 8, 177.) F. B. Hofmann (Bonn). 
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Isakowitz: Zu der Arbeit von Streiff über die binokulare Verflachung von Bildern. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., 8. 534—537. 1923. 

Isakowitz wendet sich gegen die Ansicht von Streiff, daß bei der binokularen 
Betrachtung von flächenhaften Bildern durch die Verschiedenheit der Netzhaut- 
projektionen eine „Übereinanderschiebung der Eindrücke“ und weiterhin eine „Ver- 
flachung des Bildes“ hervorgerufen werde. Einmal besteht ein wesentlicher Unter- 
schied in der Abbildung auf der Netzhaut nur bei Betrachtung der Flächenbilder aus 
größerer Nähe und dann kann man diese Verschiedenheit einfach dadurch zum Ver- 
schwinden bringen, daß man das Flächenbild auf einen Zylinder von passender Krüm- 
mung aufspannt (Helmholtz), ohne daß sich dadurch an dem flächenhaften Ein- 
druck etwas ändert. Entgegen der Streiffschen Theorie besteht also wohl die alte 
bis auf Lionardo da Vinci zurückzuführende Anschauung zu Recht, daß man bei 
binokularer Betrachtung das Zusammenfallen von Papier und Bildfläche unmittelbar 
wahrnehmen kann und daß diese Wahrnehmung von solch zwingender Stärke ist, 
daß dadurch die Illusion eines dreidimensionalen Raumes aufs äußerste beeinträchtigt 
wird. (Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 331.) Comberg (Berlin). 

Streilt, J.: Zur Kritik von Isakowitz über meine Erklärung der binokularen Ver- 
llachung von Bildern. Klin. Monatsabl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 537—539. 1923. 

Streiff muß Isakowitz Recht geben, daß beim Fernblick eine perspektivische 
Verschiedenheit in der Zeichnung der Netzbhautbilder beider Augen nicht vorhanden 
ist. Trotzdem bleibt für ihn, ohne daß er eine sichere Erklärung geben kann, die Tat- 
sache bestehen, daß er auch die Modellierung entfernter Berge und den unterschied- 
lichen Abstand von Wolkenschichten monokular besser beurteilen kann. Er glaubt, 
daß das Einzelauge bezüglich der Wahrnehmung von Kontrasten im Vorteil sei. Die 
binokulare Verflachung des Bildes ist ihm eine Tatsache, die er beim Vergleich gefunden 
hat, die „‚Übereinanderschiebung der Eindrücke“ eine „theoretische Hilfsvorstellung“, 
die ihm zur Erklärung der binokularen Verwischung der Kontraste und scheinbaren 
Verbreiterung von Figuren Dienste geleistet hat. Comberg (Berlin). 

Whitwell, A.: On the best form of spectacle lenses. XXVII. (Über die beste Form 
der Brillengläser.) (Körperliches Sehen.) Optician Bd. 65, Nr. 1681, S. 329—333. 1923. 

Zur Untersuchung verwendet der Verf. das bekannte Verfahren von d’Almeida, 
dessen Name indessen nicht genannt wird. Das eine Halbbild wird rot, das andere grün 
gefärbt. Beide liegen aufeinander und werden bei der Beobachtung dadurch aus- 
einandergehalten, daß das eine Auge durch ein rotes, das andere durch ein grünes Glas 
blickend nur das in der Gegenfarbe ausgeführte Halbbild sieht. Die zeichnerische 
Entwicklung der Perspektive wird durchgeführt an einem Drahtwürfel, der von jedem 
Augenpunkt aus auf einer wagerechten Ebene entworfen wird. Whitwell beschreibt 
dann die bekannte Beobachtung, daß bei einer Bewegung des Beobachters nach links 
oder rechts, nach oben oder unten Scheinbewegungen, genauer Entstellungen des 
körperlichen Bildes auftreten und zwar in Gestalt entsprechender Neigungen der 
Seiten nach links oder rechts bzw. von Erhöhungen oder Verkürzungen nach oben 
oder unten, während die auf der Projektionsebene ruhende Körperfläche unverändert 
stehen bleibt. Dafür wird eine einfache mathematische Behandlung gegeben. Als 
Beispiel einer eigenartigen perspektivischen Darstellung erwähnt W. das Holbeinsche 
Bild „Die Gesandten“. Im Gegensatz zum gesamten Bild soll der am Boden liegende 
Gegenstand als Schädel erkennbar sein, wenn der Beobachter ganz nach rechts seit- 
wärts geht. (Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 217.) A. Erggelet (Jena). 


Ophthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und Instrumente: 


Robinson: Über die parenterale Milchapplikation in der Augenpraxis. Russkij 
Ophthalmologitscheskij Journal Bd. 1, Nr. 1, 8. 51-66. 1922. (Russisch.) 

Robinson hat an 36 Patienten mit verschiedenen Augenerkrankungen (Pannus trachom., 
K. superficialis, K. phlyctaen., K. parenchymatosa, Ulcus corn., Iritis, Iridocyclitis, Ophthal- 
mia symp., Scleritis, Üreitis post f. recurrens) intermuskuläre Milchinjektionen angewendet. 
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In 9 Fällen war die Therapie erfolglos.: In 13 Fällen (bei Keratitis, Soleritis, Ureitis) wurde 
eine dauernde Besserung, in 14 Fällen nur eine zeitliche oder partielle Besserung und in 1 Fall 
eine Verschlechterung beobachtet. Schlüsse: Milch ist nur ein Resorptionsmittel, es hat keinen 
Einfluß auf den spezifischen Prozeß, seine Wirkung ist schnell, aber nicht dauernd. 
Eleonskaja (Petrograd). 

Triebenstein, O.: Erfahrungen mit Yatren in der Augenheilkunde. (Ummv.- Augen 
klin., Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 24, 8.770. 1923. 

Das Mittel wird in Substanz als Streupulver reizlos am Auge vertragen. Es ist 
zur Behandlung von frischen Wunden sehr geeignet. Unter dem festen Yatrenschorf 
heilt in den meisten Fällen die Wunde primär aus. Besonders günstig erwies sich der 
Yatrenschorf bei Lidplastiken. Bei bestehender Infektion zeigt der Grund der Wunde 
unter der Yatrenbehandlung bald schöne frische Granulationen. In Pulverform in den 
Bindehautsack eingestäubt hat das Mittel bei sezernierenden Katarrhen keinen Erfolg, 
doch bewährte sich das Einstäuben von Yatrenpropäsin bei hartnäckigen Eiterungen 
leerer Augenhöhlen, bei denen Tuschieren mit Arg. nitr. ergebnislos war. Yatrensalbe 
von 5—20%, scheint sich als Lidsalbe gut zu bewähren. Eine bactericide Wirkung 
von 1—5%, Yatrenlösung bei infektiösen Bindehautkatarrhen ließ sich nicht beob- 
achten. Zur parenteralen Reiztherapie wird das Yatrencasein „schwach“ und „stark“ 
angewandt. Es wird bei der Behandlung von chronischer Iritis verschiedenster Ätio- 
logie und bei sekundärer Iridocyclitis nach Verletzungen den üblichen intramuskulären 
Milchinjektionen vorgezogen, weil es exakter dosiert werden kann und fast völlig reizlos 
ist. Dosis bei subakuter Entzündung der Iris und des Corpus ciliare: 0,5ccm Yatren- 
casein „stark“ intravenös, steigend jeden 2. Tag bis auf 2—3 ccm. Bei chronischen 
Entzündungen Beginn mit 0,5ccm Yatrencasein „schwach“ intravenös und dann 
steigend jeden 2.—3. Tag bis auf 2—3 ccm. Man beobachtet bei dieser Dosierung 
leichte Temperatursteigerungen zwischen 37,5 und 38. Die Herdreaktion am Auge 
äußert sich in etwas vermehrter Bulbusinjektion und bei Iritisin einer geringen Zunahme 
der Verengerung der Pupille. Bei schweren Entzündungszuständen der Uvea und bei 
der Gonoblennorrhöe bleibt die Wirkung des Yatrens hinter der einer Milchinjektion 
weit zurück. Die Kombination des Yatren mit Staphylokokkenaufschwemmung: 
Staphylo-Yatren hatte guten Einfluß auf die verschiedensten Staphylomykosen, z. B. 
Blepharitus ulcerosa, Hordeola und Lidfurunkel. Beginn mit Stärke I (2,5 ccm) intra- 
venös, nach 3—4 Tagen Stärke II, evtl. später noch Stärke III. Grüter (Bonn). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 

Jendralski, Felix: Ergebnisse der Röntgenbehandlung experimenteller Tuber- 
kulose des vorderen Augenabschnittes. (Unmiv.-Augenklin., Breslau.) v. Graefes Arch. 
f. Ophth. Bd. 110, H. 1/2, S. 168—182. 1922. 

Die ausführliche Arbeit stellt die Grundlagen dar für den Bericht, den Jen- 
dralski gelegentlich der 43. Versammlung der Deutechen ophthalmologischen Ge- 
sellschaft in Jena (Kongreßbericht 1922, S. 71) gab. Es kam J. darauf an, festzustellen, 
ob klinisch und anatomisch der Nachweis gelingt, daß die experimentell erzeugte 
tuberkulöse Erkrankung des Tierauges durch Röntgenstrahlen beeinflußt werden kann. 
Zum Versuch benutzte J. mangels gleichartigen Materials Kaninchen von verschie- 
dener Größe und verschiedenen Alters. Infektion: mit Typus humanus, der bei 
Versuchen von anderer Seite nach intravenöser Injektion sehr chronische Entzündungen 
hervorrief, somit wenig virulent war. — Injektion der Bacillenaufschwemmung 
in Vorderkammer (langsame Entwicklung der Erkrankung ). — Menge: 0,000002 mg; 
genügt für leichte Erkrankung und Bildung kleiner, gleichmäßiger grauer Knötchen. 
Technik: Einführung feiner Kantile in Vorderkammer; nach Abfließen des Kammer- 
wassers Einspritzung der im Achatmörser exakt verriebenen, dann mit physiologischer 
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NaCl-Lösung aufgeschwemmten und genau verdünnten Bacillenmasse. Impfeingriff 
ohne besondere Reizerscheinungen. 15 Tiere in drei Serien wurden gespritzt; 2 fielen 
aus anderen Gründen aus. Der Erfolg der Impfung war verschieden. Inkubations- 
zeit 3—5 Wochen. Es konnten 3 Gruppen festgestellt werden. 1. Gruppe: mit 
mäßigen Allgemeinentzündungserscheinungen und Bildung meist zahlreicher grauer 
Knötchen an der Iris. 2. Gruppe: mit starken entzündlichen Erscheinungen; Schwel- 
lung, radiärer Faltung und Entwicklung größerer Knoten in der Iris. 3. Gruppe: 
stärkste Schwellung, große konglobierte Tuberkel der Iris, Exsudation und Hämor- 
rhagien in die vordere Kammer, totale parenchymatöse Trübung und tiefe gelbliche 
Infiltrierung der Cornea. Letztere bedingten wiederholt partielle oder totale Ektasien 
der Hornhaut; es kam auch zum Durchbruch. — Die Rückbildung des Prozesses 
erfolgte an der Hornhaut durch starke Vascularisation, an der Iris durch Verkleinerung 
der Knötchen unter auffallender Depigmentierung der Irisoberfläche. Je größer die 
Knoten, um so langsamer die Rückbildung. Anatomische Veränderungen. 
Bei mangelnden klinischen Erscheinungen war auch die Hornhaut frei von krankhaften 
Veränderungen. Je nach der Stärke des Prozesses fand sich sonst kleinzellige Infiltration 
bis zur Entwicklung ausgedehnter typisch tuberkulöser Veränderungen. Irisadhärenz 
und Verschmelzung mit der Hornhaut war wiederholt zu beobachten. In der Iris 
fanden sich an Stelle der Knötchen kugelige Häufchen von Rundzellen. An Stelle der 
verschwundenen Knötchen sah man Lücken im Netzwerk der Chromazellen; keine 
ausgesprochene Narbenbildung. Bei den größeren Knoten zentrale Nekrose; Ciliar- 
körper öfters erkrankt; in schweren Fällen von hier ausgehender Durchbruch durch 
die Sclera oder Verschiebung des Prozesses in die Hornhaut unter Abdrängung der 
Descemet ohne deren direkte Durchbrechung. Kammerwasser mehr minder eiweiß- 
reich mit entsprechender Beimengung von roten und weißen Blutkörperchen. Syn- 
echien der Iris je nach Stärke des Prozesses bis zu völligem Pupillarverschluß. Glas- 
körper oft wechselnd stark infiltriert; in der Netzhaut mehrfach Rundzellenknötchen 
oder eine Schicht tuberkulösen Granulationsgewebes; Aderhaut meist frei. Linse 
meist intakt, bei schwerer Entzündung leicht kataraktös zerfallen. Die Bestrahlung 
begann bei deutlich gewordenen klinischen Krankheitserscheinungen, bei Serie 1 nach 59, 
bei Serie 2 nach 42, bei Serie 3 nach 31 Tagen nach der Bacilleninjektion. Zwischen- 
räume zwischen den einzelnen Bestrahlungen 2—3 Wochen. Die meisten Tiere wurden 
3mal, 2 Tiere je 5mal bestrahlt. — Instrumentarium: Symmetrieapparat von Rei- 
niger, Gebbert und Schall; D.-M.-Rohr, etwa 2 Milliamp. 13—14 Wehnelt. Dosis: 
je !/, Normaldosis (etwa 5 X) unter 3 mm Aluminium, 30 cm Fokusabstand etwa 
6 Min. Tötung der Tiere bei Serie 1 nach 168, bei Serie 2 nach 130, bei Serie 3 nach 
88 Tagen. 2 Tiere starben interkurrent; 2 Tiere wurden zur Kontrolle nicht bestrahlt. 
Klinischeund anatomische Ergebnisse nach der Bestrahlung: Meist wurde 
das linke Auge bestrablt, das rechte dann, wenn ausgesprochenere Krankheitserschei- 
nungen vorlagen. In allen Schnitten waren Tuberkelbacillen von der Cornea bis zum 
Opticuseintritt — bei den bestrahlten wie bei den nicht bestrahlten Augen. Die Virulenz 
scheint demnach durch die Bestrahlung unbeeinflußt geblieben zu sein. Hinsichtlich 
des Krankheitsverlaufes ließ sich klinisch feststellen: rascheres Schwinden der allge- 
meinen Reizerscheinungen; frühere, manchmal völlige Rückbildung der grauen Tuberkel 
unter Depigmentierung, in schweren Fällen mehrfach deutlicher Rückgang der Iris- 
schwellung und früheres Schwinden der kleinen Knötchen. Die Hornhautinfiltrate 
verhielten sich refraktär; die parenchymatöse Entzündung schien leichter zu verlaufen. 
Anatomisch finden sich im allgemeinen auf dem bestrahlten Auge die gesamten 
Entzündungserscheinungen in geringerer Form wie auf dem nicht bestrahlten Auge: 
somit Fehlen oder selteneres Vorhandensein der kleinen kugeligen Rundzellenknötchen, 
geringeres Ödem, weniger dichte diffuse Infiltration der Iris. Die destruierende Tendenz 
der schwereren nekrotischen Prozesse war weniger ausgesprochen als wie am unbe- 
strablten Auge, die kompakteren Exsudate weniger von Rundzellen durchsetzt: ließen 
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sich diese Unterschiede auch nicht immer feststellen, so fanden sie sich doch in der 
Mehrzahl der Fälle. So darf gesagt werden, die Heilung der Augentuberkulose 
kann durch Röntgenbehandlung gefördert werden. Die Wirkung der 
Röntgenbestrahlung sieht J. mit anderen Autoren in einer Förderung bzw. Be- 
schleunigung der natürlichen Heilung. Nennenswerte bindegewebige Umwandlung 
der tuberkulösen Produkte fand J. nicht, wohl weil die Tiere zu früh getötet waren. 
Der Auffassung, daß besonders nicht zum Verfall neigende Phthisen produktiven 
Charakters sich zur Bestrahlung eignen, tritt J. auf Grund seiner Beobachtungen bei. 
Die z. T. negativen Bestrahlungsergebnisse verschiedener Autoren sucht J. zu erklären 
durch die Meinungsverschiedenheiten hinsichtlich der anzuwendenden Dosen. Die 
Gefahr fehlerhafter Dosierung beruht jedenfalls bei Tuberkulose nicht in der Unter-, 
sondern in der Überdosierung. Im übrigen erachtet J. Schädigungen des Auges bei 
exakter Dosierung und Filterung für ausgeschlossen. Vor der Lichttherapie hat die 
Röntgenbestrahlung den Vorzug, daß sie ohne besondere Hindernisse alle tuberkulösen 
Krankheitsherde des Auges und seiner Adnexe erreicht. Danben darf die allgemeine 
Therapie keineswegs vernachlässigt werden. v. Heuss (München). 


Salteráin, Joaquin de: Bindehauttuberkulose. Arch. latino-americ. de pediatzis 
Bd. 17, Nr. 1, 8. 26—31. 1923. (Spanisch.) 


Die Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose von Parinaudscher Conjunctivitis 
und Conjunctivitis tuberculosa, die oft sehr ähnliche klinische Bilder zeigen, betont Verf. 
in einem Fall, der erst durch das Tierexperiment geklärt werden konnte. Ein 8jähr. Knabe, 
der früher immer gesund war, leidet seit 1 Monat an Kopfschmerzen und einer Schwellung 
der rechten oberen Halsgegend und der betreffenden Wange. Schwellung der Kieferdrüse. 
Die Lider derselben Seite sind geschwollen. Oberlid in Ptosis. Im Bindehautsack halbgelatinöse 
Sekretion. In der Schleimhaut des Unter- wie des Oberlides heben sich verschiedene 
rötliche, harte, nicht blutende Vegetationen ab, deren Zentrum etwas eingebuckelt ist. Im 
Sekret finden sich nur Pneumo- und Staphylokokken, ebenso in der Kultur. Unter geeigneter 
Behandlung mit Waschungen und Jodoformsalbe verschwinden die Ptosis und der größte 
Teil der Knoten. Die histologische Untersuchung eines excidierten Stückchens der Conjunctiva 
zeigte einige Riesenzellen, zum Teil mit käsiger Degeneration, aber nirgends den Kochschen 
Tuberkelbacillus. Bei einem Kaninchen, das mit einer Emulsion aus diesen Knötchen injiziert 
wurde, fanden sich in der Milz charakteristische tuberkulöse Granulationen, aber ohne 
Tuberkelbacillen. Kassner (Gelsenkirchen). 


Trüb, C. L. Paul: Die Syphilis als Berufskrankheit der Ärzte. (Univ.-Haut- 
klin., Bonn.) Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Dermatol. u. Syphilidol. Neue Folge, 
H.1, 8. 1—126. 1923. 

Das Thema der Syphilis als Berufskrankheit der Ärzte wird vom Verf. 
auf 112 Seiten interessant und erschöpfend behandelt. Ein Verzeichnis der sorgfältig 
zusammengestellten bezüglichen Literatur ist beigefügt (12 Seiten). Augenärztlich 
wird die Broschüre in ihrer Gesamtheit nur im besonderen Falle interessieren. Für 
Augenärzte lehrreich ist aber in jedem Falle die Ätiologie der 32 Fälle von Augen- 
schanker, über welche Verf. berichtet. Syphilis dieser Art entstand und begann mit 
Primäraffekt am Auge (und zwar an den verschiedensten Stellen der Lider oder des 
vorderen Augapfels), nach der Literatur 4mal durch Hineinspritzen von Sekret (aus 
Bubo, Phimose, bei Ausspritzen einer spezifischen Ozaena), 2 mal durch hineinspritzen- 
des Fruchtwasser bei Leitung der Geburt einer Luetica, 16mal durch Anhusten bei 
Ätzungen oder sonstigen kleinen Eingriffen im Munde, in den übrigen Fällen durch 
Berührung des Arztauges mit dem eigenen, nach Manipulationen an Luetikern nicht 
hinreichend gereinigten Finger. Die Prognose ist früher bei Arztinfektionen dieser Art 
für ungünstiger gehalten worden, als gemeinhin zu erwarten. Bei den heutigen thera- 
peutischen Möglichkeiten ist diese Annahme nicht mehr als zutreffend zu bezeichnen, 
sofern die Diagnose rechtzeitig gestellt werden kann. Der Satz Ricords: „L’une des 
pires conditions pour prendre la vérole c’est d’être médecin“ ist also nicht mehr gültig. 
(Eine größere Anzahl der mitgeteilten Arztinfektionen stammt auch aus der voranti- 
septischen Zeit bzw. ist vor dem Zeitpunkt eingetreten, in dem Gummifinger bzw. 
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Gummihandschuhe, Gesichtsschutz usw. benutzt wurden. Eine Abnahme der Arzt- 
infektionen in der Zukunft ist gewiß zu erwarten.) Junius (Bonn). 

Holm, Ejler: Beobaehtungen über Xerophthalmie bei Ratten. (Hyg. Inst., Kopen- 
hagen.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 1/2, 8. 79—81. 1923. 

Holms Untersuchungen beziehen sich auf die Frage, ob das Augenleiden der 
Ratten wirklich dasselbe ist wie die Xerophthalmie des Menschen. Sie wurden im 
ganzen an etwa 25 Ratten angestellt, die eine Kost bekommen haben, welche von fett- 
auflösbarem A-Vitamin gereinigt war. Beinahe erwachsene Ratten zeigten einen mehr 
protrahierten Verlauf der Krankheit; bei allen wurden beginnende Augensymptome 
beobachtet, viele von ihnen wurden aber getötet, ehe die Cornea ergriffen war. Jüngere 
Ratten von 40—50 g, welche dieselbe Kost bekamen, mit dem Unterschied, daß der 
gereinigte Fettstoff durch Butter ersetzt war, nehmen anfangs an Gewicht zu, dann 
folgt eine Stillstandsperiode und mit etwa 40 Tagen der Gewichtsverlust. Ungefähr 
gleichzeitig pflegen die ersten eigentlichen Augensymptome zu erscheinen, welche 
klinisch eingehend beschrieben werden. Die typische „Xerosis‘ der Conjunctivalschleim- 
haut findet sich nach Holm bei diesen Ratten genau so wie bei Menschen mit Xeroph- 
thalmie, und es ist kein Zweifel darüber, daß es eine wirkliche Xerophthalmie ist, die 
man bei den Ratten findet, ganz analog der, die man bei Kindern sieht. Die weißen 
sog. Bitotschen Flecke, die man beim Menschen auf beiden Seiten der Cornea findet, 
fehlen dagegen, da es bei Ratten keinen unbedeckten Teil der Conjunctiva gibt. 

v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Verhoeff, F. H. and A. N. Lemoine: Endophthalmitis phacoanaphylactica. 
(Anaphylaktische Endophthalmitis durch Linseneiweiß.) (Massachusetts charit. eye a. 
ear infirm. a. Harvard med. school, Boston.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 234—284. 1922. 

Bezugnehmend auf die zuerst von Lagrange und Lacoste (1911) geäußerte 
Meinung, daß die nach Starextraktionen auftretenden entzündlichen Erscheinungen 
durch die zurückbleibenden Linsenmassen verursacht sein könnten — ein Zustand, 
der später von Straub (1919) als „Endophthalmia phacogenetica““ bezeichnet worden 
ist — haben Verhoeff und Lemoine in 12 Fällen von spontaner, operativer oder 
traumatischer Kapselruptur mit nachfolgenden entzündlichen Reizzuständen, aus- 
nahmslos eine positive Hautreaktion mit Linseneiweiß nach der v. Pirquetschen 
Methode erhalten (10% Schweine-, Rinder- oder Menschenlinsen in physiologischer 
NaCI-Lösung, mit 0,5% Phenol. Davon 0,04 ccm intracutan. Kontrollimpfung mit 
Kochsalzlösung und Phenol, ohne Linsenzusatz. Die positive Reaktion bestand aus 
einer Anschwellung und Hyperämie der Impfstelle, innerhalb von 24 St.). Von diesen 
wurden 5 Augen auch mikroskopisch untersucht und zeigten durchweg einen von den 
Autoren für diesen Zustand als charakteristisch angesehenen Befund. In einer Serie 
von 28 Fällen von Kapselruptur ohne intraokulare Entzündung war die Reaktion 
negativ. Unter 50 wahllos geimpften Fällen mit verschiedenen Erkrankungen des 
Auges war die Hautprobe in 4 Fällen positiv. Ein gegen Schweine- oder Rinderlinsen 
überempfindliches Individuum ist es auch gegen das eigene Linseneiweiß (Hinweis 
auf die Untersuchungen von Uhlenhuth, Krauss, Doerr und Sohma, Andrejew, 
Uhlenhuth und Händelu. a.). Versuche an Meerschweinchen, welche gegen Linsen- 
eiweiß sensibilisiert waren, ergaben deutliche entzündliche Lokalreaktionen nach ein- 
facher Linsendiszission, mit charakteristischen histologischen Befunden, welche be- 
schrieben und abgebildet werden. Versuche an Kaninchen ergaben kein eindeutiges 
Resultat. Die Verff. bezeichnen die bei tiberempfindlichen Individuen durch Linsen- 
eiweiß verursachten Augenentzündungen als ‚Endophthalmitis phacoanaphylactica““. 
Auch die nach Ruptur einer Morgagnischen Katarakt auftretende intraokulare Ent- 
zündung ist nach ihrer Ansicht anaphylaktischer Natur. Alle Patienten mit kongeni- 
talem oder unreifem Star sollten der Cutanprobe unterzogen werden. In Fällen, wo 
es sich um überempfindliche Patienten von mehr als 50 Jahren und doppelseitigen 
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unreifen Star handelt, sollte die Linse entweder in der Kapsel entfernt, oder die Operation 
bis zur Starreife hinausgeschoben werden. Ist der Patient jünger, so kann der Versuch 
einer Desensibilisierung gemacht werden. Das beste Verfahren bei schwerer „Eindoph- 
thalmitis phacoanaphylactica“ ist die operative Entfernung der Linsenreste. v. Szaly. 

D’Alessandro, Adollo: Zur Augenplastik. Semana méd. Jg. 80, Nr. 12, 8. 563 
bis 554. 1923. (Spanisch.) 

Gegenüber der Reklame des amerikanischen Chirurgen Patterson, der mit Erfolg 
Augen von Schweinen, Hunden usw. in die leere Augenhöhle von Kindern verpflanst 
haben will, betont Verf., daß die Anheilung von ganzen Organen, insbesondere so 
komplizierter wie das Auge, bei Warmblütern ein Ding der Unmöglichkeit ist. Denn 
wenn auch mit allen Kautelen eine solche Verpflanzung vorgenommen würde, würde 
sie doch stets ein negatives Resultat haben. Denn 1. das Auge wird nekrotisch am 3. oder 
4. Tage wegen Fehlen der Ernährung; 2. Die Sehnervenfasern können unmöglich wieder 
aufleben, da sieihrtrophisches Zentrum in dem eingepflanzten Stück haben; 3. Die Retina, 
ihrer Ernährung beraubt, verliert nach 2 Stunden endgültigihre Funktion. Kassner. 

Ramsay, A. Maitland: The clinical signifieance of failing sight. (Die klinische 


Bedeutung mangelhaften Sehens.) Glasgow med. journ. Bd. 98, Nr. 5, S. 289—317. 1922. 
. Verf. fordert mehr Zusammenarbeit vom Allgemeinpraktiker und Spezialisten. Der 
gleiche pathologische Prozeß erklārt auch oft die Augenerkrankung. Beispiel: 73jāhr. Frau, 
Kataraktextraktion rechts, am Nachmittag Rückenschmerzen, am nächsten Morgen 100,4° F, 
belegte Zunge, Puls 96, leichtes Delirium, Auge o. B., in der Nacht sehr unruhig, am Morgen 
101,4° F, Atmung 36, Puls 104, unregelmäßig. Iris hyperämisch, Pupille eng, am Abend Pneu- 
monie rechts unten, Puls 126, 102,8° F, Vorderkammer gesprengt, gelblich-weißes Exsudat, 
in den Conjunctivalsack ausgetreten. Nächster Tag eitriges Exsudat, Wundlippen infiltriert, 
Ringabsceß der Cornea, sehr ernster Allgemeinzustand, am 5. Tag Krisis, am 7. Hornhaut 
wieder durchsichtig, sehr schnelle Resorption des Exsudats, am 8. Tag rationswunde 
heilt. Sehr langsame allgemeine Rekonvaleszenz. — Verf. behandelt dann Sehstörungen, die 
urch pathologische Veränderungen von der Retina- bis zur Sehrinde bedingt sind, unter Bei- 
fügung von Fällen. Akutes Ödem der Papillen beiderseits bei Hirntumor, ohne subjektive 
Beschwerden: 54jähr. Mann, der als Begleiter seiner Frau mitkommt. Keine Kopfschmerzen, 
kein Erbrechen. Bei der Trepanation: Vorstülpung der Dura, Abfluß von viel Flüssigkeit. 
Sektion: Endotheliom der Dura, tief in die linke Hemisphäre eingedrungen bis zum linken 
Seitenventrikel. Todesursache: Hämorrhagie, Zerstörung der basalen Ganglien. — Beispiel für 
Hypophysenerkrankung: 54jähr. Mann, Kopfschmerzen, Schwindel, schlechtes Sehvermöger, 
Papillen beiderseits blaß, bitemporale Gesichtsfeldeinschränkung, vergrößerte Sella turcica, 
auf Schilddrüsen- und Hypophysenpräparate Gesichtsfeld unverändert, übrige Beschwerden 
behoben. Bei Hypophysentumoren selten der oe vorausgehende Neuritis. Erkra 
in der Nähe des Chiasma mit Neuritis sind nicht hypophysären Ursprungs: l14jähr. Mädchen, 
Koprinan Erschöpfungszustand, plötzlich bewußtlos, 3 Tage lang, Krämpfe, 102° F, 
nach 14 Tagen scheinbare Genesung, dann bemerkt, daß rechts erblindet. 12. II. 1920: Pupille 
weit, keine Lichtreaktion, intensive Neuritis optica, S 1 = 6/36, links keine konsenauelle 
Lichtreaktion, Papille weniger ergriffen als rechte, temporaler Gesichtefeldausfall, dadurch 
Lokalisation in der Nähe des Chiasma möglich: Tuberkel, der nach rechte gewachsen war, 
Bettruhe, nach 1 Monat Pupille rechts gleich links, beiderseits Lichtreaktion. 10. V. 1920: 
S beiderseits = 8/6, Gesichtsfeld beiderseits o. B. Papillen blaß, scharf begrenzt. — Eine homo- 
nyme Hemianopsie ist oft das einzig übrig bleibende Symptom einer voraufgegangenen Hämor- 
hagie im Gehirn: 57jähr. Advokat. 22. III. 1920 plötzlich starkes Kopfweh, Erbrechen, 
Diagnose des Hausarztes Migräne. Linksseitige homonyme Hemianopsie. Beiderseits Neuritz 
optica. Mitte Mai Kopfschmerzen verschwunden, Zurückgehen der Neuritis. Ende August 
nur noch linksseitige homonyme Hemianopsie im unteren Quadranten. Reines seitliches para- 
zentrales Skotom: Sturz aus 20 Fuß Höhe, tiefe Wunde neben der Protuberantia occipitalis 
rechte, 24 Stunden bewußtlos, Kopfschmerzen, Beeinträchtigung des Sehvermögens, nach 
14 Tagen Lesen sehr erschwert, Schwindel, rechts taub, 10 Wochen später Pupillenreektion 
o. B., kleines linksseitiges homonymes parazentrales Skotom bis an den Fixierpunkt reichend. 
Schädigung des hinteren Poles des rechten Occipitallappens. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Verletzungen, intraokuläre Fremdk ‚Rö - Sideroskop - Untersu 
Magnetextraktion und Begutachtung: 


Kuhnt, H.: Extraktion eines Geschosses aus der mittleren retrobulbären Orbita. 


Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, 8. 103—106. 1928. 
Das linke Auge war zerschossen, Einschuß war an der linken Schläfe sichtbar. Am rechten 
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Auge waren Blutungen in der nasalen Hälfte der Netzhaut sichtbar, dasr. Auge war vorgetrieben 
wenig beweglich. Das Röntgenbild zeigte den Fremdkörper, ein Infanteriegeschoß, tief 
in der l. Augenhöhle, Spitze nahe dem r. Bulbus. Es erfolgte Extraktion nach temporärer 
Resektion der r. Nasenhälfte, die dem Operateur notwendig erschien. Guter Heilerfolg. Junius. 
St-Martin, de: Arrachement de Peil et du nerf optique droits; h&mianopsie tem- 
porale gauche. (Ausreißung des Auges und des rechten Sehnerven. Linksseitige 
temporale Hemianopsie.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 3, 8. 183—187. 1923. 

Eine 20jähr. Frau, welche ein Ochsengespann vor einer Erntemaschine leitete, kam, 
als die Tiere unruhig wurden, zu Fall, wurde mit dem Gesicht auf die Maschine geschleudert 
und einige Meter weit mitgeschleift. Sie erlitt schwere Verwundungen am ganzen Körper, 
auch im Gesicht: Am rechten Auge waren die Augenlider in der inneren Hälfte zerrissen — mit 

Ber Wunde bis zur Augenbrauengegend. Der Augapfel hing, ganz luxiert, auf die Backe 

rab, lag vor den Augenlidern; Cornea nach unten und außen. Augapfel und Bindehautsack 
zeigten keine weiteren Verletzungen. Der Bulbus hatte, nach außen und unten gestoßen, 
den Conjunctivalsack mit sich gerissen, die meisten Augenmuskeln waren dabei gerissen, nur 
der Rectus internus war unverletzt geblieben. Als dieser operativ durchtrennt wurde, folgte 
der ganze Augapfel, und zwar ohne daß irgendein Zug an ihm angewendet war. Am Bulbus 
hing ein mehrere Zentimeter langes Stück Sehnerv. Die Heilung verlief glatt. Nach einiger 
Zeit machten sich jedoch die Erscheinungen von Hemianopsia temporalis auf dem verbliebenen 
Auge bemerkbar, die dauernd bestehen blieb. Die Sehnervenscheibe blaßte ab, Sehschärfe */,.- 
Verf. fand in der ihm zugänglichen Literatur 31 Fälle der gleichartigen Verletzung (außer 
seinem Fall). In 29 Fällen war auch vermerkt, daß ein mehr oder weniger langes Stück des 
Sehnerven mitfolgte.e Von Sehstörungen auf dem verbliebenen Auge war aber nichts mit- 
geteilt. Nur in einem Bericht (Fall von Kayser, Klin. Monstebl. f. Augenheilk., Sept. 1918) 
lagen die Verhältnisse anscheinend ganz ebenso wie im neuen Fall des Verf. (Eine Geisteskranke 
hatte sich das rechte Auge herausgerissen. Mit dem Bulbus war ein Sehnervenstück von 
45 mm Länge gefolgt, also das Organ in toto.) Am anderen Auge trat Hemianopeia temporalis 
auf, die bestehen blieb. Verf. verbreitet sich über den vermutlichen Mechanismus des Zu- 
standekommens der Sehnervenabreißung. In seinem Falle erklärt er sie folgendermaßen: 
Der Fall auf einen der scharfen, etwa 8 cm langen, an der Basis 4 cm breiten konischen Zähne 
der Erntemaschine ist der bekannten Verletzung durch das Ende eines Kuhhorns vergleichbar. 
Hierdurch wurde das Auge herausgehebelt und an der Spitze der Orbita der Canalis opticus 
frakturiert. Hierdurch wurden auch die Gewebsbefestigungen des N. opticus an dieser Stelle 
gelöst und die totale Herausreißung des Sehnerven mit dem Bulbus begünstigt. Junius. 

Sudhoff, Walther: Zur Kasuistik und Statistik der Schädelschüsse im Heimat- 
lazarett. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 5/6, 
S. 289—329. 1923. | 

Die Beobachtungen von W. Sudhoff beziehen sich auf 88 Fälle von Schädel- 
schüssen, welche aus allen Lazaretten Sachsens einer der Leipziger chirurgischen 
Klinik angegliederten Schädelstation überwiesen wurden. Es werden statistische 
Angaben gemacht: über den Verletzungsmechanismus, über Mortalitätsziffer, sowie 
Lage und klinische Beschaffenheit der Verwundung. — Es folgt dann eine genaue 
Schilderung der einzelnen operativen Maßnahmen und ihrer Erfolge z. T. unter An- 
führung der entsprechenden Krankengeschichten (Schädeldefekte, Steckschüsse, 
Schädelfisteln, Hirnprolaps und Hirnabsceß usw.). Zur Sicherstellung der Diagnose 
„Hirnabsceß“ unterstützten die von Payr, Manasse u. a. empfohlenen Methoden: 
genaue häufige Temperaturmessung, Feststellung von Pulsschwankungen bei Lage- 
veränderungen des Kranken und von Blutdruckschwankungen, Augenhinter- 
grundsuntersuchungen (Stauungspapille) und Lumbalpunktion. Auch ganz 
leichte Stauungspapille konnte mit dem Gullstrandschen Apparate nachgewiesen 
werden, wo der gewöhnliche Augenspiegel versagte. Payr bezeichnete diese beiden 
letzten „‚Untersuchungsmethoden für die Wetterlage im meningealen Liquorsystem 
(Lumbalpunktion-Barometerstandablesung, Augenspiegel-Hygroskop des Sehnerven- 
kopfes und der Opticusscheide)“. Bezüglich der weiteren Einzelheiten von vorwiegend 
chirurgischem Interesse sei auf die Originalmitteilung verwiesen. v. Szily. 
ologie und Pathologie der Augenmuskein, — Vom Reflexe: 
Tron, W.: Über einige Besonderheiten des Sehens beim Schielen. Russki Ophthal- 


mologitscheski Journal Bd. 2 Nr. 2. 1923. (Russisch.) Ä 
Autor konnte in allen Fällen von Strabismus außer Veränderungen des zentralen 
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Sehens auch Einschränkungen des Sehfeldes konstatieren, wobei die Einschränkung 
bei geringen Graden des Strabismus (bis 25°) den der Schielrichtung des Auges gleich- 
sinnigen Teil des Sehfeldes betraf, bei stärkerem Grade des Schielens dagegen den ent- 
gegengesetzten Teil des Sehfeldes. Doch nimmt der Autor an, daß diese Einschränkung 
des Gesichtsfeldes nur eine scheinbare ist, eher eine Verlagerung der lichtempfindlichen 
Teile der Netzhaut, wobei die Fovea centralis funktionell (natürlich nicht anatomisch) 
an eine andere Stelle verlagert wird. Hieraus schließt Autor, daß eine Amblyopia ex 
anopsia, deren Vorkommen in der letzten Zeit von der Mehrzahl der Autoren bezweifelt 
wird, wohl bestehen kann. Die Einschränkung des Gesichtsfeldes tritt in den Teilen 
der Netzhaut ein, welche im gesunden Auge belichtet werden, nicht aber in schieler.den, 
wodurch sie blind werden. Ist eine derartige Amblyopie in den peripheren Teilen des 
Auges möglich, so muß angenommen werden, daß eine Amblyopia ex anopsia unter 
gewissen Umständen beim Strabismus auch in den zentralen Abschnitten der Netzhaut 
zustande kommen kann. Borissoff (Moskau). 

Stanka, Rudolf: Über isolierte, insbesondere progressive Blicklähmung. (Disch. 
Untw.-Augenklin., Prag.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 23, S. 790—791. 1923. 

Bericht über 2 Fälle, ein 57jähriger Mann, der mit 25 Jahren Herabsinken beider 
Augenlider beobachtete, wozu im Laufe der Zeit eine fast völlige Beschränkung aller 
Augenbewegungen kam, und ein 25jähriges Mädchen, bei der ein fast gleiches Krank- 
heitsbild in 4 Jahren entstand. Prüfung des Vestibularapparates ergab bei beiden 
Kranken Fehlen der rotatorischen Komponente des Nystagmus und des vertikalen 
Nystagmus nach oben, Befunde, die für Beteiligung des Deiterschen Kerns oder des 
hinteren Längsbündels sprechen. Die Blicklähmung ist durch eine Erkrankung der 
supranucleären Blickzentren bedingt, deren Ursache nicht bekannt ist. Verf. schlägt 
vor, das Krankheitsbild der beiderseitigen Blicklähmungen mit Ptosis, bei dem keine 
anderen neurologischen Symptome nachweisbar sind, nicht mehr als „chronisch pro- 
gressive Ophthalmoplegia exterior“, sondern als „progressive Blicklähmung, kombiniert 
mit Ptosis““ zu bezeichnen. [Bielschowsky] P. A. Jaensch (Breslau). 

Schall, L.: Klinisehe Besonderheiten der Tübinger Epidemie von Heine-Medinseher 
Krankheit im Jahre 1922. (Univ.-Kinderklin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 24, 8. 763—765. 1923. 

Unter den beobachteten 107 Fällen von Lähmungen standen die der Extremitäten 
im Vordergrund. Augenmuskellähmungen wurden nur 2 beobachtet, von denen eine 
näher mitgeteilte eine Parese der Nrn. VII und XII nebst Ptosis und Miosis rechts 
zeigte und das Bild des Tetanus facialis bot. [Bielschowsky] P. A. Jaensch (Breslau). 

Stenvers, H. W.: Tuberkel im Tegmentum pontis. — Beitrag zur Symptomalie- 
logie der Ponsherde. — Picksche Visionen. (Psychiatr.-neurol. Klin., Univ. Utrecht.) 
Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 11, H. 2, S. 221—229. 1922. 

40jähr. Schuhmacher. Im Alter von 30 Jahren Hämoptoe. Vor 31/, Monaten sog. Schluck- 
krankheit, d. h. er bekam mehrmals am Tage Schluckanfälle, die 3 Minuten dauerten. Später 
um den Mund ein Gefühl, als ob Pfeffer darauf wäre. Dieses Gefühl breitete sich bis in die Nase 
aus. Schwindel. Sprache schwer, als ob die Zunge dicker wäre. Parästhesien in beiden Armen. 
Sehstörungen. Doppelbilder. Geruchsvermögen beiderseits sehr schlecht. Gesichtsfeld normal 
Pupillen rund und gleich groß. Sie reagierten direkt und konsensuell auf Licht und auf Kon- 
vergenz. Augenhintergrund normal. Beim Blick nach links Nystagmus mit der schnellen 
Komponente nach links. Beim Blick nach rechts Nystagmus mit schnellem Schlag nach rechts. 
Beim Blick nach oben horizontaler Nystagmus. Blick nach unten ohne Störung. Beim Blick 
nach links gekreuzte Doppelbilder. Das rechte Auge trat dabei maximal in den medialen 


Augenwinkel. Am linken Auge blieb ein Scleraldreieck sichtbar. Hornhautreflex rechts und 
links vorhanden. Trigenimus normal. Linker Mundwinkel stand tiefer als der rechte. Die 
oberen Augenlider hingen ziemlich tief herunter. Die mimischen Bewegungen waren wenig 
ausgesprochen, aber erhalten. Sprache hatte einen nasalen Beiklang. Zeitweise sehr i 

halluzinierte und gab Antwort auf Stimmen, später massenweise Halluzinationen, sowohl optisch 
wie akustisch. „8 Tage vor seinem Tode traten massenweise Halluzinationen, sowohl optische 
wie akustische auf. Auffallenderweise glaubte er, daß ihm Wasser in das Gesicht gegossen 
würde. Auch hörte er an sein Bett klopfen, ohne daß er sah, wer das tat, denn ‚sobald er 
schaute, waren sie schon wieder verschwunden‘. In der Nacht vom 5. bis 6. V. sah er allerlei 
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merkwürdige Sachen im Nebenzimmer geschehen. Am 6. V. äußerte der Mann viele Klagen 
über abnorme Raumwahrnehmungen, die ihm sehr unangenehm waren. Er sah das Personal 
auf den Radiatoren sitzen und durch die Wand hindurch springen. Die Wände wurden nach 
vorne übergebogen und nach oben bewegt. Diese Halluzinationen resp. Visionen waren sehr 
hartnăckig und konnten nicht durch Suggestion aufgehoben werden. Während dieses Zustandes 
war sowohl beim Blicken nach rechts wie nach links ein sehr starker Nystagmus zu sehen 
mit der schnellen Komponente nach rechts resp. nach links.“ Schließlich plötzlicher Tod unter 
Auftreten eines Atemstillstandes. Die eigentümlichen von Pick beschriebenen Störungen der 
"Wahrnehmung (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 56) richteten die Aufmerksamkeit auf die 
Umgebung des 4. Ventrikels und speziell auf den Boden des Ventrikels. Es wurde deswegen 
die Diagnose gestellt, Krankbeitsherd am Boden des 4. Ventrikels, wahrscheinlich ein Tuberkel. 
Bei der Sektion fand sich in der Tat der erwartete Herd, es zeigte sich ein makroskopisch 
scharf umschriebener Tuberkelknoten. Pick hat das Sehen durch eine Wand hindurch als 
Doppelbilder zu erklären versucht, im vorliegenden Fall war das nicht mit Sicherheit nachzu- 
weisen, aber auffallend ist, daß sich beim Patienten in dieser Zeit nichts von Doppelbildern 
zeigte, jedoch waren Augenmuskelparesen da. Die Beobachtung zeigt die Bedeutung 
der Visionen, die Stenvers vorschlägt als Picksche Visionen zu benennen. Siargardt. 
Wick, W.: Zum Sehema der reflektorischen Pupillenstarre. (Akad. Augenklin., 
Düsseldorf.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 505—508. 1923.: 
Das Schema soll alle klinisch beobachteten Pupillenstörungen auf möglichst ein- 
fache Weise erklären. Die Fasern erfahren im Chiasma eine Halbkreuzung. Im Gebiet 
der Reizübertragung, kurz vor den Sphincterkernen, erfolgt eine zweite Halbkreuzung. 
Das Schema unterscheidet sich von dem Bumkes nur dadurch, daß die zweite Halb- 
kreuzung auf eine Stelle lokalisiert wird. Eine Zerstörung der zweiten Halbkreuzung 
würde demnach doppelseitige reflektorische Starre zur Folge haben, eine Unterbrechung 
zwischen zweiter Halbkreuzung und Kern einseitige reflektorische Starre. Theoretisch 
ist noch bei Unterbrechung im mittleren Teil der zweiten Halbkreuzung doppelseitiges 
Fehlen der konsensuellen Reaktion möglich, bei Unterbrechung in einem seitlichen 
Teil der zweiten Halbkreuzung (ungekreuzte Fasern) einseitiges Fehlen der konsen- 
suellen Reaktion. Wirth (Breslau). 
Bychowski, G.: Über einen Fall von Herderkrankung des linken vorderen Vier- 
hügels mit eigentümlicher Sensibilitätsstörung sowie ungewöhnlichen Pupillen- 
reaktionen. (Nervenheilanst. Maria-Theresien-Schlössel, Wien.) Monatsschr. f. Psych- 


iatrie u. Neurol. Bd. 52, H. 4, S. 191—198. 1922. 
Bychowski beschreibt einen Fall von Herderkrankung des vorderen linken Vierhügels. 
Bei einem bis dahin gesunden 39jährigen Mann setzten nach einem Ohnmachtsanfall in akuter 
Weise Augenmuskel- und Sensibilitätsstörungen cin. Nach kurzer Remission kamen dieselben 
Störungen wieder. „Der Patient bot nun Reflexstörungen der rechten Seite im Sinne von leich- 
tester Störung der linken Pyramidenbahn ohne jede Beeinträchtigung der Motilität, Störungen 
der Augenbewegungen, besonders des Aufwärtsblickens von wechselnder Intensität, auch 
Parese des linken Musculus rectus inf., eigenartige Pupillenphänomene, sowie eine rechts- 
seitige Störung der Oberflächensensibilität mit ungewöhnlicher Ausbreitung.“ B. nahm als 
Ursache dieses Krankheitsprozesses einen (oder mehrere ?) Herde im linken vorderen Vierhügel 
an, durch die vor allem die beiden Okulomotoriuskerne und das dorsale Längsbündel, ferner 
die sensiblen Bahnen links geschädigt, auch ganz leichte Ausfallserscheinungen an der linken 
Pyramidenbahn gesetzt sein sollten. Was die Pupille betrifft, so bestand eine Tendenz zum Be- 
harren der Pupillen in dem durch die Beleuchtungsveränderung gesetzten Zustand, auch 
nach Wegfall des entsprechenden Reizes. Die Pupillen blieben vor allem, nachdem sie im 
Dunkeln intensiv erweitert waren, weit, auch dann, wenn der Patient in natürliche Beleuchtungs- 
verhältnisse kam. Umgekehrt blieben nach längerer Beleuchtung die Pupillen eng, wenn der 
Patient in ein Dunkelzimmer gesetzt wurde. B. glaubt, daß dieses Phänomen in naher Be- 
zieh zu der Sängerschen myotonischen Reaktion steht. Er glaubt, daß das von ihm 
beobachtete Phänomen als umgekehrte neurotische Reaktion (Piltz) aufzufassen ist. Was 
die Augenmuskelstörungen bei dem betreffenden Patienten betrifft, so war der Blick nach 
aufwärts stark gestört, dabei blieb das linke Auge immer hinter dem rechten etwas zurück. 
Bei der Untersuchung der Doppelbilder konnte eine sichere Parese des linken oberen Rectus 
festgestellt werden. Stargardt (Marburg). 

Bard, L.: Du röle physiologique et des proc&des d’exploration des canaux semi- 
eireulaires. (Über die physiologische Bedeutung und die Untersuchungsmethoden 
der Bogengänge.) Rev. de med. Jg. 40, Nr. 1, S. 5—27. 1923. 

Summarische Übersicht der bisherigen Arbeiten des Verf., der bekanntlich in 


Zentralbi. f. d. ges. Ophthalmologie. X. 31 
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manchem eigene Wege geht. Die Bogengangsempfindungen faßt er als Drehsinn, 
Sens de la gyration, zusammen. Šie dienen nur der Erkennung von Bewegungen, nicht 
der Lage. Die Cristae acusticae werden durch die Bewegung der Endolymphe gereizt, 
die an ihnen aber nicht einen Zug oder Druck ausübt, sondern den membranösen 
Apparat in Zitterbewegungen versetzt, der als eine Art Trommelfell für die Drehung 
wirkt. Die Funktionen beider Labyrinthe unterstützen sich und der Ausfall eines ist 
für das Individuum belanglos, da jeder Bogengang zwei Bewegungen kontrolliert. 
Eine isolierte Prüfung eines Labyrinthes läßt sich nur kalorisch oder galvanisch aus- 
führen. Die corticalen Zentren für die Drehempfindung lassen sich aber durch eine 
leichte Drehung prüfen. Die Empfindung der passiven Drehung nach rechte ist in die 
rechte Hemisphäre zu lokalisieren, die der passiven Drehung nach vorne oder hinten 
in beide Hemisphären. Bei der Kopfneigung wirken die beiden vertikalen Bogengänge 
paarweise zusammen. Die Empfindungen der Seitwärtsneigung des Kopfes nach rechts 
sind in die linke, derjenigen nach links in die rechte Hemisphäre zu lokalisieren. (Vgl. 
dies. Zentrlbl. 4, 460; 6, 433; 7, 281; 8, 419; 9, 182, 456.) Cords (Köln). 


Cemach, Alexander: Zur Frage des Drehnystagmus unter der Bartelsschen Brille. 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd.5, H.1, 8. 38—42. 1923. 

Anknüpfend an die Stellungnahme Bartele’ zu einer früheren Arbeit von Ce mach 
und Kestenbaum erklärt Cemach, daß ihm die Bestätigung Bartels’ eines Auf- 
tretens des Nystagmus unter der Konvexbrille auch bei Tauben mit unerregbarem 
Labyrinth genüge. Der Versuch Bartels, das Ergebnis der kalorischen Untersuchungs- 
methode bei der Labyrinthprüfung in Frage zu ziehen, sei unberechtigt. Die Priorität, 
Leute mit unerregbarem Labyrinthe zu diesen Versuchen herangezogen und die Resul- 
tate verwertet zu haben, gebühre ihm (Cemach). Bartels habe diesen Umstand wohl 
übersehen und die Tatsache, daß der Drehnystagmus im wesentlichen ein optomoto- 
rischer Nystagmus sei, nicht erkannt. Die verschiedenen Ergebnisse, die Bartels im 
Dunkelzimmer erzielte, beruhten wahrscheinlich auf einer verschiedenen Versuchs- 
snordnung; wahrscheinlich konnten die Versuchspersonen Bartels noch etwas fixieren. 
(Vgl. auch dies. Zentrlbl. 9, 4185.) Cords (Köln). 


Bartels: Bemerkungen zur „Theorie des Bewegungsnystagmus“ von Kestenbaum 
und Cemach. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 1, 8. 48—49. 1923. 

Bartels weist auf den Widerspruch in den Arbeiten von Kestenbaum und 
Cemach hin, daß geringe Drehungen im Dunkelzimmer keinen Nystagmus erzeugen, 
hinter den geschlossenen Lidern aber wohl. Er wendet sich ganz entschieden gegen die 
Erklärung des letzteren Nystagmus als nicht vestibulär, sondern mechanisch bedingt. 
Dagegen sprächen Drehversuche an der Leiche und an Tieren in tiefster Narkose 
sowie die Tatsache, daß dieser Nystagmus bei labyrinthlosen Tieren fehlt. Wenn 
Cemach und Kestenbaum aus dem Vorhandensein des Nystagmus bei kalorisch 
Unerregbaren schließen, so widerspreche das den experimentellen Beobachtungen. 
Entweder sei bei den betreffenden Personen ein Teil des Labyrinthes doch noch auf den 
Drehreiz erregbar gewesen oder es war ein optomotorischer Nystagmus durch die Lider 
hindurch vorhanden. Cords (Köln). 


Cemach: Bemerkungen zu den Bemerkungen des Herrn Prof. Bartels. Zeitschr. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 1, 8. 50—52. 1923. 

Cemach bleibt in Erwiderung auf die Ausführungen Bartels’ bei der Annahme, 
daß bei dem Drehnystagmus hinter geschlossenen Lidern weder optische, noch vesti- 
buläre Einflüsse stattfinden. Für die Feststellung der Art des ihn auslösenden Faktors 
fehle leider bis jetzt jeglicher Anhaltspunkt. Ob die Hypothese, daß es sich um mecha- 
nische Einflüsse handelt, stimmt, muß die Zukunft entscheiden. Durch Leichenversuche 
läßt sie sich nicht widerlegen. Beim Menschen sah Cemach eine deutliche Augen- 
abweichung beim Drehen. Für die labyrinthäre Erklärung spreche sicher nichts. Tier- 
versuche seien nicht ohne weiteres auf den Menschen zu übertragen. Cords (Köln). 
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Iris, Cillarkörper, Aderhaut, sympathische Ophthalmie, Glaskörper : 


Kauffmann, Friedrieh: Zur Frage der neurogenen Heterochromie der Iris. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 21, 8. 971—973. 1923. 

Antwort auf die kritische Auseinandersetzung Heines (Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 8; 
ref. dies. Zentribl. 10, 60) mit der 1. Arbeit Kauffmanns über neurogene Heterochromie 
der Iris (Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 39; ref. dies. Zentrlbl. 8, 511). Verf. teilt 4 Fälle aus- 
führlich mit, die er in seiner l. Arbeit nur kurz angeführt hatte und bei denen Heine eine 
exakte Untersuchung von ophthalmologischer Seite vermißt hatte. Der ophthalmologische 
Befund stammt von Metzger, der auch über die 2 ersten Fälle schon berichtet hat (Vgl. 
dies. Zentrlbl. 10, 155). 1. Fall: 30jähr. Pat. mit intra partum entstandener rechtsseitiger 
Klumpkescher Lähmung und Hornerschem Symptomenkomplex. Miosis, Ptosis, ge- 
ringer Enophthalmus rechts, Atrophie der rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur. Iris r. hellblau- 
grau, l. hellbraun. Bei Cocain-Adrenalinversuch Zunahme der Differenz in der Weite der Lid- 
spalten und der Pupillen. Spaltlampenuntersuchung ergibt, abgesehen von der fast völligen 
Pigmentfreiheit der r. Iris, ganz normalen Befund. 2. Fall: 20jähr. Mann. Vor 5 Jahren 
wegen Zertrümmerung des l. Armes Amputation dicht unterhalb des Schultergelenkes. Oph- 
thalmologische Untersuchung: L. olivgrüne, r. hellbraune Iris. L. Miosis. Cocain-Adrenalin- 
probe positiv. Spaltlampe: normaler Befund. 3. Fall: 35jähr. Frau. Anderr. Halsseite gänseei- 
großer Kropf. Asymmetrie des Gesichtes. Rechte Lidspalte enger als linke; leichte Ptosis r., 
rechte Pupille enger als linke. Cocain-Adrenalinprobe positiv. Linke Iris hellbraun, rechte 

ugrünlich. Spaltlampe: Beiderseits feinste vereinzelte Pigmentstäubchen auf Hornhaut- 
interfläche und Linsenvorderfläche, sonst ohne Bedeutung. 4. Fall: 21jähr. Mann mit links- 
seitiger, zur Schrumpfung neigender Lungenspitzenaffektion. Linke Pupille zeitweise eine Spur 
weiter als rechte. Iris l. graugelblich und blaugrau, r. bräunlichgrün und grünlichblau. Cocain- 
Adrenalinprobe schwach positiv. Spaltlampenuntersuchung ergibt bei sonst normalem Befund 
das Fehlen des r. vorhandenen samtartigen, aus feinscholligen gelblichbraunen Körnchen 
zusammengesetzten Pigmentüberzuges des vorderen Irisblattes am l. Auge. In allen 4 Fällen 
hält Verf. die Heterochromie für neurogener Natur, und zwar bei den ersten 3 Fällen für die 
Folge einer, wenn auch teilweise nur partiellen Lähmung, bei Fall 4 für die Folge eines erhöhten 
Reizzustandes des Halssympathicus. Die Heterochromie allein ist nicht beweisend, der Nach- 
weis des ganzen Symptomenkomplexes, d. h. Depigmentation und Sympathicusstörung muß 
gefordert werden. Wittich (Aschaffenburg). 

Herrenschwand, F. von: Zur Sympathieusheteroehromie. (Univ.- Augenklin., 
Innsbruck.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 23, S. 1059—1060. 1923. 

Nachdem von interner Seite der Sympathicusheterochromie Aufmerksamkeit ge- 
schenkt worden ist, faßt v. Herrenschwand als einer der um das Problem der Sym- 
pathicusheterochromie besonders verdienten Forscher den Standpunkt des Ophthal- 
mologen dahin zusammen, daß selbst in ophthalmologischen Kreisen über die Ent- 
stehung der Sympathicusheterochromie noch starke Meinungsverschiedenheiten be- 
stehen. Den Zusammenhang zwischen Heterochromie und Sympathicusparese auf- 
zudecken, ist um so schwieriger, als das sympathische Netzwerk in der Iris nicht einmal 
anatomisch festgestellt ist und das Gebiet des vegetativen Nervensystems überhaupt 
vielfach in seinen gröbsten Zügen noch unerforscht vor uns liegt. Bei der Beurteilung 
von Krankheitsbildern, wie sie von Kauffmann und Curschmann als neurogene 
Heterochromie besprochen worden sind, ist aber die größte Vorsicht an den Tag zu 
legen, bevor entschieden wird, ob es sich um einen wirklichen ursächlichen Zusammen- 
hang der Sympathicusheterochromie mit einer Erkrankung innerer Organe oder nur 
um ein zufälliges Zusammentreffen handelt. Außerdem war bei den bisher beobach- 
teten Fällen von Sympathicusheterochromie stets eine Parese, nicht ein Reizzustand 
des Sympathicus vorhanden, wie er von den genannten Autoren bei inneren Erkran- 
kungen angenommen worden ist und die Heterochromie bestand schon seit frühester 
Kindheit. Da im späteren Lebensalter auftretende Sympathicusheterochromie nur 
ganz vereinzelt im Experiment und klinisch in neuester Zeit hauptsächlich von nicht- 
ophthalmologischer Seite beobachtet worden ist, scheint äußerste Zurückhaltung in der 
Beurteilung geboten. Gilbert (Hamburg). 

Rollet et Colrat: L’iritis gonocoeeique. (Die gonorrhoische Iritis. Lyon med. 
Bd. 132, Nr. 10, S. 423—433. 1923. 

Klinische Schilderung des Bildes nach eigenen Beobachtungen und hauptsächlich 
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französischer Literatur. Verff. sehen den Gonokokkus als Ursache der Iritis in 4—6°;, 
der Fälle an. Die Erkrankung kommt bei Männern unverhältnismäßig viel häufiger 
zur Beobachtung als bei Frauen, die unter 65 Fällen der Literatur z. B. nur 2mal 
beteiligt waren. Doch mögen Iritiden, die einer Metritis oder dem Rheumatismus zur 
Last gelegt wurden, tatsächlich gonorrhoischen Ursprungs sein. Mit Vorliebe wird das 
Alter von 17—35 Jahren befallen. Das Intervall zwischen Auftreten der Gonorrhöe und 
der Iritis ist ganz unbestimmt, meistens beträgt es 2—3 Monate, bisweilen ist es aber 
auch viel länger, z. B. bis zu 17 Jahren. Die eigentliche Gonokokkensepsis bleibt oft 
unbeachtet. Sehr selten tritt die Iritis ohne Arthritis auf. Die häufigste Begleiterkran- 
kung ist die multiple Arthritis. Selten tritt die Iritis neben metastatischer Conjuncti- 
vitis auf. Die Erkrankung ist häufiger ein- als doppelseitig und von lebhaften Schmerzen 
begleitet. Die Iritis ist ebenso häufig plastisch wie „serös“ (Ref.), Hypopyon und 
Hyphäma treten nur ausnahmsweise auf, desgleichen Keratitis und Neuritis. Der 
Ausgang ist im allgemeinen günstig trotz sehr häufiger Rezidive. Für ältere Fälle kann 
zur Sicherung der Diagnose die Prostata-Blasenmassage und die Anwendung der Gono- 
kokkensera nützlich sein. Letztere werden auch neben der Milchtherapie therapeutisch 
empfohlen. | Gilbert (Hamburg). 


Fimbel, M.: Iritis diabétique suppurative débutant par une erise de glaucome aigu. 
(Eitrige diabetische Iritis, mit einem akuten Glaukomanfall beginnend.) Arch. d’opht. 
Bd. 40, Nr.5, S. 292—296. 1923. 

Bei einem #8jährigen diabetischen Offizier, der während des Krieges an einem katarak- 
tösen Auge durch hinzugekommenes, nicht behandeltes Glaukom erblindete, wurde von Fimbel 
am zweiten Auge, das eine unreife Katarakt, aber keine Zeichen von Glaukom aufwies, eine 
Iridektomie als Voroperation zur Extraktion gemacht, wobei auffiel, daß die Iris trotz reich- 
licher 5%, ‚„Scurocain“-Instillation gar nicht anästhetisch wurde und das Auge auch durch 
mehrere Tage beständig schmerzhaft blieb. Außer einer ödematösen Beschaffenheit der Um- 
gebung der Wunde zeigte das Auge besonders an der Iris keine Zeichen einer Entzündung. 
9 Tage nach der Operation trat nach einem schmerzfreien Intervall plötzlich eine akute, äußerst 
schmerzhafte Drucksteigerung auf, die sehr bald auf Anwendung von Mioticis zurückging, 
aber von einer eitrigen Iritis mit klumpigem Hypopyon abgelöst wurde. Im Verlaufe der- 
selben wurde die bisher ganz richtige Projektion falsch, kehrte aber nach 3 Tagen wieder zur 
Norm zurück. Als F., der auf Urlaub ging, den Patienten zum letzten Male sah, war der Bulbu; 
blaß, nicht schmerzhaft, zahlreiche hintere Synechien, Pupillarexsudatmembran; Projektion 
normal. Der weitere Verlauf ist unbekannt. Hanke (Wien). 


Linse: 


Toulant, P.: Les précipités pigmentaires en étoile de la eristalloide ant&rieure. 
Contribution & l’&tude de ia mieroscopie de Peil vivant. (Die sternchenförmigen Be 
schläge auf der vorderen Linsenkapsel.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 5, 8. 283—291. 19233. 

Sternchenförmige, pigmentierte Beschläge kommen auf der vorderen Linsenkapsel 
sowohl angeboren, wie erworben vor. Die angeborenen stehen mit Resten der Pupillar- 
membran in Beziehung und haben eine ausgesprochene X-, Y- oder Sternchenform. 
Die erworbenen entstehen bei leichter verlaufenden, chronischen Entzündungen, 
während bei starken Entzündungen das Pigment in großen Klumpen wuchert oder sich 
niederschlägt. Form, Farbe und Größe ist bei den angeborenen und erworbenen völlig 
gleich. Verf. nimmt daher für beide eine einheitliche Genese an und glaubt, daß es sich 
bei den angeborenen um eine leichte, embryonal überstandene Iridocyclitis handelt. 
Einen hämatogenen Ursprung des Pigmentes, wie ihn Vennemann annahm, lehnt 
Verf. ab. Nach ihm entstammt das Pigment in allen Fällen dem Epithel der Iris. Die 
auffällige Form soll bei den angeborenen Fällen durch Reste der Pupillarmembran 
bedingt sein. Bei den erworbenen glaubt Verf. als Ursache den vorderen Linsenchagrın 
angeben zu können. Er verweist auf das Bild des vorderen Linsenchagrins an der 
Spaltlampe und bringt die Abbildung eines Mikrophotogramms von Anselmi, das 
einen Sagittalschnitt einer Cataracta morgagniana darstellt, auf der eine leicht wellen- 
förmige Gestaltung der vorderen Linsenkapsel zu sehen ist. Meesmann (Berlin). 
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Pellaton, R.: Die physielogischen Linsentrübungen im Kindesalter nach Spalt- 
lampenuntersuchung an 164 normalen Kinderaugen. (Univ.-Augenkln., Basel.) 
v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, S. 341—351. 1928. 

Zweck der Untersuchungen war, festzustellen, inwieweit Linsentrübungen, die 
uns die Spaltlampe in großer Menge kennen gelernt hat, als regelmäßige Befunde zu 
gelten haben und inwieweit sich daraus ein Urteil gewinnen läßt, ob es sich dabei um 
angeborene oder erworbene Veränderungen handelt. Erwähnt sind von neueren Er- 
gebnissen der Spaltlampenmikroskopie der Linse, die Coronarkatarakt von Vogt, 
deren Beginn in die Pubertätszeit zu verlegen ist und konzentrisch angeordnete feinste 
punktförmige Trübungen, die in keiner Linse zu fehlen scheinen. Sie liegen in den 
peripheren Linsenteilen in den oberflächlichen Kern- und tiefen Rindenpartien. Im 
Alter nehmen sie an Größe und Zahl beträchtlich zu. Dann die axiale vordere Embryo- 
nalkatarakt von Vogt, die als angeboren zu gelten hat. Verf. untersuchte 14 Knaben 
und 68 Mädchen, im ganzen 184 Augen. Die Kinder waren im Alter von 9—16 Jahren. 
Die gefundenen Veränderungen sind in 11 Gruppen eingeteilt. Punkt- und staub- 
förmige Trübungen kamen in fast allen Fällen vor. Meist peripher gelegene größere 
Trübungen, die als Schlierentrübungen bezeichnet sind, kamen in 24,4%, vor. Farbig 
glänzende Punkte, die für Cholesterinkrystalle gehalten werden und die meistens im 
hinteren Linsenabschnitt lagen, fanden sich in 28%. Coronarkatarakt kam im ersten 
Beginn nur in 6%, vor. Das niedrigste Alter war dabei 12 Jahre. Hackentrübungen, 
den Reiterchen ähnlich am Äquator liegend, waren in 9,7%, Hyaloideakörperchen in 
8,5%, vordere axiale Embryonalkatarakt in 27%, und zwar etwa in der Hälfte der 
Fälle doppelseitig. Punktförmige Trübungen im luciden Intervall in 20,7%, im Bereich 
der hinteren Y-Naht in 9,75%. In 6%, der Fälle fanden sich Trübungen von anderem 
Typus, z. B. unregelmäßige Streifentrübungen im hinteren Abschnitt, 1 mal lineare 
Trübungen im Embryonalkern. In 3 Fällen wurden weißliche, in anderen Fällen 
pigmentierte Auflagerungen auf der hinteren Linsenkapsel festgestellt. Meesmann. 

Horváth, Béla v.: Kataraktbildung nach Influenza. (Ophth. Klin. II. „Parmäny 
Peter‘‘-Univ., Budapest) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 521 bis 
524. 1923. 

Den nach Groenouw (vgl. dies. Zentribl. 4, 458) noch zweifelhaften Zu- 
sammenhang zwischen Influenza und Katarakt sucht Verf. durch folgenden Fall 
zu beweisen: 24jähriges Mädchen mit schwerer, 3 Wochen dauernder Influenza, 
welche zu rechtsseitigem Exophthalmus und eitriger Bindehautentzündung führte, 
erkrankte am Schluß der 2. Woche an trübem Sehen infolge von Rindenstar des 
rechten Auges. Nach 4 Monaten ausgedehnte dichte Trübung der vorderen Rinde, 
nach der Peripherie zu in Speichen auslaufend. RS = 3/50. Die Nernstspaltlampe 
ergab, daß der Star einem vorderen Rindenstar durchaus ähnlich war, doch erstreckten 
sich die Trübungen mehr oder weniger auf die ganze Linse. Von angeborener Trübung 
unterschied sich der Star dadurch, daß er nicht im Embryonalkern lag und sich nicht, 
wie die angeborenen Trübungen, aus kleinen rundlichen, einander nahezu gleichen, 
scharfrandigen Trübungen zusammensetzte, sondern Spalten und Vakuolenbildung 
aufwies. Die Linse des linken Auges blieb klar. Verf. nimmt an, daß die Influenza- 
toxine, vom Ciliarkörper ausgeschieden, ins Vorderkammerwasser übertraten und von 
dort aus die Linse schädigten. Handmann (Döbeln). 

Ratnaker, R. P.: Blue eataraet. (Cataracta coerulea.) Brit. journ. of ophth. Bd.7, 
Nr. 6, S. 269—271. 1923. 

Verf. erwähnt, daß die bläuliche Farbe der feinen Linsentrübungen bei Catar. 
coerulea nach Heß und Ra yleigh dadurch zustande kommt, daß in einem opaleszieren- 
den Medium mit zahllosen feinsten Partikeln von verschiedenem Brechungsindex die 
Lichtzerstreuung umgekehrt proportional ist der 4. Potenz der Wellenlänge. So ent- 
stehen die Farben grün, blau und purpur. Des weiteren wird betont, daß diese Starform 
leicht übersehen wird, wenn man nicht genau bei schräger Beleuchtung untersucht, 
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daß sie meist früh auftritt oder angeboren ist, das Sehen wenig stört, langsam fort- 
schreitet, in toto entfernt werden kann und besonders geeignet ist für Extraktion mit 
runder Pupille. Zum Schluß Beschreibung zweier einschlägiger Fälle, die sehr kurz 
ist und nichts Neues bietet. (Kein Nernstlampenbefund.) Handmann (Döbeln). 


Scheerer, Richard: Über vaseularisierte angeborene Katarakt mit sichtbarer Blat- 
strömung und Gefäßverbindungen zwischen Ciliarkörper und Tunica vaseulosa lentis. 
(Univ.- Augenklin., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., 8. 335 


bis 343. 1923. 

Bericht über einen Fall von offenbar eborener einseitiger Katarakt bei einem 21- 
jährigen Mädchen, bzw. Ersatz der Linse durch eine Schwarte, die von Blut führenden Ge- 
fäßen durchzogen ist. Dabei leichte Verkleinerung des Auges mit auffallender Einförmigkeit 
des Irisreliefs und ausgedehnten Resten der Pupillarmembran bei normaler Beschaffenheit des 
Pupillarsaumes. Aus der Literatur wurden einige ähnliche Fälle kurz mitgeteilt, darunter ein 
Fall von Vossius, in dem Gefäßverbindung zwischen Linse und Ciliarkörper in einem Kolo- 
bomauge beobachtet wurden, von Sulzer, der ein blutführendes Gefäß aus der Gegend der Zu- 
nola Zinnii nach der Augenmitte ziehen sah, ferner Fälle von de Vries, Hess, Wiegels, im 
ganzen 8 Fälle von Gefäßverbindungen zwischen Ciliarkörper und Linsenkapsel. Die Ent- 
stehungsweise wäre entweder auf eine Entzündung zurückzuführen oder auf Persistenz mesoder- 
malen Gewebes, die bei Spaltbildungen wahrscheinlich ist. Für seinen Fall nimmt Verf 
an, daß hinter der Schwarte eine Art. hyal. vorhanden sei, aus welcher die Ästchen hervor- 
gehen, die an der Vorderfläche sichtbar werden. Die Linsenzerstörung wäre wohl durch 
primäre oder sekundäre Kapselrißbildung zu erklären. Jess (Giessen). 


Avizonis, P.: Aufhellung einer Kontusionskatarakt. (Milt. Krankenh., Kowno.) 


Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, S. 113—114. 1923. 

Bei einem Soldaten stellte sich nach einem Schlag aufs rechte Auge eine ciliare Injektion 
mit Schmerzen und schlechtem Sehen ein. Lateral Irischlottern, Pupille oval verzogen, dichte 
sternförmige Trübung der hinteren Corticalis. Die Linsentrübungen gestatten nur ein eindeut- 
liches Hintergrundsbild. Innerhalb eines Monats gingen die Linsentrübungen spontan zurück- 
der Virus besserte sich von 0,06 auf 0,8. Nach der Meinung des Verf. soll es sich hier um eine, 
traumatische Cataracta corticalis posterior mit Einreißung der Zonula Zinui gehandelt haben. 

Rosenberg (Berlin). 

Gala, Antoš: Übergangsformen der Morgagnischen Katarakt. (Augenklin., 

Komensky Univ., Pressburg.) Bratislavské lekárske listy Jg. 2, Nr. 6, 8. 261—269. 


1923. (Tschechisch.) 

1. 64jährige Frau, seit 10 Jahren rechts, seit 3 Jahren links grauer Star; das seit tiber 
2 Jahre rechts völlig geschwundene Formensehen kehrt seit !/, Jahr zurück, S. schon 
Fingerzählen in 1!/, m. Sehr tiefe Vorderkammer, Linse scheint nach unten luxiert zu sein; 
am Hornhautmikroskop mit Spaltlampe erkennt man jedoch, daß nur der bewegliche Linsen- 
kern nach unten verlagert ist, daß darüber die Linsenkapsel eine fast flüssige homo- 
gene Masse umschließt, welche über dem Linsenkern etwa !/, der normalen Linsendicke ein- 
nimmt und nach oben immer schmäler wird. Die Kapsel zeigt im Bereich dieser fast klaren, 
im Licht der Spaltlampe allerdings wie normale Hornhaut opaken homogenen Masse nicht die 
typische Linsenkrümmung, sondern zieht wie ein steiler Giebel hinter den oberen Pupillar- 
rand. Das vordere Linsenchagrin fehlt; keine Diskontinuitätsflächen; im auffallenden Licht 
subkapsulär, entsprechend der Vogtschen ‚vordere Abspaltungszone“, einige zarte Flocken 
von stärkerer Opazität. Die hintere Kapsel, ebenfalls chagrinfrei, zeigt Farbenschillern. Auf- 
fallend breiter, optisch leerer, retrolentaler Raum. Vorderer Glaskörper verflüssigt. Bei der 
Extraktion zeigt der Kern 6 mm Durchmesser, 2 mm Achsenlänge vom vorderen zum hinteren 
Pol. Analogie zum (von Hess als Übergang zur Morgagnischen Katarakt aufgefaßten) Falle 
Nordmanns. 2. 72jähriger Mann mit „Spontanheilung eines Altersstars‘“. — Beschreibung 
des Spaltlampenbildes: Vollständige Resorption der Rinde oberhalb des in der Kapsel herunter- 
gesunkenen Kerns. Analogie zu den Fällen von Re uss u. a. Ascher (Prag). 


Smith, F. F. Strother: End results in inira-capsular extraetion (Smith’s). (End- 
ergebnisse der Smithschen intrakapsulären Extraktion.) Indian med. gaz. Bd. 58, 
Nr. 5, 8. 208—211. 1923. 

Verf. hält die vollkommene Entfernung der Linse für die idealste Operation, weil 
der Glaskörper seine eigene Kapsel habe und jeder Linsenrest das Sehen störe. Discis- 
sionen mit Nadel machen Glaskörperverletzung und dementsprechend -trübung. In Nord- 
indien ist meist nach Smith operiert worden. Nach Ansicht des Verf. soll man nicht 
nach einer geschriebenen Beschreibung die Operation erlernen. Ein geschickter Assistent 
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ist unbedingt nötig, er kann den Glaskörperverlust bei der Operation sehr verringern. 
Verf. versuchte, möglichst viele Fälle nachzuprüfen, die länger als vor 1 Jahr operiert 
waren, speziell möglichst viel Fälle vor 1912 und 1913. Solche Fälle sind schwer zu 
erhalten, auch machen indische Dorfbewohner bei der Sehprüfung sehr schlechte 
Angaben. Es wird daher nur über 17 Fälle berichtet. Bei fast allen ist notiert: Breites 
Colobom, klare Medien, keine Adhäsionen der Iris. Mehrere Patienten waren in einer 
Sitzung auf beiden Augen operiert worden. Bei 7 Fällen betrug die erzielte Sehschärfe 
%/,, bei 4 Fällen ®/,, bei 2 Fällen ®/,„—*/,, und bei 4 Fällen ist nur notiert „gutes Resultat 
mit geringen Adhäsionen der Iris‘. Von schlechten Resultaten ist nichts berichtet. 
Handmann (Döbeln). 


Butler, T. Harrison: Some unusual results of operation for eataraet. (Einige un- 
gewöhnliche Erfolge der Staroperation.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr.7, 


sect. of ophth., S. 21—24. 1923. 

1. Totale Aniridie noch prăparatorischer Iridektomie. Butler läßt die — 
und mit der Pinzette gehaltene Iris vom Assistenten abschneiden. Diesmal v die Wecker- 
sche Schere ihren Dienst, nachdem dann mit einer anderen der Schnitt vollführt wurde, ohne 
daß sich in der Zwischenzeit der Bulbus bewegt hatte, füllt sich die Vorderkammer mit Blut. 
Als sich dieses nach 2 Monaten resorbiert hatte, konnte das vollständige Fehlen der Iris fest- 
gestellt werden. Eine Erklärung dafür kann B. nicht geben. 2. 71jähr. Frau, bei der vom Assi- 
stenten eine totale Katarakt festgestellt, von B. selbst später eine in der Tiefe der Linse ge- 
legene braune Trübung festgestellt wurde. Fundus nicht sichtbar. 2 Monate später wurde 
präparatorische Iridektomie ausgeführt. Nach weiteren 7 Monaten war der Fundus trüb 
sichtbar und 11 Monate später bestand ein Visus von ®/,, und Ir. nach Korrektur. Am Fundus 
deutliche Sklerose der Netz- und Aderhautgefäße mit punktförmigen Blutungen. B. glaubt, 
daß es sich ursprünglich um eine in den vordersten Glaskörperschichten gelegene Blutung 
und nicht um eine Katarakt gehandelt hat. 3. Totale Aufsaugung einer stargetrübten Linse 
bei einem 46 jähr. Manne, ohne Verletzung der Linsenkapsel bei der präparatorischen Iridektomie. 
Visus mit +10 D.s. =®,„. 4. Nach einer präparatorischen Iridektomie blieb eine schmale 
Iriseinklemmung in der Narbe zurück. Als später die Extraktion gemacht wurde, versuchte 
B. gleichzeitig die vorgefallene Iris zu beseitigen. Normale Heilung, Visus = ®/,. Nach 2 Mo- 
naten großer Irisprolaps mit Verlust des Sehvermögens, Excision des Prolaps und Deckung 
mit einem Bindehautlappen und normale Heilung, der intraokuläre Druck blieb herabgesetzt. 
7 Monate später akuter Glaukomanfall. Interessant an diesem Falle ist die spontane Vergröße- 
rung des Irisprolaps und die Entstehung eines Glaukoms nach Schluß einer länger bestandenen 
fistulierenden Narbe. 5.und6. 2 Fälle von exzessivem postoperativem Astigmatismus; im 1. Falle 
zunächst Korrektur der Aphasie mit + 10 Sph. +2 Cyl., 1 Jahr später + 10Cyl. + 4Sph. 
— im anderen Falle war das korrigierende Glas eines Auges + 8 Sph. + 11 Cyl, damit 
Visus = ®/,; das des anderen Auges + 8 Sph. + 14 Cyl., Visus = ®%/,.. 7. Sympathische 
Ophthalmie unter dem Bilde eines subakuten Glaukoms. Nach Linsenextraktion chronische 
Iridocyolitis; Enucleation wird verweigert; plötzlich am anderen Auge starke Schmerzen 
und Erblindung (T = 60), nunmehr sofortige Entfernung des ersten operierten Auges, starke 
Dosen von Salicyl, Injektionen von Novarsenobenzol. Feine Keratitis punctata. Atropin, 
Eserin; keines von beiden beeinflußt die Tension, die allmählich sinkt, ebenso kehrt das Seh- 
vermögen zurück und beträgt schließlich */,., was auf eine Catar. incip. en i 

anke (Wien). 


Ganguly, S. K.: Expulsive haemorrhage after cataract extraction, (Expulsive 


Blutung nach Starextraktion.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 2, 8. 70-71. 1923. 

Eine 73jähr. Dame mit großer dunkler Katarakt und flacher V. K. des linken Auges 
wurde unter Cocain-Suprareninanăsthesie mit Lappenschnitt und Iridektomie extrahiert. 
5 Minuten post operat. kurzes Zittern der linken Hand und leichter Schmerz im Auge. Plötz- 
liches Erbrechen mit Herzangst; Verband färbt sich blutig. 3 Stunden post operat. heftiger 
Schmerz im Auge; starke Durchblutung des Verbandes, die nach Brom und Eis stand, während 
Erbrechen und Übelkeit 3 Tage anhielten. Beim Verbandwechsel nach 24 Stunden lag der 
Augeninhalt vor; die Blutung stand. Abtragung und Bindehautdeckung. Verf. vermißt die 
Erwähnung des Erbrechens als Zeichen der expulsiven Blutung in den Lehrbüchern. Er führt 
das Vorgehen von Maddox bei der Extraktion des 2. Auges nach Verlust des 1. durch expulsive 
Blutung an: Präparatorische Iridektomie, spätestens 1 Woche vorher; Vorbereitung des Pat. 
durch entsprechende Allgemeinbehandlung, Kalomel, Milchdiät, Calcium lacticum. Brom und 
Morphium (!) am Morgen der Operation; kurz vorher Blutentziehung durch Öffnen einer 
Stirnvene und Sticheln der Episcleralvenen; Operation im Bett, bei erhöhtem Kopf; Wärme- 
applikation auf Leib und Füße; Hornhautnaht und vorsichtiger Druckverband. 

Rath (Nienburg). 
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Wright, R. E.: Blocking the main trunk of the faeial nerve in estaraet operations. 
(Lähmung des Facialis durch Injektion seines Stammes bei Staroperationen.) Arch. 
of ophth. Bd. 52, Nr. 2, S. 166—167. 1923. 

Die Akinese des Orbicularis leistet bei sorgfältiger Ausführung der Injektion bei Bulbus- 
operationen gute Dienste. Verf. hat eich bemüht, die Wirkung zu steigern, indem er den Facialıs- 
stamm selbst im Foramen stylomastoideum zu injizieren versuchte. Die Versuche hatten 
nur selten Erfolg, dann wurde aber eine komplette Lähmung erzielt, die erst nach 1 Stunde 
langsam zurückging. Eine Injektion in die Parotis ergab keine komplette Lähmung. Dohme. 

Davis, A. Edward: Lens antigen (vaccines) used to absorb cortieal matter after 
the extraction of eataraet. (Linsenantigen [Vaccine] zum Aufsaugen von Corticalresten 
nach Staroperation.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, S. 295—296. 1923. 

10 Tage nach Staroperation heftige Entzündung, Auge sehr weich (5 mm), Pupillar- 
gebiet von Rindenmassen angefüllt. Auf dem anderen Auge Cataracta incipiens (Vis. 
15/10). Da die Operation des zweiten Auges verweigert wird, Einleitung einer Kur 
mit Rinderlinsenantigeninjektionen (beginnend mit !/, ccm subcutan, wöchentlich 
3 Injektionen, jedesmal steigend um !/, ccm; im Ganzen 50!/, ccm), um die Katarakt 
des zweiten Auges aufzuhalten bzw. zu bessern. Das Auge wurde nicht beeinflußt, 
dagegen schwanden die Reizerscheinungen des operierten Auges, und die Nachstar- 
massen wurden größtenteils resorbiert. Nach 5 Monaten zweite Antigenkur mit gleich- 
zeitiger Joddarreichung (931/, ccm). Rest der Cortexmassen resorbiert, Tension auf 
13 mm gestiegen. Nach einer Nachstardiscision Vis. !/,. Auch auf dem zweiten Auge 
nahmen die Linsentrübungen ab, Vis. von 15/1ọ0 auf 15/2. gebessert. Dohme. 

Turco, Vito: Per la operazione della cataratta secondaria. (Zur Operation des 
Nachstares.) Arch. di ottalmol. Bd. 30, Nr. 5, 8. 228—230. 1923. 

Empfehlung des von Prof. G. Levinsohn (Berlin) angewendeten, sichelförmig gebogenen 
Messerchens. Koch (Triest). 

Fialho, Abreu: Spontanluxation der Linse (komplizierte Katarakt). Brazil-med. 
Bd. 1, Nr. 11, S. 143—144. 1923. (Portugiesisch.) 

1. Fall. 22 Jahre alte traumatische Netzhautablösung mit kompliziertem Star. Bei 
gymnastischen Übungen schlüpfte die Linse in die Vorderkammer, verschwand dann wieder im 
Glaskörper. Als sie wieder in die Vorderkammer gebracht worden war, wurde sie daran durch 
Eserinwirkung festgehalten und dann operativ entfernt. Guter Dauererfolg. 2. Fall. Von ähn- 
licher Entstehung und Verlauf wie der erste. In beiden Fällen wurde mit 5 proz. Cocain anästbe- 
siert, ein Lappenschnitt nach oben angelegt bei einer Kopfhaltung des Kranken, die die Linse 
am Boden der Kammer erhielt. Entfernung derselben mit dem Löffel. Ein Harpunieren der 
Linse vor der Operation hält Verf. für überflüssig. Lauber (Wien). 


Netzhaut und Papille: 


Oguchi, Ch., und K. Majima: Über die Verteilung der carminaufspeicherungsfähigen 
Zellen im Auge bzw. Gliazellen und Ganglienzellen in der Retina. (Univ.- Augenklin., 
Nagoya, Japan.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, S. 440—445. 1923. 

Bei Einspritzung dünner Carminlösung in den Glaskörper des Kaninchens nehmen 
die vom Ciliarkörper ausgetretenen Histiocyten die Carminkörnchen auf. Bei dickerer 
Lösung färben sich außerdem die Gliazellen, Ganglienzellen und zuweilen Pigment- 
epithelzellen in der Retina, die oberflächliche Zellreihe der Pars plana, die fixen Zellen 
und Endothelien der Cornea, zuweilen die Epithelien der Linse. Die Pigmentepithelien 
der Iris nehmen auch bei starker Reizwirkung des Carmins niemals das Carmin auf, 
an der Vorderfläche sind carminhaltige Zellen zu finden. — Bei der der Einspritzung 
dicker Carminlösung folgenden Entzündung erscheinen in der Aderhaut zahlreiche 
carminhaltige Zellen, bei welchen die Unterscheidung zwischen gewanderten Histio- 
cyten und ruhenden Chromatophoren nicht möglich ist. @. Abelsdorff (Berlin). 

Jankū, Josef: Kasuistischer Beitrag zur Dezentration der Fovea und zur Ätiologie 
angeborener Veränderungen im gelben Fleek. Casopislekarüv českých Jg. 62, Nr. 16, 
S. 419—423. 1923. (Tschechisch.) 


, Yjähriger rachitischer Sohn eines tuberkulösen Bergmanns. WaR. negativ, Pirquet +. 
Die abnorme Augenstellung besteht seit frühester Jugend. Rechts und links horizontaler 


— 489 — 


Nystagmus. Das rechte Auge fixiert in starker nasaler und geringer Ablenkung nach oben, 
das linke Auge in starker Ablenkung nach oben und geringer nach außen. Beiderseits M,. 
Rechtes Auge: Oberhalb der Papille großer atrophischer Herd mit Pigment und Strangbildung 
bis zur Papille, Verziehung der Fovea sowie der Art. temp. sup. nach oben und näher 
an die Papille. S. korr. °/,,. Verf. hält die Fundusveränderungen tuberkulöse Prozesse 
wahrscheinlich der Fötalperiode. Ascher (Prag). 

Uhthoff, W.: Seltener Fall von Sehstörung nach Blutverlust. (Vereinig. d. Augen- 
ärzte Schlesiens u. Posens, Breslau, Sitzg. v. 4. III. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Märzh., 8. 399. 1923. 

Nach einer Magendarmblutung fand man einen Gesichtsfeldausfall der unteren Gesichts- 
feldhälften mit scharfer Begrenzungslinie. Entsprechend diesem Befunde zeigen die Papillen 
in der oberen Hälfte atrophisehe Verfärbung und Verengerung der entsprechenden Äste der 
Arteria centralis retinae. Es wird eine vorübergehende Thrombose der oberen Arterienstämme 
angenommen. Die Wiederherstellung der Zirkulation erfolgte aber erst, nachdem die Funktion 
der betroffenen Netzhauthälften schon endgültig vernichtet worden war. Rosenberg (Berlin). 

Hawthorne, C. 0.: Observations on the significance of retinal haemorrhages. 
(Bemerkungen über die Bedeutung von Netzhautblutungen.) Brit. med. journ. 
Nr. 3220, S. 495—497. 1922. 

Einleitendes Referat beim Ophthalmologenkongreß zu Oxford, 6. Juli 1922, mit 
persönlichen Bemerkungen vom Standpunkt des Internisten. Netzhautblutungen 
können rein lokale Bedeutung haben oder sie weisen auf eine Allgemeinstörung oder 
auf die Erkrankung eines mehr weniger entfernten anderen Organs hin. Zusammen 
mit Allgemeinstörungen stellen sie ein Symptom dar, das besonderer Beachtung bedarf. 
Die Untersuchung des Augenhintergrunds muß einen integrierenden Bestandteil jeder 
Untersuchung bilden, wenn man dabei auch oft Blutungen finden wird, die an sich 
keine besondere klinische Bedeutung besitzen (Pneumonie, Pyonephrose, maligne 
Visceralleiden, Mitralleiden, klinisch unbestimmte ‚„Anämien“.) — Unter den trau- 
matischen Blutungen haben diejenigen bei Gewalteinwirkung auf den ganzen Körper 
obne ersichtliche Verletzung des Kopfes deshalb besondere Bedeutung, weil ihr Über- 
sehen eintretende Sehstörungen leicht als Unfallfolgen bestreiten läßt. — Die rezidi- 
vierenden Netzhautblutungen junger Leute werden mit spontanen Blutungen in anderen 
Organen gleichgesetzt, die wegen gänzlich negativem Allgemein- und Organbefund 
u. U. auch ganz ungeklärt bleiben müssen (gewisse Fälle von Nasen- und Magen- 
blutungen, Hämaturien, Hämoptysen, Hirnblutungen junger Leute). Zur Erklärung 
genügen die zudem sehr wechselnden Befunde der Blutgerinnungszeit nicht, weil es 
zum Eintritt der Blutungen in jedem Fall nutritiver oder struktureller Gefäßwand- 
veränderungen bedarf. Die feineren Blutgefäße sind in spezifischer Weise besonders 
empfindlich gegenüber Veränderungen der Blutzusammensetzung (Typhus: Haut; 
Skorbut: Zabnfleisch; Henochs Purpura: Darmwand; Influenza: Nasenblutungen; 
Kantharidenvergiftung: Hämaturie). Auf Ähnliches wäre daher auch bei den rezi- 
divierenden Netzhautblutungen zu fahnden. Auch individuelle Vulnerabilität der 
Gefäße ist in Betracht zu ziehen. Den Blutungen vorausgehende Thrombosen müssen 
ebenfalls durch primäre Gefäßwandschädigungen erst ermöglicht sein. (Tuberkulose 
als Ursache des Leidens wird nicht erwähnt.) Ein allgemeines Gefäßleiden liegt den 
Blutungen junger Leute meist nicht zugrunde (Chlorose). — Für die Bedeutung von 
Netzhautblutungen bei hohen Sphygmometerwerten (um nichts vorwegzunehmen 
besser als „hoher Blutdruck‘) ist lediglich der Zustand des Gefäßsystems überhaupt 
und der Nieren ausschlaggebend. Sie fehlen meist auch bei höchsten Werten, was 
beweist, daß sie nicht durch die hohen Werte an sich, sondern nur auf Grund der Ge- 
fäßwanddegeneration entstehen: hier treten sie aber auch bei ganz geringen Werten, 
sofern diese als zuverlässiger Maßstab betrachtet werden können, auf. — Die Unter- 
scheidung diabetischer und albuminurischer Blutungen ist ziemlich müßig und kommt 
gegenüber den Allgemeinsymptomen für den Internisten nicht in Betracht. Dagegen 
ist die praktische Bedeutung von Netzhautblutungen erheblich als erstes Zeichen und 
bei fraglicher Neuritis. — Bei ungeklärtem Fieber sprechen sie für Septicämie und 
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septische Endokarditis gegenüber Tuberkulose, Enteritis, Paratyphus und Colinfek- 
tionen, wo sie nicht zu erwarten sind. Sie sind weiterhin häufig bei perniziöser Anāmie, 
selten und geringfügig bei Chlorose und sekundären Anämien. Selten sind sie bei Ma- 
laria, sehr selten bei Syphilis, kaum geseben bei Hämophilie, Hodgkin und Purpura 
haemorrhagica. — Erwähnenswert ist, daB auch bei einer so generalisierten Erkran- 
kung wie der perniziösen Anämie die Netzhautblutungen, wenigstens zeitweise, ein- 
seitig sein können. Scheerer (Tübingen). 

Lorenzetti: Il fondo dell’oechio della donna in rapporte alle prineipali manifesta- 
zioni della sua vita sessuale. (Faneiullezza, mestruazione, gravidanza, parto, puerperio, 
allattamento, menopausa, affezioni organi genitali.) (Der Augenhintergrund bei Frauen 
in Beziehung zu den wichtigsten Äußerungen ihres Geschlechtslebens. [Kindheit, 
Menstruation, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, Säugung, Menopause, Erkran- 
kungen der Genitalorgane.]) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Torino.) Ann. di ostetr. e 
ginecol. Jg. 44, Nr. 8, 8. 575—670. 1922. 

Verf. hat 15 menstruierte, 50 schwangere, 50 gebärende, 85 stillende Frauen 
lediglich mit dem Ophthalmoskope, ohne Berücksichtigung des Refraktionszustandes, 
des Gesichtsfeldes usw., untersucht und konnte folgende Befunde erheben: Bei men- 
struierenden Frauenin etwa der Hälfte der Fälle eine geringe Rötung des Sehnervenkopfes 
und leicht verbreiterte Netzhautvenen; die angegebenen Veränderungen waren zum 
Teil auch im prämenstruellen Stadium sichtbar und verschwanden vollständig und 
gleichzeitig mit dem Abklingen der Menstruation. Bei den Schwangeren waren ähr- 
liche ophthalmoskopische Befunde in etwa !/, der Fälle zu erheben. Bemerkenswert 
ist, daß in 7 Fällen die Netzhautarterien als eng bezeichnet wurden. Bei Gebärenden, 
darunter 14 komplizierte Geburten, wurden auffallend häufig, d. h. in fast einer Hälfte 
der Fälle enge Netzhautarterien, bei Rötung des Sehnervenkopfes und normal weiten 
oder aber erweiterten Netzhautvenen, notiert; Veränderungen, welche zum größten 
Teil schon einige Stunden nach der Geburt nicht mehr nachzuweisen waren. Im 
Wochenbett stand nur die Erweiterung der Netzhautvenen im Vordergrund. Eine 
Abhängigkeit der Hintergrundsveränderungen von dem Stillgeschäft war nicht nach- 
zuweisen. Über den Zusammenhang von Menopause bzw. Krankheiten der Genital- 
organe mit besonderen Augenspiegelbefunden stehen dem Verf. keine persönlichen 
Untersuchungen zur Verfügung. Anschließend an die Beschreibung dieser physiolo- 
gischen Befunde an gesunden Frauen werden die pathologischen Veränderungen des 
Augenhintergrundes, welche mit den einzelnen Phasen des weiblichen Geschlechts- 
lebens in Zusammenhang stehen, eingehend erörtert und unter Anführung der ein- 
schlägigen Literatur versucht, eine kausale Erklärung für das Auftreten dieser Sym- 
ptome zu geben. Koch (Triest). 

Bittori: Über pulsatorische Verdunkelung beider Gesichtsfelder bei Aorteninsuffi- 
zienz. (Vereinig. d. Augenärzte Schlesiens u. Posens, Breslau, Süzg. v. 4. III. 1923.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 399. 1923. 

65jähriger Mann, mit 20 Jahren luetische Infektion, seit 10 Jahren Herzbeschwerden. 
Jetzt schwere Aortitis syphilitica mit leichter Insuffizienz der Aortenklappen, hochgradige Herr- 
hypertrophie und Dilatation, Schrumpfniere (Blutdruck 210228), auffallend starke Pulsation 
aller peripheren Gefäße und Pulsus celer. Klagt über „sichtbaren Puls in den Augen“. Bei 
jeder Systole wird auf beiden Augen das Gesichtsfeld dunkler, besonders beim Fixieren helkr 
Flächen. Augenhintergrund o. B. Wahrscheinlich werden die Sehnerven oder Netzhäute durch 
die starke pulsatorische Volumen- oder Druckschwankung beeinträchtigt. Wirth (Breslan!. 

Abelsdorft, G.: Ein weiterer Fall von Optochinamblyopie mit ehorioretinalen 
Degenerationsherden. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 24, 8. 792. 1923. 

35jähr. Pat. nach 3 mal 0,25 Optochin. hydrochlor. völlige Erblindung. Allmählich Röck- 
kehr des Sehvermögens. 1920 und jetzt rechts ®/,,, links */,. Ausgesprochene Hemeralopie, 
konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, parazentrales Skotom. Rotgrünempfindung nur 
wenig, nn hochgradig herabgesetzt. In der Maculagegend pigmentierte und depig- 
mentierte Herdohen, Sehnervenatrophie. Aderhautgefäßsklerose. In einem anderen Fall konnte 
Abelsdorff 11/, Jahre nach Optochinvergiftung anatomisch außer Wandverdickungen der 
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Netzhautgefäße, Sehnervenatrophie, Degeneration der Netzhautganglienzellen sowie der Stäb- 
chen und Zapfen, eine umschriebene Atrophie der Aderhaut mit Sklerose ihrer Gefäße, sowie 
Degeneration und Pigmentierung des angrenzenden Netzhautabschnittes nachweisen. Er be- 
zeichnet Optochin als einziges Gift, das gleichzeitig nicht nur auf Sehnerv und Netzhaut, 
sondern auf die Aderhaut wirkt. (Die Angabe, daß von der menschlichen Chininamaurose 
kein Sektionsbefund vorliegt, veranlaßt den Ref. zu dem Hinweis auf eine solche anatomische 
Untersuchung von Fortunsti [Riv. ital. di Ott. 1,1. 1905).) C. H. Sattler (Königsberg, Pr.). 


Marin Amat, Manuel: Amaurose des einen, Amblyopie des andern Auges durch 


Chinin. Siglo med. Bd. 71, Nr. 3621, S.439—440. 1923. (Spanisch.) 

1. Ein 25jähriger Pat., der früher immer gesund gewesen ist und gegenwärtig an Maleria 
leidet, bemerkt nach 5tägigem Chiningebrauch (täglich 1 g Chinin. hydrochloric.) schlechtes, 
nebliges Sehen auf beiden Augen. Nach kurzer Zeit kann er mit dem rechten Auge nichts mehr, 
mit dem linken nur noch sehr wenig sehen. Die Untersuchung ergibt: Pupillen halb erweitert, 
Reaktion sehr träre. Visus: rechte = 0, links Fingerzählen in 4m. Ophthalmoskopisch sieht 
man im linken Auge eine weißliche, deutliche Trübung im Gebiet der ganzen Papille und der 
umgebenden Retina in einer Ausdehnung von 2 Papillendurchmessern. Die Papillengrenzen 
sind verschwunden, die Arterien nicht sichtbar und die Venen nur stellenweise zu erkennen. 
Rechts ist auf der vorderen Linsenkapsel ein Pigmentring von 4—5 mm Durchmesser und Iris- 
epithelreste zu sehen, die von einer mäßig starken lIritis, infolge der Malaria, herrühren. Der 
Augenhintergrund ist vollständig trübe und nicht zu erkennen. Die Behandlung bestand in 
einer Lösung von Jodnatr. 5,0, Kaliumnitrat 3,0, Aq. 120, Äthersirup 30,0 — 3 mal täglich ein 
Teelöffel. 2. Infolge dieser gefäßerweiternden Medizin steigt rechts der Visus bis auf !/,., links 
auf 1/5. Die Pupillen reagieren beiderseits auf Licht. Der Fundus des linken Auges ist fast nor- 
mal, nur besteht noch eine leichte Trübung rings um die Papille, rechts sind die Gefäße gut 
sichtbar. Nun werden Strychnininjektionen gemacht und auf beiden Augen ein Visus von !/, 
erreicht. Ophthalmoskopisch keine Veränderung. Kassner (Gelsenkirchen). 

Gross, Julius H.: Hiceough followed by loss of vision. (Singultus mit nachfolgen- 
dem Verlust des Sehvermögens.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, 8. 402. 1923. 

72jähr. Tabakarbeiter, früher Rheumatismus, hoher Blutdruck, 11 Tage lang nur bis- 
weilen unterbrochenes Schlucksen, zeitweilig starke Atemnot während der Anfälle. Am 8. Tag 
links Verlust des Sehvermögens. 19. III. 1922: S R = 18/5, S L = Fi in 3 Fuß. Links keine 
konsensuelle Pupillenreaktion. Arterien der Retina eng, Venen stärker gefüllt. Papille etwas 
blasser. 2 mal täglich 10 Tropfen KJ nach den Mahlzeiten. 27. III.: SL = ?/,,, blinder Fleck 
etwas vergrößert. 29. IV.: SL=?/,, oder 18/1, Der Verf. nimmt Platzen eines Gefäßes 
infolge weiterer Erhöhung des Blutdruckes durch das Schlucksen und Druck der Blutung 
auf den Opticus an. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Wood, Hilliard: Thrombosis of the eentral retinal vein. (Thrombose der Vena 


centralis retinae.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, S. 400—401. 1923. 
40jähr. Pat. häufig Anginen, Rheumatismus, schlechtes Hörvermögen, zeitweilige Stenose 
der Nase. Links seit 2-—4 Wochen schlechtes Sehen. 4. XII. 1922: Rechtes Auge o.B. S = %/,,. 
Linkes Auge heftige hämorrhagische Neuroretinitis mit zahllosen Blutungen bis in die Peri- 
pherie. S = 2o Mäßige Hypertrophie beider unteren Muscheln, rechtes Antrum relativ 
verschattet, durch Ausspülen 15—20 Tropfen Eiter entleert. Eitrige Tonsillen, sonst alles o. B. 
6. XII. 1922: Tonsillektomie. 7. XII. 1922: SL = %/,,.. Kappen der unteren Muscheln und 
Eröffnung des rechten Antrum. 18. XII. 1922: SL = 2%, + 0,5 = %/,, keine frischen 
Blutungen. 29. XII. 1922: SL = 2,00 + 0,5 = %/,. 12. I. 1923: SL = Fi in 2 Fuß, viele 
frische Hämorrhagien, die alten von weißlicher Farbe, Venen erweitert und geschlängelt. Verf. 
nimmt lokale Infektion von den Tonsillen oder Antrum an. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Delorme: Un décollement rétinien myopique guéri par le colmatage du segment 
antérieur. (Myopische Netzhautabhebung, geheilt durch Kauterisation des vorderen 
Abschnittes.) Arch. d’opht. Bd. 4, Nr. 3, 8. 166—170. 1928. 

Frische Netzhautabhebung unten und auch etwas nasal bei Myopie 12 Dptr. mit S 3/0 
leichter Hypotonie. Operation nach der Technik Lagranges: Incision der Bindehaut zirkulär 
parallel dem Äquator, Freilegung der Sclera bis zum Limbus, Kauterisation derselben peri- 
limbal. Bindehautnaht. Nach kurzdauernder Drucksteigerung lag 6 Wochen später die Netz- 
haut vollkommen an, Gesichtsfeld und Sehschärfe gut (5/1). Der Zustand blieb durch 2!/, 
Jahre unverändert gut, dann erkrankte der Pat. an luetischer zentraler Chorioretinitis mit 
Exsudation in den Glaskörper; die Netzhaut hob sich wieder ab. R. Salus (Prag). 

Cholina, A. A.: Ein Fall von Retinitis exsudativa externa. Klin. Verein. d. 
Ophthal. in Kijew, Sitzg. v. 20. III. 1928. (Russisch.) 

Klinische und pathologisch-anatomische Definition des genannten Krankheits- 
typus nach den Angaben von Coats, Leber und Rados. Beschreibung und Demon- 
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stration eines eigenen Falles mit den wichtigsten charakteristischen Merkmalen dieser 


Erkrankung. 

Ein kräftiges, 17 jähriges Bauernmädchen klagt über den etwa vor 1 Jahre zuerst bemerk- 
ten allmählichen Sehverlust am rechten Auge. Außer den Menstruationsstörungen (zeit weises 
Ausbleiben bei völlig negativem gynäkologischen Befund) seitens der anderen Organe keine 
Abweichungen. WaR. negativ, Pirquet positiv, Oc. sin. ohne Veränderungen, As. H. 
4+ 2 D. Visus = 1,0. Befund am rechten Auge: Im vorderen Bulbusabschnitt normale Ver- 
hältnisse; Medien durchsichtig. Der Sehnervenkopf hyperämisch mit verwaschenen Grenzen; 
es steigt von der Mitte desselben in den Glaskörper empor ein strangförmiges Gebilde über den 
Netzhautgefäßen gelagert um die Papille herum, sowie nach außen und unten von ihr, bis zur 
weiten Peripherie ist eine wolkige, deutlich prominierende Masse unter den Netzhautgefäßen 
sichtbar. Ihre Farbe ist vorwiegend graulich-weiß, man trifft aber auch weißlich glänzende 
Stellen, sowie hier und da Blutungen und kleine Pigmentanhäufungen in der Netzhaut. Die 
Gefäße — erweitert und stark geschlängelt; die mannigfaltige Ausbreitung derselben, öfters 
in Form kleinster, spirochätenähnlicher Gebilde mit lokalen, knospenartigen Erweiterungen 
läßt eine Gefäßneubildung annehmen. An einer Stelle steigt die kleine, abgelöste Netzhaut- 
partie scharf hinauf. Sehschärfe exzentrisch (außen) — !/,., innen — keine Lichtempfindung. 
Tensio beiderseits = 12 mm Hg. Pole/f (Kijew). 

Coppez, H., et M. Danis: Rétinite exsudative maeulaire senile. (Senile exsudative 
Retinitis der Macula.) Arch. d’opht. Bd. 4, Nr. 3, S. 129—158. 1923. 

Unter dem Namen der senilen exsudativen Retinitis der Macula haben Co p pez 
und Danis ein Krankheitsbild beschrieben, das nach ihrer Ansicht als ein selbständiges 
zu gelten hat. Die Erkrankung beginnt erst im höheren Lebensalter. Abgesehen von 
einer leichten Arteriosklerose und gelegentlich einer Hypertonie und leichteren Nieren- 
störungen war der Allgemeinbefund normal. Zuerst zeigt sich auf einem Auge 
ein positives Skotom mit ausgesprochener Metamorphopsie. Es verschwindet dann 
wieder oder löst sich in einzelne opake Flecke auf und wird nach einigen Wochen oder 
Monaten beständig. Zu dieser Zeit fehlen ophthalmoskopische Veränderungen noch 
vollständig, so daß Verwechslungen mit einer retrobulbären Neuritis möglich sind. 
Die Vergrößerung des Skotoms erfolgt dann in charakteristischer Weise durch ein 
plötzliches Vorschießen pseudopodienähnlicher Fortsätze. In dieser Zeit beginnen 
gewöhnlich die ersten ophthalmoskopischen Veränderungen in Form von weißgelb- 
lichen Punkten in den äußeren Schichten der Macula. Die Flecke fließen zusammen 
und bilden einen exsudativen Herd, um den herum dann größere und kleinere Blu- 
tungen erfolgen. Papille, Gefäße und Glaskörper sind bis jetzt ohne Veränderungen. 
Einige Monate später entwickelt sich dann in der Mitte der Exsudation ein sich all- 
mählich vergrößender opaker weißlicher Fleck, der sich tumorähnlich gegen den Glas- 
körper vorstülpt. Auch hier treten wiederum kleinere und größere Blutungen auf. 
Gelegentlich findet sich in der Umgebung des Herdes eine Pigmentierung der Retina, 
auch auf der Oberfläche der Exsudation können sich Pigmentflecke bilden. Häufig 
entwickeln sich später neben diesem Hauptherd (gewöhnlich auf seiner temporalen 
Seite) ein oder mehrere kleinere frische Herde, die den gleichen Entwicklungsgang 
nehmen. Die Herabsetzung des Sehvermögens schreitet allmählich bis zur Erblindung 
fort. Einmal trat auch ein Sekundärglaukom infolge Seclusio pupillae auf. Zugrunde 
liegen dieser Beschreibung 6 eigene Fälle und die älteren Beobachtungen von Walker, 
Silcock, Jessop, Axenfeld, Hegner und Holm. Behr (Kiel). 

Bardsley, Perey: Case for diagnosis (? Polyeythaemia rubra). Proc. of the roy. 
soc. of med. Bd. 16, Nr. 7, sect. of ophth., S. 19—20. 1923. 

Student leidet seit längerer Zeit an außerordentlich leichter Ermüdbarkeit. Ophthalmoskop: 
Verbreiterte Venen, Hyperämie des Fundus und der Papille. 7 600 000 rote Blutkörperchen. 
Diagnose: Zweifelbafter Fall von Polycythämie. Behr (Kiel). 

Cheney, Robert Cartwright: A ease of orbital abscess producing a elinieal pieture 
of separation of the retina. Pathological findings, including in anaemic infaret of the 
optie nerve, (Ein Fall von Orbitalabsceß, das klinische Bild der Netzhautablösung 
hervorrufend. Pathologischer Befund: anämischer Infarkt des Sehnerven.) Arch. of 
ophth. Bd. 52, Nr. 3, S. 252—258. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von Orbitalabsceß, bei dem ophthalmoskopisch in der nasalen 
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Fundushälfte das Bild einer Netzhautablösung mit typischer Faltung, spärlichen Blutungen 
gefunden wurde. S. Amaurose. Die Operation ergab dickes Sekret im entsprechenden Antrum, 
normalen Befund in der Nase und den Siebbeinzellen; nach der Enucleation Eiter im Tenon- 
schen Raum und aus dem inneren Teil der Orbita. Heilung. Kulturell: Staphylococc. aureus. 
Die anatomische Untersuchung ergab, daß der Bulbus nasal eingedrückt war, die Sclera — 
sich dort verdickt und infiltriert, ebenso die Chorioides; die Retina lag überall an, war verdickt, 
wies einzelne Blutungen auf, aber keine Infiltration. Papille geschwollen. Gerade hinter der 
Lamins eine nekrotische Partie, frei von zelliger Infiltration. Die scheinbare Netzhautabhebung 
erklärt sich demnach durch die nasale Eindrückung des Bulbus infolge Druckes von seiten des 
Abscesses und durch die dichte Infiltration der Aderhaut in dieser Gegend, die durch die durch- 
siohtige Netzhaut hindurch gesehen, das klinische Bild der Netzhautablösung ergab. Verf. 
bespricht die bisher beschriebenen Arten der Opticusschädigung bei Orbitalphlegmonen und 
hebt hervor, daß sein Befund eines anämischen Infarktes im Sehnerven ohne jede entzündliche 
Infiltration noch nicht beobachtet worden ist. Die Veränderung ist wohl so zu erklären, daß 
durch septische Thrombose oder durch Toxine eine Obliteration der die betreffende Partie des 
Sehnerven versorgenden Gefäße eingetreten ist. Daß der etwa nur die Hälfte des Querschnittes 
einnehmende Infarkt zu totalem Verlust des Sehvermögens geführt hatte, läßt darauf schließen, 
daß die toxischen Produkte von seiten des Infarktes auch die übrigen Fasern zerstörten. 
R. Salus (Prag). 

Bolten, G. C.: Ein und das andre über Stauungspapille, Hirndruck und Hydro- 
cephalus. Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 11, Nr. 4, S. 238—253, 1922, u. 
Nr. 8, S. 551—578. 1923. (Holländisch.) 

Da diese Arbeit nur eine ausführliche Mitteilung derjenigen ist, welche schon im 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. erschienen und in dies. Zentrlbl. 10, 104 referiert 
worden ist, wird nur eine kurze Übersicht folgen. Die Stauungspapille kann beruhen 
auf einem lokalen Prozeß der Basis cerebri, wodurch das Chiasma oder der Opticus- 
stamm direkt gedrückt wird, jedoch meistens ist sie die Folge eines Hydrocephalus 
internus, als Erscheinung des erhöhten Gehirndruckes. Der Hydrocephalus internus 
entsteht: 1. durch erhöhte Produktion der Cerebrospinalflüssigkeit (Meningitis int. 
luetica und andere Entzündungen des Ependyms); 2. durch behinderten Abfluß der 
Cerebrospinalflüssigkeit aus den Ventrikeln (Verschluß des Foramens Monroi, Druck 
auf den Aquaeductus Sylvii, Verschluß der Foramina Magendii und Luschkae durch 
Geschwülste, Fibrinpfropfen oder Blutgerinnsel); 3. durch gestörte Resorption der 
Flüssigkeit durch das venöse System infolge der Druckerhöhung und der Stauung in 
diesem System. C. Otto Roelofs (Amsterdam). 


Iles, A. E.: Intraeranial tumours and the oecurrence of papilloedema. (Intra- 
kranielle Tumoren und Auftreten von Papillenödem.) Bristol med.-chirurg. journ. 


Bd. 40, Nr. 148, S8. 94—101. 1923. 

l Verf. berichtet über 3 Fälle von Stirnhirntumor, der eine mit stärkerem Papillenödem auf 
der entgegengesetzten Seite, der zweite zeigte beiderseits gleichentwickeltes, der dritte kein 
Papillenödem. Kurze Erörterung der Ursachen dieser Differenzen. Ein Fall von Ponstumor 
wies Atrophie nach Stauungspapille auf der Seite des Tumors auf, Papillenödem auf der anderen. 
Bei einem Gliosarkom im linken Cuneus bestand homonyme Quadrantenhemianopsie rechts 
unten, beiderseits Papillenödem, links stärker als rechts. Schließlich fand sich bei einem Fall 
von otogenem Absceß im linken Thalamus opticus beiderseits Papillenödem, links mit Hä- 
morrhagien. R. Salus (Prag). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Thomson, St. Clair: Optie neuritis of sphenoidal sinus origin: operation: eure. 
(Neuritis optica sphenoidalen Ursprungs, Operation, Heilung.) Brit. med. journ. 
Nr. 3257, S. 925—926. 1923. 

24jähr. Mann, schon lange hinterer Nasenkatarrh, 1919 Kopfschmerzen über dem linken 
Auge. 20. XI. 1922: Links schlechtes Sehvermögen. Prof. Römer (Bonn): Neuritis optica 
linke, WaR. negativ, röntgenologisch geringe Verschattung der Nebenhöhlen. 28. XI. beider- 
seits Eiter in der Nase, Stirn- und Keilbeinhöhlen verschattet. Links mittlere Muschel vergrößert, 
Katheterisierung der Keilbeinhöhle nicht möglich, zahlreiche cariöse Zähne (Behandlung). 
Links: Bulbus druckempfindlich, Schmerzen beim Blick nach oben, S L = 6/60, S R = 9/9 
teilweise, Cyl. — 1,0, Achse 120° = 6/6 teilweise, Prominenz der Papille von 6 dptr, Grenzen 
unscharf, Gefäße gestaut, Gesichtsfeld oben und innen etwas eingeengt. Täglich 3 mal 20 Min. 

.Kopflichtbad, Menthol- und Eukalyptusinhalationen 2stündlich, Aspirin. Sehvermögen nicht 
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gebessert. 2. XII. Eröffnung der Keilbeinhöhlen. Fortsetzung der konservativen Behandlung, 
keine Besserung. 6. XII. Ausspülen beider Höhlen mit NaCl, sofort subjektive 

8. XII. SL = 6/18; bis 20. XII. Kopflichtbäder und Spülungen. Eiter: Friedländersche 
Pneumoniebacillen, Staphyl. aur., diphtheroide Bacillen vom Typus Hoffmann. 2. I. 1923 
S L = 6/9 teilweise, Papille 1,5 dptr prominent. Pinselungen mit 25proz. Argyrol. 17. IL 
S L cyl. — 0,5, Achse 90° = 6/6 teilweise. Nur noch geringe Gesichtsfeldeinengung, Papille 
nicht mehr prominent, Ränder unscharf, Retina o. B. Keine Eiterabsonderung mehr. Bei 
9 Fällen hat Verf. nach Eröffnung der Keilbeinhöhlen nur einmal keine Besserung erzielt, 
und doch nur 2mal Eiter gefunden. Dies scheint für explorative Eröffnung zu sprechen, 
wenn keine andere Ursache festzustellen ist. Doch hat Verf. auch ohne einen Eingriff Heilungen 
bei retrobulbärer Neuritis gesehen. [Brückner] Stüdemann (Jena). 

Buchanan, Leslie: Monocular optie neuritis. (Einseitige Neuritis optici.) Brit. 
journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 4, S. 170—174. 1923. ; 

Verf. berichtet über 4 Fälle akut entstandener einseitiger intraokularer Neuritis mit 
höchstgradiger Herabsetzung des Sehvermögens, sämtlich bei Kranken weiblichen Geschlechtes; 
bei allen erfolgte nach Wochen bis Monaten Heilung mit normaler Sehschärfe und leichter 
Abblassung der Papille. Es handelt sich um akute retrobulbäre Neuritis, die auf die Papille 
übergeht; sie ist wohl rheumatischer Natur und durch Erkältung entstanden. Möglicherweise 
entwickelt sich im Sehnerven oder ringsum denselben eine Entzündung, von deren Lage die 
Symptome im einzelnen Fall abhängen. Die Prognose ist günstig. R. Salus (Prag). 


Terson, A.: Névrite optique orbitaire avee cécité bilatérale totale et prolongée: 
Guérison. (Retrobulbäre Neuritis optica mit beiderseitiger längerdauernder Erblindung. 
Heilung.) Ann. d’oculist. Bd. 160, H. 5, 8. 345—347. 1923. 

4ljährige Patientin, Nase- and Nebenhöhlen, Zähne, Urin normal, keine Lues. 
Im Abklingen einer sehr heftigen Grippe treten sehr starke Schmerzen in den Schläfen 
und der Stirne auf, beide Augen erblinden im Verlaufe weniger Tage vollständig. — 
Äußere Teile und Beweglichkeit beider Bulbi, Tension normal. Pupillen mittelweit, 
starr. Keine Schmerzen mehr, Druck auf den Augapfel. Leichte Neuritis optica. 
Therapie: Aspirin, Einreibungen mit Collargolsalbe, Urotropin, intraglutaele Enesol- 
injektionen, tiefe periokuläre Injektionen von Enesol ?/,,, mit steriler Luft gemischt, 
die eine enorme Chemosis hervorrufen, Blutegel in die Schläfen, Fußbäder, trockene 
Abreibungen, Laxantia, harn- und schweißtreibende Decocte, Milch-, Gemüse- und 
Fruchtdiät. Nach 12 Tagen beginnt der Visus wiederzukehren, es ist nur ein großes 
Skotom nachweisbar. In einigen Wochen ist die Sehschärfe (nach Korrektur mit kom- 
binierten Konkav- und Zylindergläsern) ®/,.. — Am Fundus keine Erscheinungen von 
Zirkulationsstörung mehr sichtbar; die Papillen blaßgelblich, leicht excaviert. Hanke. 

Rosenstein, A. Maria: Zur totalen Atrophie der Sehnerven bei kongenital-lue- 
tisehen Kindern. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 524—529. 1923. 

2 Fälle von Sehnervenatrophie a) bei einem 8 Monate alten Säugling mit Resten von 


Ausschlägen, Ptosis, Nystagmus und kongenitalen luetischen Stigmen; b) bei einem 9 Jahre 
alten Kinde mit tabischen Erscheinungen. E. Kraupa (Teplitz). 


Uhthoff, W.: Über Sehnervenveränderungen bei Arteriosklerose. (Vereinig. d. 
Augenärzte Schlesiens u. Posens, Breslau, Sitzg. v. 4. III. 1923.) Klin. Monatsbl. f. 


Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 399. 1923. 

Uhthoff sah in 3 Fällen hochgradiger Arteriosklerose rasch ablaufende Neuritis optica 
mit nachfolgender, durch auffallend enge Gefäße ausgezeichnete Sehnervenatrophie ohne to- 
talen Verlust des Visus, aber mit ausgedehnten, stationär bleibenden Gesichtsfeldausfällen. 
Es handelte sich nicht um die Druckschädigung durch sklerotische Veränderung der Carotis 
interna oder Art. ophthalmica. Dohme (Berlin). 


Sehall, Emil: Ein Fall von traumatischer Impression und teilweiser Evulsion des 
Sehnerven. (Akad. Augenklin., Düsseldorf.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 76, 


Aprilh., S. 503—505. 1923. 

‚.. Schall beschreibt eine perforierende Hornhautverletzung mit Iris- und Glaskörperkollaps, 
Ciliarkörperzerreißung und retrobulbärem Hämatorm durch einen Steinwurf bei einem 9 jährigen 
Jungen. Heilung durch Bindehautplastik. S. = Amaurose. Nach Aufhellung des Glaakäörpers 
sah man an der Stelle des Sehnerveneintritts eine tiefe, kesselförmige Exkavation, ausgefüllt 
durch grauweißliches Gewebe, auf dem ein kollabiertes Gefäß verlief. Die umgebende Netz- 
und Aderhaut war wallartig in den Glaskörper vorgewölbt. Temporal Netzhaut-Aderhautriß. 
Nach 1 Jahr Sehnerv wieder zu sehen, atrophisch und exkaviert. Gefäße wieder normal gefüllt, 
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am Rande der Exkavation verschwindend und abgeknickt. S. = 0,5/60. S. nimmt an, daß 
durch die Spitze des Steins die Hornhautwunde fest tamponiert wurde, so daß die hierdurch be- 
i Drucksteigerung zu einer Ausstülpung und Zurückdrängung des Sehnerven in seiner 
Scheide führte. Während der größte Teil der Sehnervenfasern atrophisch wurde, erholten sich 
die gezerrten Gefäße. Die Rißbildung in Netzhaut-Aderhaut kann durch Kontusionswirkung, 
wie durch Zerreißung der Sehnervenscheiden entstanden sein. Die Verletzung ist selten wegen 
der besonderen, zu ihrer Entstehung notwendigen Mechanik, wird aber infolge der Glaskörper- 
blutungen auch hier und da übersehen. Hessberg (Essen). 

Biró, Ernst: Dureh Röntgenstrahlen günstig beeinflußte Hypophysentumoren. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, Kongreß-H. 2, S. 129—131. 1922. 

Biró berichtet in tabellarischer Form über 8 Fälle von bestrahlten Hypophysen- 
tumoren, bei welchen der Abschluß der Behandlung über ein Jahr zurückliegt. Die 
Bestrahlung ist in sämtlichen Fällen mit folgender Technik vorgenommen worden: 
Symmetrieapparat, selbsthärtende Siederöhre, 23 cm Fokushautabstand, 0,5 Zink- 
filter, Spannungshärtemesser 110—120. Gebraucht wurde der runde Wintzsche 
Tubus mit 8 cm Durchmesser. Vier Felder, zwei temporale, ein frontales und ein occi- 
pitales, genügen bei genauester Zentrierung. Unter Berücksichtigung der Entfernung 
der Sella von der Oberfläche, gelingt es bei einer prozentualen Tiefendosis von 20% 
in ca. 2 St. 110% der HED. auf den Tumor zu verabreichen. Betreffend der Indika- 
tionen schließt sich B. den Richtlinien von Küpferle und v. Szily an. Von den 
8 Fällen sind 6 über ein Jahr symptomlos und rezidivfrei geblieben, 1 Fall zeigte wesent- 
liche Besserung, und nur einer erwies sich refraktär, bei welchem die Knochenzer- 
störungen am schwersten waren, und die Anamnese schon auf 12` Jahre zurückging. 
Das Sehvermögen bessert sich am auffälligsten, die subjektiven Symptome, wie 
Kopfschmerz, Schwindel, sexuelle Störungen usw. verschwinden, es bleiben lediglich 
die evtl. vorhandenen akromegalischen Erscheinungen. Wenn die Behandlung erfolg- 
reich ist, so stellt sich die Besserung in den darauf folgenden 2—4 Wochen ein. Eine 
nennenswerte Verzögerung des evtl. operativen Eingriffes bei refraktären Fällen kommt 
also nur selten in Frage. v. Szily (Freiburg i. Br.). 

Lenz, G.: Vollständige Sehnittserien von Hypophysistumoren. (Vereinig. d. Augen- 
ärzte Schlesiens u. Posens, Breslau, Süzg. v. 4. III. 1923.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Märzh., 8. 398—399. 1923. 

Verf. berichtet über 3 ad exitum gekommene Fälle von Hypophysistumoren, In allen 
Fällen war der Tumor erheblich größer, als man nach dem klinischen Bilde annehmen konnte. 
Eine Bestrahlung hatte in dem einen Falle keine Besserung, eher eine Verschlechterung gebracht. 
Verf. kann wegen der Größe der Tumoren den jetzt vielfach herrschenden Optimismus in bezug 
auf die Operationsresultate nicht teilen. In dem einen in vollkommener Schnittserie untersuch- 
ten Falle war das Chiasma stark destruiert und die erhaltenen Sehbündel so verlagert, daß bei 
einer Operation die Gefahr bestanden hätte, dieselben zu zerstören. Eine Operation kommt 
nach Lenz nur in sehr frühen Stadien in Frage. Dohme (Berlin). 

Marin Amat, Manuel: Ein Fall von Froehlichsehem Symptemenkomplex mit bi- 
temporaler Gesiohtsfeldeinsehränkung. Siglo méd. Bd. 71, Nr. 3617, S. 335—336. 1923. 
(Spanisch.) 

Es handelt sich um einen 16jährigen Jungen, der seit seinem 12. Lebensjahr übermäßigen 
Fettansatz zeigt und zur Zeit 69 kg wiegt. Genitalorgane sind hypoplastisch und entsprechen 
den eines 6jährigen Knaben. Pat. klagt über ständige Kopfschmerzen. Visus rechts ?/,, 
links !/,„ mit stenopäischem Spalt !/,. DasGesichtsfeld weist beiderseits ziemlich gleichmäßige, 
bitemporale Einschränkung auf. Der blinde Fleck ist beträchtlich vergrößert. Das Röntgen- 
bild zeigt eine Vertiefung der Sella turcica (ähnlich der Form einer glaukomatösen Papille). 
Verf. meint, daß durch die Kompression des Chiasma infolge der vergrößerten Hypophyse die 
bitemporale Gesichtsfeldeinschränkung zustande käme, die sich vielleicht noch zu einer richti- 
gen bitemporalen Hemianopsie ausbilden wird. Kassner (Gelsenkirchen). 

Lutz, Anton: L’h&mianopsie unioeulaire d’origine centrale. (Über monokulare 
Hemianopsie zentralen Ursprunges.) Ann. d’oculist. Bd. 140, H. 4, S. 265—301. 1923. 

Lutz behauptet, daß es eine einseitige Hemianopsie bei völlig normalem Gesichts- 
feld auf dem anderen Auge gibt. Sie ist bedingt durch eine intraokulare Erkrankung 
(z. B. Glaukome, Netzhautablösung) oder durch eine Läsion an jeder Stelle zwischen 
der Lamina cribrosa und der Hirnrinde. Deshalb kann man auf Grund einer einseitigen 
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Hemianopsie keine topische Diagnose machen. Die einseitige Hemianopsie rührt sehr 
selten von einer Läsion des Opticus in der Augenhöhle her oder von einer Läsion der Seh- 
strahlung. In den meisten Fällen liegt die Ursache in der Nachbarschaft des Chiasma und 
vor allem auf dem Wege zwischen Foramen Nervi optici und Chiasma. Fast stets ist sie 
durch eine extracerebrale Ursache bedingt. Die monokulare Hemianopsie ist zu erklären 
durch die Tatsache, daß die gekreuzten Fasern und die nicht gekreuzten Fasern isolierte 
Bündel bilden und in verschiedenen Zelllagen der äußeren Kniehöcker und der Seh- 
zentren enden. Die monokulare Hemianopsie kann dauernd oder vorübergehend sein. 
Sie ist das Residuum einer binokularen odermonokularen Amaurose, einer bitemporalen 
oder homonynen Hemianopsie. Sie kann sich später ausbreiten und einer binokularen, 
bitemporalen, homonymen Hemianopsie und selbst einer Amaurose vorausgehen. 
Lutz stützt seine Arbeiten hauptsählich auf die Befunde von Minkowski über den 
Bau der äußeren Kniehöcker, auf die Befunde von Holden (Trans. Am. oph. soc.. 
Vol. 9, part. 3, pag. 477. 1902) von Treitel, Baumgarten (Virchows Arch. 140, 2). 
Als Beweis der Entstehung einer einseitigen Hemianopsie durch Läsion des intra- 
kraniellen Opticus führt er einen Fall von Rönne (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1912, 
Abt. 1, S. 452) an; für eine einseitige Hemianopsie bei Traktusläsion die Fälle von 
Henneberg (Neurol. C. 1906, S. 43, Fall 7) und Linde (Monatsschr. f. Psychiatrie 
u. Neurol. 1900, S. 44); für einseitige Hemianopsien durch Läsionen der Bahnen zwischen 
den primären Opticusganglien und der Hirnrinde, die Fälle von Goldscheider (Berlin. 
Klin. Wochenschr. 1891, S. 595), Schultze (D. Nerv. 1897, S. 217) und Behr (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916); für die durch Rindenläsion bedingten Fälle von ein- 
seitiger Hemianopsie den Fall von Nieden (v. Graefes Archiv f. Ophth. 29, Abt. TII 
und IV. 1883). Unter den angeführten Fällen war 70 mal die Grenzlinie vertikal, 9 mal 
anormal (unterbrochen, schräg oder wellenförmig); der blinde Teil lag 5 mal unten. 
4 mal oben; in 10 Fällen fehlte der temporale Halbmond. Was die Entstehung der ein- 
seitigen Hemianopsie betrifft, so verweist L. vor allem auf das bekannte Schema von 
Minkowski. Stargardt (Marburg). 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


| Kleinsehmidt, Hans: Die Verhütung der Tuberkuloseinfektion im Kindesalter. 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 24, 8. 29—46. 1923. 

Der Hauptweg der Tuberkuloseansteckung ist die ‚„Tröpfcheninfektion“ Flügges- 
Sie muß nach Möglichkeit ausgeschaltet werden, besonders bei den sehr empfänglichen 
Kleinkindern bis etwa zum 4. Lebensjahr. Nach anderen ist das gefährliche Alter bis 
zu 8 Jahren. Das spätere Kindesalter hat eine eigenartige Tuberkulosefestigkeit, so daß 
eine Erstinfektion in dieser Zeit von manchem als wohltuende Vaccination aufgefaßt wird 
und für den Betroffenen günstiger verläuft als eine spätere Ansteckung. Also sollen wır 
bestrebt sein, das Kind bis etwa zum Schulbesuch zu schützen. Die extrafamiliären In- 
fektionsquellen sind ebenso zahlreich wie die durch Krankheit der nächsten Angehörige: 
bedingten, sind aber bisher wenig beachtet worden. Eine wichtige Rolle fällt hierbei 
der Volksaufklärung besonders in den Schulen zu (Unterricht der Lehrer, Wander- 
lehrer, Ärzte, Film). Vor allem müssen die Kranken selbst belehrt werden, sich min- 
destens auf Armlänge vom andern fernzuhalten, beim Husten die Hand vorzuhalten. 
sich abzuwenden usw. Dem radikalsten Mittel, der Fernhaltung aller an offener Lungen- 
tuberkulose Erkrankten von jedem öffentlichen Dienst, soll möglichst nahegekommen 
‚werden. Dazu kommen Eheberatung, Entfernung der Kinder aus tuberkulösem Milien. 
Isolierung und Behandlung Erkrankter, Meldepflicht der offenen Tuberkulosen. Schutz- 
impfungen von Kindern mit dem Friedmannmittel haben keine eindeutigen Resultate 
gezeitigt. Meisner (Berlin). 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 
© Hirschleld, R.: M. Lewandowskys praktische Neurologie für Ärzte. 4. verb. Aufl. 
(Fachbücher I. Ärzte. Bd. 1.) Berlin: Julius Springer 1923. XVI, 396 8. G. Z. geb. 12. 
Ein ausgezeichnetes Buch für den Praktiker, frei von allem unnötigen theoretischen 
Beiwerk. Insbesondere wird auch die Behandlung der Nervenkrankheiten eingehend 
und mit der nötigen Kritik berücksichtigt. Auf die Wichtigkeit der Augenunter- 
suchung wird wiederholt hingewiesen, die Augensymptome selbst aber mit Recht 
nur kurz angeführt. Wenn das Buch sich für die Zwecke des praktischen Arztes, für 
dessen Verständnis und Bedürfnisse es geschrieben ist, bewährt hat, so ist es ebenso- 
gut dem Augenarzt zu empfehlen, der sich auf dem Gebiet der Neurologie mit ihren 
Wandlungen je nach dem Ergebnis der neueren Forschungen auf dem laufenden 
halten will. Die neue Auflage, von Hirschfeld besorgt, wahrt den Charakter, den 
Lewandowsky dem Buche gegeben hatte. Neu umgestaltet sind hauptsächlich 
die Kapitel über Encephalitis epidemica, über die extrapyramidalen Bewegungs- 
störungen, über die Begutachtung der Nervenleiden. Best (Dresden). 
@ Jaspers, Karl: Allgemeine Psychopathologie. Für Studierende, Ärzte und Psyeho- 
logen. 8. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. XV, 458 S. G. Z. geb. 14. 
Verf. will eine methodologische Systematik des kranken Seelenlebens geben; die 
Psychopathologie ist ihm als Wissenschaft über- und nebengeordnet der Psychiatrie 
als praktischem Beruf. In dem Bemühen, voraussetzungslos und objektiv zu sein, 
betont er geflissentlich den „Abgrund“, der die Psychopathologie von den übrigen 
medizinischen Wissenschaften, einschließlich der Physiologie, trennt. Während in 
den medizinischen Wissenschaften ihrem Werdegange nach materialistische Einflüsse 
und Gedankengänge vielfach eine Rolle spielen, ist Verf. ein Gegner materialistischer 
„Mythologien“; ‘zwischen Geistigem und den physikalisch-chemischen Vorgängen 
kennen wir noch gar keine Beziehung. Zergliederungen des Gehirns und Nerven- 
systems, die nirgends zu bestimmten seelischen Vorgängen in Parallele stehen, wurden 
von anderen Seiten zu phantastischen Konstruktionen seelischer Parallelvorgänge 
umgebildet; im Gegensatz dazu vermeidet Verf. eine bestimmte Einstellung zu Theorien 
über den Zusammenhang von Seele und Körper. Kausale und „verständliche“ Zu- 
sammenhänge sind nach Jaspers grundsätzlich getrennt. Auf Grund dieser in 
wenigen Worten angedeuteten philosophischen Stellung kommt Verf. zu einer Dar- 
stellung der krankhaften seelischen Vorgänge, die eigentlich nur beschreibend ist, 
sich andererseits durch klare Scheidung der Begriffe und methodologische Ordnung 
auszeichnet. Auch hängt es wohl damit zusammen, wenn manche Dinge, die mit den 
Nachbargebieten der pathologischen Physiologie und selbst der normalen Psychologie 
zusammenhängen, nur sehr kurz behandelt werden, so besonders die Wahrnehmungs- 
peychologie. So werden z. B. der Seelenblindheit noch nicht 2 Seiten gewidmet, bei 
den Halluzinationen die Arbeiten von Jaensch und seiner Schule über Anschauungs- 
bilder nicht erwähnt. Auf der anderen Seite ist das Buch eine vorzügliche Schulung 
für den, der sich mit den höchsten geistigen Leistungen und ihren Störungen befassen 
will. Den Abgrund zwischen der lokalisierenden Neurologie und der auf dem psycho- 
physischen Parallelismus aufbauenden pathologischen Physiologie einerseits, der 
pathologischen Psychologie andererseits, will Verf. eben nicht einmal versuchen zu 
überbrücken. Best (Dresden). 
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© Naegeli, Otto: Bilutkrankheiten und Blutdiagnostik. Lehrbuch der klinischen 
Hämatologie. 4. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. XI, 587 S. u. 25 Tat 
G.Z. 31. 

Die Neuauflage des jetzt in dem Verlage von Julius Springer erscheinenden 
Werkes von Naegeli ist wesentlich erweitert und umgearbeitet worden. Namentlich 
die große Zahl von neuen Tafeln, welche die Blutzone in hervorragender Schönheit 
wiedergeben, verdienen Erwähnung. Auch textlich ist das Werk dem modernen Stande 
der schnell fortschreitenden Hämatologie gerecht geworden, so daß es immer noch die 
Grundlage für das Studium dieses wichtigen Gebietes darstellt, trotz mancher neuen 
Werke, die seit dem Erscheinen der ersten Auflage veröffentlicht worden sind. Auch 
für den Ophthalmologen wird das Buch zum Nachschlagen unentbehrlich sein, muß 
sich doch auch die Augenheilkunde mit der Hämatologie befassen. Das von der Ver- 
lagsbuchhandlung vorzüglich ausgestattete Werk wird wohl in Kürze wieder ver 
griffen sein. Brückner (Jena). 

© Seheidt, Walter: Einführung in die naturwissenschaftliche Familienkunde. 
(Famikenanthropelogie.) München: J. F. Lehmann 1923. VI, 216 S. G.Z. 5. 

Das Buch gibt eine Anleitung zur Erforschung der Erblichkeit nichtkrankhafter 
Eigenschaften des Menschen. Auf Grund einer gedrängten Darstellung der wichtig- 
sten erbbiologischen Gesetze werden die Mittel und Wege gezeigt, welche zur Auf- 
nahme vererbungswissenschaftlich brauchbarerbiologischer Familiengeschichten 
führen. Eine Zusammenstellung der bisher gewonnenen Ergebnisse auf anthropolo- 
gisch-vererbungswissenschaftlichem Gebiet (mit ausführlichem Schriftenverzeichnis) 
gewährt einen Überblick über den gegenwärtigen Stand der Forschung. Die in der 
Beratungsstelle für biologische Familienforschung am Anthropologi- 
schen Institut der Universität München übliche Art der Erhebungen wird an Hand 
der beigegebenen Vordrucke eingehend erläutert. Die junge Wissenschaft der Familien- 
anthropologie bildet die notwendige und aufschlußreiche Ergänzung der genealogisch- 
historischen Familienforschung. Ihre Ergebnisse sind nicht nur wertvoll für die Er- 
kenntnis der Vergangenheit, sondern vor allem für die Beurteilung der Zukunft der 
Familien, die ganz wesentlich von den Eigenschaften der Ahnen abhängig ist. Aus 
dem Inhalt: Begriff und Aufgaben der naturwissenschaftlichen Familienkunde. — 
Familie und Vererbung. — Familie und Umwelt. — Familie und Rasse. — Die Ver- 
erbung einzelner Merkmale beim Menschen — Anthropologische Beobachtung der 
einzelnen Familienmitglieder. — Die vererbungswissenschaftliche Auswertung familien- 
kundlicher Erhebungen. — Wert der Familienanthropologie für Wissenschaft und 
Leben. — Ausdem Kapitel der Vererbungeinzelner Merkmale beim Menschen und für die 
Ophthalmologen bedeutsam die Literaturangaben über die Vererbung der Grie-Farbe 1, 
88ff., der Lidform (8. 101), der Form der Augenspalte (8. 404). — Bei der Anordnung 
der Beobachtungen wird auf die Sippschaftstafeln von Ergellitger zurückgegriffen. — 
Das Buch bringt viel Anregendes auch für die familiäre Forschung von normalen und 
pathologischen Augenaffektionen. Fleischer (Erlangen). 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 


Sehnabel, A., und Sophie Kasarnowsky: Überempfindlichkeitsversuche an Bak- 
terien im infizierten Organismus. Ein neuer Gesichtspunkt für die ehemotherapeutisehe 
Praxis. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch‘‘, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 15, 8. 682—684. 1923. 

Schnabel hatte gezeigt, daß man in vitro Mikroorganismen durch Züchtung 
in Medien mit relativ geringen Konzentrationen von keimschädigenden Substanzen 
überempfindlich machen kann. Die Versuche gehen nun dahin, dies auch an infizierten 
Tieren zu versuchen. Es wurden Pneumokokken und Optochin genommen bei weißen 
Mäusen. Tatsächlich konnten die Pneumokokken mit relativ geringen Optochinmengen 
überempfindlich gemacht werden. Die Dauer der Infektion war von Einfluß. Franz., 
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- Belter, H. und E. Taneré: Über die Natur der in den Tuberkulinen wirksamen 
Stoffe. (Hyg. Inst. u. med. Poliklin., Uniw. Königsberg i. Pr.) Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kul. Bd. 53, H. 1, 8. 82—93. 1922. 

Bei der Dialyse wird der größere Teil der wirksamen Substanz zurückgehalten. 
Die in Tuberkulin wirksamen Stoffe sind also nur im kolloidgelösten Zustand vor- 
handen, die Tuberkuline stellen keine echte Lösung dar. — Die Virulenz der Tuberkel- 
bacillenstämme ist von Bedeutung für die Herstellung wirksamer Tuberkuline. — Auch 
die abgetöteten Tuberkelbacillen wirken. nur durch ihre Tuberkulinsubstanzen; eine 
Aufschließung der Bacillenleiber ist nicht erforderlich, die Wirkung erfolgt bei intakten 
Bacillen ebenso rasch. Langer (Charlottenburg). 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Ellinger, Ph., und Oscar Gans: Über biologische Röntgenstrahlenwirkungen. 
I. Mitt.: Über Steigerung und Abgrenzung der biologischen Röntgenstrahlenwirkung. 
(Pharmakol. Inst. u. Hautklin., Univ. Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 95, H. 5/6, S. 291—303. 1922. 

Die Verff. überzeugten sich zunächst durch Versuche an Ratten davon, daß 
Thoriumnitratlösung von 10%, subcutan eingespritzt keine Schädigung hervorruft. 
Dann bestrahlten sie Thoriumnitrattiere und Vergleichstiere mit Röntgenstrahlen 
in absteigender Menge von 1—1/,, HED. Die ersteren reagierten mit einer Nekrose 
des infiltrierten Gewebes, die bei empfindlichen Tieren und größter Röntgendosis 
schon nach 14 St. auftrat. Auch an Menschen mit Hautlupus konnten die Verff. durch 
intracutane und subcutane Thoriumnitrateinspritzung eine verstärkte Röntgenwirkung 
hervorrufen, wobei die intracutane Injektion die stärkste und umschriebenste Wirkung 
ergab. Von Vorteil war die schnelle und vollkommene Überhäutung der gesetzten 
Gewebseinschmelzung. Birch-Hirschfeld (Königsberg). 


Busquet, H. et Ch. Vischniac: Présence d’un prineipe vasoconstrieteur puissant 
dans le Genôt à balai. (Anwesenheit eines mächtigen vasoconstrictorischen Prinzips im 


Besenginster.) Cpt. rend. de séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 35, S. 1116—1118. 1922, 
Der von den Blüten befreite, zerstoßene Stiel der bei voller Blüte gesammelten und in 
einem warmen Luftstrom (nicht über 40°) getrockneten Pflanze wird mit CHCI,, dann mit 
Äther erschöpft und in einem Luftstrom getrocknet, dann als feinstes Pulver im Soxhlet 
mit Wasser erschöpft. Man verfolgt den Fortgang der Extraktion durch physiologische Kon- 
trollen und hört auf, wenn der Wasserdampf keine aktive Substanz mehr fortreißt; dann unter 
100—150 mm einengen. — Beim chloralosierten Hund erzeugt eine 0,01 g Pflanze entsprechende 
Menge der Lösung intravenös Blutdruckerhöhung mit gleichzeitiger Verkleinerung des Nieren- 
volumens. Subcutan ist die löfache Dosis erforderlich. Kaninchen ist weniger empfindlich; 
auch bei großen Gaben nur sehr flüchtige Steigerungen. Hahn wie Hund. — Die Wirkung ist 
auch an überlebenden Organen deutlich. Hier zeigt das Kaninchenherz deutliche vasomo- 
torische Beeinflussung: fügt man zur normalen Ringer-Lockelösung des Coronarkreislaufs 
eine 0,75 g Pflanze entsprechende Menge der Lösung, so verlangsamt sich die Tropfenzahl um 
25%. — An Kaninchenohr, Hahnenkamm, Menschenhaut ist die vasoconstrictorische Wirkung 
nach Injektion — Tropfen obiger Lösung an der scharf abgegrenzten Blutleere deutlich 
zu erkennen. Gewebsblutungen werden vermindert oder stehen. — Eine 0,01 g Ginsterstengel 
entsprechende Lösung entspricht in der Wirkung (pro kg Tier) 0,01—0,015 g Nebennierengewebe 
oder 0,05 g Secale. Obige Beobachtungen und solche nach der Methode von Nolf (Bull. acad. 
roy. belg. 1902, S. 895) beweisen den peripheren Angriffspunkt. P. Wolff (Berlin). , 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 
© Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Begr. v. A. Graefe und Th. Saemiseh. 
Fortgef. v. C. Hess. 2. neubearb. Aufl. Hrsg. v. Th. Axenfeld und A. Elschnig. 478. bis 
479. Liefg.: II. TI., VII. Bd., Kap. X B. Hippel, E. von: Die Krankheiten des Sehnerven. 
Berlin: Julius Springer 1923. VII, 174 8. G.Z. 8,3. 
Mit dieser Lieferung wird der durch v. Hippel bearbeitete Band über die Krank- 
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heiten der Sehnerven zu Ende geführt. Sie umfaßt die Sehnervenatrophien, die Er- 
krankungen des Chiasmas, die primären Tumoren des Sehnerven und eine kurze Über- 
sicht über die Verletzungen des Sehnerven. In der Einleitung weist v. H. auf die 
Schwierigkeiten hin, die sich einer exakten Definition und Einteilung der Sehnerven- 
atropbien entgegenstellen. Er verzichtet daher in seiner Darstellung auf eine besondere 
Gruppierung und bespricht die Atrophien nach ihrer Ätiologie. Bei der infolge von 
Arteriosklerose der basalen Gefäße entstandenen Atrophie liegen zwei eingehende 
anatomische Untersuchungen vor, die post mortem den Zusammenhang erwiesen 
haben. Klinisch lassen sich jedoch diese Formen bis jetzt nur sehr selten diagnostizieren. 
Diese Opticusveränderungen sind zweifellos viel häufiger als es die relativ wenigen 
Veröffentlichungen in der Literatur vermuten lassen. Charakteristisch für diese Form 
ist es, daß es sich um rein mechanische Schädigungen durch den Druck der auf dem 
Nerven lastenden Gefäße handelt. Im prinzipiellen Gegensatz zu ihr stehen die arterio- 
sklerotischen Nekrosen im Sehnerven, Chiasma und Tractus optici (Henschen), 
die auf umschriebene Ernährungsstörungen des Nervengewebes zu beziehen sind, und 
die gelegentlich eine cystöse Umwandlung erfahren können. Ref. vermißt an dieser 
Stelle eine Besprechung der von L&riche und von Abadie beschriebenen Opticus- 
atrophie, die ebenfalls durch Ernährungsstörungen infolge Gefäßveränderungen (Spas- 
men der Arteriolen) zustande kommen soll und diedurch eine Entfernung des sympathi- 
schen Carotisgeflechtes zum Stillstand oder gar zu einer funktionellen Heilung gebracht 
werden kann. Ref. fand den günstigen Einfluß der Operation auf den Verlauf der Seh- 
störungen in einem solchen Fall bestätigt. Die kavernöse Sehnervenatrophie, 
die nach Elschnig nur beim Glaukom vorkommen soll (auch die myopische Form 
fällt möglicherweise in dieses Gebiet), findet sich auch beim Sekundärglaukom, wodurch 
ihr Zusammenhang mit der intraokularen Drucksteigerung erwiesen erscheint. Nach 
v. H. spricht diese Tatsache auch dagegen, daß eine Erkrankung der Zentralarterie 
oder ihrer Äste als Ursache der Kavernenbildung in Frage kommt. Bei der myopischen 
glaukomatösen Atrophie kann gelegentlich jegliche Exkavation der Papille fehlen, so 
daß das Bild der progressiven Sehnervenatrophie vorgetäuscht wird. Die tonometrische 
Untersuchung schützt in solchen Fällen vor verhängnisvollen Verwechslungen. Den 
Mittel- und zugleich Höhepunkt dieser Lieferung bildet eine vorzügliche und kritische 
Darstellung unserer heutigen Kenntnisse und Anschauungen über die sog. primäre 
(genuine) Sehnervenatropbie bei Tabes und Paralyse. Mit Recht hebt v. H. 
besonders hervor, daß die einfache progressive Sehnervenatrophie der tabischen bzw. 
tabo-paralytischen gleichzusetzen ist. Bei der Fülle von Einzelheiten, die die v. H.sche 
Darstellung bringt, kann es nicht die Aufgabe des Referates sein, den Inhalt des Kapitels 
wiederzugeben. Ich hebe hier nur einige Punkte heraus. Temporal- bzw. homonym- 
hemianopische Gesichtsfelddefekte kommen vor, gehören aber zu den größeren Selten- 
heiten. Noch viel seltener ist ein stationäres zentrales Skotom, wenn es überhaupt 
bei der metaluetischen Sehnervenatrophie vorkommt. Die früher allgemein anerkannte 
Annahme, daß die atrophische Verfärbung der Papillen den Funktionsstörungen voran- 
geht, läßt sich in dieser apodiktischen Form heute nicht mehr aufrechterhalten, wo 
Raehlmann Sehstörungen bei normalem ophthalmoskopischen Befund beschrieben 
hat und Stargardt mikroskopisch Veränderungen in den hinteren Teilen der Seb- 
nerven in Fällen gefunden hat, in denen die kurz vor dem Tode vorgenommene Spiegel- 
untersuchung normalen Befund ergeben hatte. In dem Abschnitt über die patho- 
logische Anatomie werden die grundlegenden Untersuchungen Stargardts und die 
für die Theorie der metaluetischen Sehnervenatrophie bedeutungsvollen Befunde 
Igersheimers ausführlich beschrieben, der in 16 Fällen von Metalues der verschieden- 
sten Stadien in der eigentlichen Sehbahn Spirochäten nicht hatte auffinden können. 
Als Stelle des ersten Beginns der Erkrankung kommt nach den heutigen Kenntnissen 
die Retina kaum mehr in Betracht. Dagegen ist noch nicht sicher entschieden, an 
welcher Stelle der Sehbahn der Prozeß beginnt, da auch die Ansicht Stargardts von 
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dem regelmäßigen Beginn der Erkrankung im Bereich des intrakraniellen Sehnerven, 
des Chiasmas oder gar des Tractus optici noch unbewiesen ist. Ausführlich werden dann 
auch die verschiedenen Ansichten über die eigentliche Ursache der ÖOpticusatrophie 
besprochen. Hier wird den infektiösen Theorien (Stargardt, Gennerich u. a.) ent- 
gegengehalten, daß sie der tatsächlichen Unterlage des Spirochätennachweises ent- 
behren. Ausführlich wird auch die Hauptmannsche Anschauung dargestellt, die 
in moderner Form die Toxintheorie verficht. In dem Abschnitt über die Therapie der 
tsbischen Atrophie wendet sich v. H. mit Recht gegen den therapeutischen Nihilismus, 
kritisiert aber auf der anderen Seite ebenso den Optimismus Gennerichs, dessen An- 
gaben nicht als eine exakte wissenschaftliche Beweisführung für seine Erfolge mit der 
endolumbalen Behandlung angesehen werden können. Eindringlich verlangt v.H., 
daß bei einer Sache von so fundamentaler Wichtigkeit wie der tabischen Sehnerven- 
atrophie die behandelten Fälle mit allen Einzelheiten mitgeteilt und aufs genaueste 
fachmännisch untersucht sein müssen. Die O pticusatrophie bei anderen Nerven- 
krankheiten können vorläufig nur kasuistisches Interesse für sich beanspruchen. 
Sie sind darum auch nur kurz abgehandelt, ebenso wie die histologischen Kunst- 
produkteim Sehnerven, die senilenErkrankungen,dieangeborenen Anoma- 
lien, die angeborene Grubenbildung (farbige Reproduktion!) und schließlich die 
angeborenen Sehnervenatrophien. In gedrängter Kürze werden die Erkran- 
kungen des Chiasmas, ihre Symptomatologie und im Anschluß an Wilbrand- 
Saenger die dabei vorkommenden Gesichtsfeldstörungen besprochen. Eingehender 
befaßt sich v. H. mit den Tumoren der Hypophyse und insbesondere mit der Therapie. 
Bei den chirurgischen Eingriffen hängt der Erfolg weniger von der Wahl der Methode 
als von der Geschicklichkeit und Übung des Operateurs ab. Selbst die erfahrensten 
Operateure und die Hypophysenspezialisten haben eine Mortalität von 7,5—30%, zu 
verzeichnen. Um so mehr ist bei der Indikationsstellung von seiten des Augenarztes 
die Übung und Geschicklichkeit des in Frage kommenden Operateurs in Rechnung zu 
stellen. Hinsichtlich der Wirkung der Organotherapie läßt sich heute noch nicht mit 
Sicherheit entscheiden, ob ihrin den Fällen von Hypophysenerkrankung mit Beteiligung 
der Sehbahn eine erhebliche Bedeutung zugesprochen werden kann. Anders liegt es 
dagegen bei der dritten Behandlungsweise, der Radiotherapie (Röntgenstrahlen, evtl. 
Radium oder Mesothorium), bei der in den allermeisten Fällen ein deutlicher Erfolg 
verzeichnet ist. Jedenfalls ist zu erwarten, daß sowohl die operative wie die Strahlen- 
behandlung mit der Weiterentwicklung der Methode noch bedeutsame Fortschritte 
machen wird. Eine ausführliche Literaturzusammenstellung beschließt dieses Kapitel. 
In dankenswerter Weise gibt v. H. auch ein vollständiges Literaturverzeichnis über 
die primären Opticustumoren, das bis jetzt noch in der deutschen Literatur fehlt. 
In kurzer, klarer Darstellung wird die Symptomatologie der Tumoren der Sehnerven 
abgehandelt. Ausführlicher geht v. H. unter Verwertung eigener Beobachtungen mit 
instruktiven Abbildungen auf die pathologische Anatomie ein. Hinsichtlich der glio- 
matösen Neubildungen kommt v.H. zu dem Schluß, daß eine Wucherung der Glia 
wohl das Wichtigste bei dieser Art von Geschwülsten ist, daB aber in vielen Fällen die 
Bindegewebswucherung innerhalb des Scheidenraums, auch dort, wo sie mit Glianeubil- 
dung untermischt ist, so erhebliche Grade aufweist, daß man sie nicht gut bei der 
Charakterisierung der Tumoren außer acht lassen kann, so daß man kaum schlechthin 
von Gliom sprechen dürfte. Den Beschluß dieser ausgezeichneten, vor allem durch ihre 
objektive Kritik an dem bis jetzt vorliegenden Material und den widerstreitenden An- 
schauungen ausgezeichneten Arbeit macht eine kurze Schilderung der Verletzungen 
des Sehnerven, aus der besonders die ebenfalls mit instruktiven Abbildungen 
versehene Darstellung der Ausreißungen des Sehnerven hervorgehoben zu werden 
verdient. | Behr (Kiel). 
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heiten der Sehnerven zu Ende geführt. Sie umfaßt die Sehnervenatrophien, die Er- 
krankungen des Chiasmas, die primären Tumoren des Sehnerven und eine kurze Über- 
sicht über die Verletzungen des Sehnerven. In der Einleitung weist v. H. auf die 
Schwierigkeiten hin, die sich einer exakten Definition und Einteilung der Sehnerven- 
atrophien entgegenstellen. Er verzichtet daher in seiner Darstellung auf eine besondere 
Gruppierung und bespricht die Atrophien nach ihrer Ätiologie. Bei der infolge von 
Arteriosklerose der basalen Gefäße entstandenen Atrophie liegen zwei eingehende 
anatomische Untersuchungen vor, die post mortem den Zusammenhang erwiesen 
haben. Klinisch lassen sich jedoch diese Formen bis jetzt nur sehr selten diagnostizieren. 
Diese Opticusveränderungen sind zweifellos viel häufiger als es die relativ wenigen 
Veröffentlichungen in der Literatur vermuten lassen. Charakteristisch für diese Form 
ist es, daß es sich um rein mechanische Schädigungen durch den Druck der auf dem 
Nerven lastenden Gefäße handelt. Im prinzipiellen Gegensatz zu ihr stehen die arterio- 
sklerotischen Nekrosen im Sehnerven, Chiasma und Tractus optici (Henschen), 
die auf umschriebene Ernährungsstörungen des Nervengewebes zu beziehen sind, und 
die gelegentlich eine cystöse Umwandlung erfahren können. Ref. vermißt an dieser 
Stelle eine Besprechung der von L&riche und von Abadie beschriebenen Opticus- 
atrophie, die ebenfalls durch Ernährungsstörungen infolge Gefäßveränderungen (Spas- 
men der Arteriolen) zustande kommen soll und diedurch eine Entfernung dessympathi- 
schen Carotisgeflechtes zum Stillstand oder gar zu einer funktionellen Heilung gebracht 
werden kann. Ref. fand den günstigen Einfluß der Operation auf den Verlauf der Seh- 
störungen in einem solchen Fall bestätigt. Die kavernöse Sehnervenatrophie, 
die nach Elschnig nur beim Glaukom vorkommen soll (auch die myopische Form 
fällt möglicherweise in dieses Gebiet), findet sich auch beim Sekundärglaukom, wodurch 
ihr Zusammenhang mit der intraokularen Drucksteigerung erwiesen erscheint. Nach 
v. H. spricht diese Tatsache auch dagegen, daß eine Erkrankung der Zentralarterie 
oder ihrer Äste als Ursache der Kavernenbildung in Frage kommt. Bei der myopischen 
glaukomatösen Atrophie kann gelegentlich jegliche Exkavation der Papille fehlen, so 
daß das Bild der progressiven Sehnervenatrophie vorgetäuscht wird. Die tonometrische 
Untersuchung schützt in solchen Fällen vor verhängnisvollen Verwechslungen. Den 
Mittel- und zugleich Höhepunkt dieser Lieferung bildet eine vorzügliche und kritische 
Darstellung unserer heutigen Kenntnisse und Anschauungen über die sog. primäre 
(genuine) Sehnervenatrophie bei Tabes und Paralyse. Mit Recht hebt v. H. 
besonders hervor, daß die einfache progressive Sehnervenatrophie der tabischen bzw. 
tabo-paralytischen gleichzusetzen ist. Bei der Fülle von Einzelheiten, die die v. H.sche 
Darstellung bringt, kann es nicht die Aufgabe des Referates sein, den Inhalt des Kapitels 
wiederzugeben. Ich hebe hier nur einige Punkte heraus. Temporal- bzw. homonym- 
hemianopische Gesichtsfelddefekte kommen vor, gehören aber zu den größeren Selten- 
heiten. Noch viel seltener ist ein stationäres zentrales Skotom, wenn es überhaupt 
bei der metaluetischen Sehnervenatrophie vorkommt. Die früher allgemein anerkannte 
Annahme, daß die atrophische Verfärbung der Papillen den Funktionsstörungen voran- 
geht, läßt sich in dieser apodiktischen Form heute nicht mehr aufrechterhalten, wo 
Raehlmann Sehstörungen bei normalem ophthalmoskopischen Befund beschrieben 
hat und Stargardt mikroskopisch Veränderungen in den hinteren Teilen der Seb- 
nerven in Fällen gefunden hat, in denen die kurz vor dem Tode vorgenommene Spiegel- 
untersuchung normalen Befund ergeben hatte. In dem Abschnitt über die patho- 
logische Anatomie werden die grundlegenden Untersuchungen Stargardts und die 
für die Theorie der metaluetischen Sehnervenatrophie bedeutungsvollen Befunde 
Igershei mers ausführlich beschrieben, der in 16 Fällen von Metalues der verschieden- 
sten Stadien in der eigentlichen Sehbahn Spirochäten nicht hatte auffinden können. 
Als Stelle des ersten Beginns der Erkrankung kommt nach den heutigen Kenntnissen 
die Retina kaum mehr in Betracht. Dagegen ist noch nicht sicher entschieden, an 
welcher Stelle der Sehbahn der Prozeß beginnt, da auch die Ansicht Stargardts von 
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dem regelmäßigen Beginn der Erkrankung im Bereich des intrakraniellen Sehnerven, 
des Chiasmas oder gar des Tractus optici noch unbewiesen ist. Ausführlich werden dann 
auch die verschiedenen Ansichten über die eigentliche Ursache der Opticusatrophie 
besprochen. Hier wird den infektiösen Theorien (Stargardt, Gennerich u. a.) ent- 
gegengehalten, daß sie der tatsächlichen Unterlage des Spirochätennachweises ent- 
behren. Ausführlich wird auch die Hauptmannsche Anschauung dargestellt, die 
in moderner Form die Toxintheorie verficht. In dem Abschnitt über die Therapie der 
tabischen Atrophie wendet sich v. H. mit Recht gegen den therapeutischen Nihilismus, 
kritisiert aber auf der anderen Seite ebenso den Optimismus Gennerichs, dessen An- 
gaben nicht als eine exakte wissenschaftliche Beweisführung für seine Erfolge mit der 
endolumbalen Behandlung angesehen werden können. Eindringlich verlangt v. H., 
daß bei einer Sache von so fundamentaler Wichtigkeit wie der tabischen Sehnerven- 
atrophie die behandelten Fälle mit allen Einzelheiten mitgeteilt und aufs genaueste 
fachmännisch untersucht sein müssen. Die O pticusatro phie bei anderen Nerven- 
krankheiten können vorläufig nur kasuistisches Interesse für sich beanspruchen. 
Sıe sind darum auch nur kurz abgehandelt, ebenso wie die histologischen Kunst- 
produkteim Sehnerven, diesenilenErkrankungen,dieangeborenenAnoma- 
lien, die angeborene Grubenbildung (farbige Reproduktion!) und schließlich die 
angeborenen Sehnervenatrophien. In gedrängter Kürze werden die Erkran- 
kungen des Chiasmas, ihre Symptomatologie und im Anschluß an Wilbrand- 
Saenger die dabei vorkommenden Gesichtefeldstörungen besprochen. Eingehender 
befaßt sich v. H. mit den Tumoren der Hypophyse und insbesondere mit der Therapie. 
Bei den chirurgischen Eingriffen hängt der Erfolg weniger von der Wahl der Methode 
als von der Geschicklichkeit und Übung des Opersteurs ab. Selbst die erfahrensten 
Operateure und die Hypophysenspezialisten haben eine Mortalität von 7,5—30%, zu 
verzeichnen. Um so mehr ist bei der Indikationsstellung von seiten des Augenarztes 
die Übung und Geschicklichkeit des in Frage kommenden Operateurs in Rechnung zu 
stellen. Hinsichtlich der Wirkung der Organotherapie läßt sich heute noch nicht mit 
Sicherheit entscheiden, ob ihrin den Fällen von Hypophysenerkrankung mit Beteiligung 
der Sehbahn eine erhebliche Bedeutung zugesprochen werden kann. Anders liegt es 
dagegen bei der dritten Behandlungsweise, der Radiotherapie (Röntgenstrahlen, evtl. 
Radium oder Mesothorium), bei der in den allermeisten Fällen ein deutlicher Erfolg 
verzeichnet ist. Jedenfalls ist zu erwarten, daß sowohl die operative wie die Strahlen- 
behandlung mit der Weiterentwicklung der Methode noch bedeutsame Fortschritte 
machen wird. Eine ausführliche Literaturzusammenstellung beschließt dieses Kapitel. 
In dankenswerter Weise gibt v. H. auch ein vollständiges Literaturverzeichnis über 
die primären Opticustumoren, das bis jetzt noch in der deutschen Literatur fehlt. 
In kurzer, klarer Darstellung wird die Symptomatologie der Tumoren der Sehnerven 
abgehandelt. Ausführlicher geht v. H. unter Verwertung eigener Beobachtungen mit 
instruktiven Abbildungen auf die pathologische Anatomie ein. Hinsichtlich der glio- 
matösen Neubildungen kommt v. H. zu dem Schluß, daß eine Wucherung der Glia 
wohl das Wichtigste bei dieser Art von Geschwülsten ist, daß aber in vielen Fällen die 
Bindegewebswucherung innerhalb des Scheidenraums, auch dort, wo sie mit Glianeubil- 
dung untermischt ist, so erhebliche Grade aufweist, daß man sie nicht gut bei der 
Charakterisierung der Tumoren außer acht lassen kann, so daß man kaum schlechthin 
von Gliom sprechen dürfte. Den Beschluß dieser ausgezeichneten, vor allem durch ihre 
objektive Kritik an dem bis jetzt vorliegenden Material und den widerstreitenden An- 
schauungen ausgezeichneten Arbeit macht eine kurze Schilderung der Verletzungen 
des Sehnerven, aus der besonders die ebenfalls mit instruktiven Abbildungen 
versehene Darstellung der Ausreißungen des Sehnerven hervorgehoben zu werden 
verdient. | Behr (Kiel). 
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Allgemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 


Entwickiungsgeschichte des gesamten Seho und seiner Adnexe: 

Keitel, Erich: Zur Analyse der Rassenmerkmale der Axolotl. III. Die Augen beider 
Rassen und ihr Verhalten im Dunkeln. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. 
Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 67, H. 4/6, 8. 570—605. 1923. 

Die auffallende Tatsache, daß beim albinotischen Axolotl die Augen tiefsch warz 
sind, der Augenhintergrund mehr oder weniger hellrot erscheint, veranlaßten den 
Autor, seine Untersuchungen speziell auf die Augen beider Rassen auszudehnen, 
um herauszubekommen, ob auch bier eine Entwicklungshemmung der Pigmentzellen 
vorläge, wie bei den Pigmentzellen der Haut. Untersucht wurden Tiere, deren beide 
Eltern weiß, als auch weiße und schwarze Nachkommen verschieden farbiger Eltern, 
und rein schwarze, deren beide Eltern schwarz waren. Für die Embryonalstadien 
müssen homozygote Zuchten verwendet werden. Für die Fixierung hat sich die 
Zenkersche Flüssigkeit am besten bewährt. Dunkeltiere wurden bei vollständigem 
Abschluß des Lichtes unter denselben Bedingungen wie die Lichttiere gehalten, nur 
beim Wechseln des Wassers gelangte Licht an die Tiere. Ehe wir auf die Ergebnisse 
der an einem sehr reichlichen Material ausgeführten Untersuchungen eingehen, sei 
noch nach Keitel vermerkt, daß auch beim Menschen größere Abweichungen von 
der normalen Pigmentierung der Iris, die ja selbst schon sehr wechselnd ist, und der 
des Augenhintergrundes angetroffen werden. Fuchs beschreibt braune Iris mit albi- 
notischem Augenhintergrund. Bei der Durchleuchtung erschien die Iris hellrot, wegen 
des fehlenden Retinapigmentes. 3 Individuen (Fuchs), bei denen die Iris nicht durch- 
leuchtbar, also offenbar stärker pigmentiert war, bei denen ferner der Augenhinter- 
grund geringe Färbung aufwies und eine gute Sehschärfe der Augen vorlag, zeigen 
große Ähnlichkeit im Verhalten der Augen mit denen der albinotischen Axolotl. Von 
der genauen Beschreibung der Augen erwachsener schwarzer Larven sei nur weniges 
hervorgehoben. Die Stäbchen herrschen in der Retina immer vor, sie sind sehr dick. 
Doppelstäbchen fehlen, Doppelzapfen werden sehr häufig gefunden. Eine Area cen- 
tralis fehlt der Retina. Das Pigmentepithel sendet zwischen die Stäbchen und Zapfen 
zahlreiche feine Ausläufer mit je nach dem Grade der Belichtung wechselndem Pigment- 
gehalt. Wenn die Ausläufer keine Farbstoffkörnchen enthalten, dann kann man sie 
auf Schnitten, die nicht zu schwach mit Eosin gefärbt sind, noch deutlich feststellen. 
Dies ist ein Beweis dafür, daß das Pigment aus dem Zellkörper in die Ausläufer wandert, 
und diese dauernd erhalten bleiben, oder wenigstens ihre Form nicht stark verändern, 
wie dies auch für die anderen Pigmentzellen der Amphibien gilt. Die Chorioidealseite 
der Zellen enthält wenig Pigment, ist aber selten vollkommen frei davon, dort liegt 
auch der Kern. In den feinen Fortsätzen liegen die Pigmentnadeln immer in Reihen, 
im Zelleib dagegen regellos. Ihre Farbe ist hellbraun, deswegen von dem dunke- 
braunen Pigment der Chorioides leicht zu unterscheiden. Die Chorioides ist drei- 
schichtig, Lamina basalis, choriocapillaris und vasculosa. Das Bindegewebe ist am 
stärksten im Augenhintergrund im Bereich des knorpeligen Teiles der Sklera ent- 
wickelt. Die Lamina vasculosa zeigt hauptsächlich Lymphräume. Die Melanophoren 
sind denen der Cutis ähnlich. Man kann 3 Typen unterscheiden, solche mit kleinem 
Zelleib und nicht sehr breiten Ausläufern nach allen Seiten, solche mit viel größerem 
Zellkörper und Kern und sehr breiten lappenförmigen Fortsätzen, und solche mit 
dünnem Zelleib, deren Ausläufer schlank und stark verzweigt sind. Anastomosen 
zwischen den Zellen sind häufig, ebenso Übergangsformen. Das Pigment tritt stets 
in Form von Kugeln oder kurzen Ellipsoiden auf, die dicht und regellos verteilt sind. 
Nadelformen wurden nie festgestellt. Individuelle Verschiedenheit in der Menge 
des Farbstoffes kommt vor, erreicht aber keinen hoben Grad. An der Ora serrata ist 
kein plötzlicher Übergang der Pars coeca in die Pars optica retinae. Die außerhalb 
der Ora serrata gelegene Pars ciliaris-retinae besteht nur aus einer einzigen Zellage. 
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Ihre Ausbildung ist im ganzen Auge gleichmäßig, nur in der Mitte des unteren Teiles 
der Iris findet sich eine schon von Salamanderlarven her bekannte (Ciliarfalte, Fischel), 
in den Glaskörperraum vorspringende, radialgerichtete Doppelfalte, die die rudimentäre 
fötale Augenspalte einschließt. Sie beginnt an der Ora serrata, ist am unteren Rande 
der Iris am flachsten ausgebildet, springt dann pupillarwärts weiter in das Innere vor, 
und endet schon, ehe sie den Rand der Pupille erreicht. Von dieser Stelle ziehen Fasern 
zur Linse und in den Glaskörperraum. Die Netzhaut ist dort zweischichtig und ver- 
dickt sich bald zum Gewebe der Ciliarfalte. Diese besteht an ihrer Oberfläche aus 
Zellen, die den Charakter der Zellen des Pigmentepithels der Iris haben. Die fetale 
Augenspalte kann die ganze Tiefe der Iris durchsetzen, so daß sie an Schnitten sowohl 
von der Innen-, als auch von der Außenfläche der Iris her als Spalte bemerkbar ist. 
Dann sieht man zuweilen in diesem Kanal Fasern entlang laufen, die zum M. protracter 
lentis gehören, der sich gemeinsam mit dem M. ciliaris an der Cornea-Skleralgrenze 
anheftet. Dort tritt ein Blutgefäß durch den Spalt in das Innere, wo es sich stark 
verzweigt. Der M. ciliaris ist einerseits am Rande von Cornea und Sclera, anderer- 
seits an der Chorioides, und zwar an ihrer Grenze gegen das Irisstroma, angeheftet. 
Eine leichte Einkerbung der Pupille ist wahrscheinlich der Rest der Augenspalte. Am 
Irisquerschnitt erkennt man 2 Schichten, außen das dünne unregelmäßige Irisstroma, 
innen das dicke, mehr gleichmäßige und zusammenhängende, aus 2 Lagen bestehende 
Irisepithel. Die Chromatophoren ähneln denen der Chorioides, nur sind sie etwas 
kleiner. Auf der Vorderfläche der Iris ist ein feines Endothel, das sich über das Lig. 
pectinatum zur Hinterfläche der Cornea erstreckt. Auch im Irisstroma kann man 
3 Formen von Pigmentzellen unterscheiden. Die Linae ist sehr groß, so daß für den 
Glaskörper wenig Raum bleibt. Die Form der Linse läßt sich am besten veranschau- 
lichen, wenn man sie sich aus 2 nur wenig abgeplatteten, in ihrer Drehungsehne hal- 
bierten Rotationsellipsoiden zusammengesetzt denkt, deren große Halbachse bei 
beiden gleich, deren kleine Halbachse bei dem dem Augeninneren zugekehrten Halb- 
ellipsoid etwas länger ist, als bei dem distalen. Der geringe Glaskörper hat wechselnde 
Mengen von Fasern, die in der Nähe der fetalen Spalte dichter sind. Bei einigen 
Augen konnte ein deutlicher Verlauf mehrerer Fasern in der Richtung vom Ciliarteil 
zur Mitte des Augenhintergrundes festgestellt werden; dies ist vielleicht die Andeutung 
eines Glaskörpertrichters, wie er nach Franz allen Wirbeltierklassen, mit Ausnahme 
der Amphibien, zukommt. Zuweilen konnte eine Membrana hyaloidea. festgestellt 
werden. Die Zonula besteht aus Faserbündeln, die von der Vorderfläche, vom Äquator 
und von der Hinterfläche der Linse nach dem Ciliarteil des Auges verlaufen. Einige 
Fasern laufen äquatorial um die Linse. In der Netzhaut wurden keine Gefäße nach- 
gewiesen. Die Augenmuskeln wurden nicht untersucht. Die Unterschiede in den 
Augen vom erwachsenen schwarzen und weißen Axolots sind nun, als Hauptthema 
der Arbeit, eingehend beschrieben. Lage, Gestalt, Größe der Augen, weisen, wie zu 
erwarten, keine Unterschiede auf; Cornea und Retina ebensowenig. Die Pigment- 
epithelzellen weisen einige Unterschiede auf in der Dicke und in dem Gehalt an Fuscin- 
körnchen. Eigenartigerweise ist das Stratum pigmenti bei den albinotischen Tieren 
häufig stärker als bei den schwarzen Larven, und der Reichtum an Pigmentkörnchen 
ist dann vermehrt. Regelmäßig tritt aber diese Verschiedenheit bei gleichalterigen 
Larven nicht auf. Es sieht so aus, als wenn dadurch die mangelnde Pigmentierung 
der Chorioidea ersetzt werden sollte. Ein durchgehendes Rassenmerkmal ist in der 
stärkeren Ausbildung des Pigmentepithels aber nicht gegeben, da bei 12%, der unter- 
suchten Paare das Gegenteil der Fall war. Die Chorioides weist die größten Verschieden- 
heiten auf. Besonders auffällig sind sie in der Lamina vasculosa. Sie ist bei den 
schwarzen Larven beträchtlich dicker als bei den weißen, dann ist das Bindegewebe 
bei den ersteren viel dichtmaschiger, während es bei den Albinos nur wenige schwach 
verzweigte Faserzüge aufweist, zwischen denen Blutgefäße liegen; und endlich wird 
bei den erwachsenen schwarzen Larven das Bindegewebsnetz der Lamina vasculosa 
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von wohl ausgebildeten, pigmentreichen Chromatophoren mit weit ausgestreckten 
und stark verzweigten Ausläufern dicht durchsetzt, so daß von dem eigentlichen 
Bindegewebe kaum etwas wahrzunehmen ist. Bei den Albinos findet man dort aber 
Spuren von Farbstoff. Wohl gibt es auch hier einige Chromatophoren vom normalen 
Typus, aber ihre Anzahl ist so gering, daß im ganzen Auge etwa 11 vorhanden sind. 
Ferner ist bei den Albinos der Zelleib kleiner, die Ausläufer sind kurz und wenig ver- 
zweigt, die Farbkörnchen sind gering an Zahl, weisen aber an Größe und Farbe keine 
Unterschiede auf. Es besteht eine Korrelation zwischen der Pigmentierung der Körper- 
haut und der der Chorioides. Dies wird bestätigt durch die Beobachtung dieser Zu- 
stănde bei den „Schecken“. Die Rotfärbung des Augenhintergrundes bei den lebenden 
Tieren kommt also durch das Fehlen des Pigmentes in der Chorioides zustande, das 
Pigmentepithel hat also keinen wesentlichen Einfluß auf die Farbe des lebenden Augen- 
hintergrundes. Der Ciliarteil bietet keine wesentlichen Unterschiede. Bei den er- 
wachsenen albinotischen Larven ist das Lig. pect. stärker als bei den schwarzen. An 
der Iris kann man makroskopisch keine Unterschiede wahrnehmen. Bei mikroskopi- 
scher Untersuchung zeigen sich Verschiedenheiten. Das ektodermale Pigment der 
Iris zeigt dieselben Verhältnisse, die bei dem Tapet. pig. der Retina hervorgehoben 
sind. Wie bei der Choriod. tritt bei den Albinos auch in der Iris das Bindegewebe zu- 
rück, es findet sich hier fast nur an den peripherischen Teilen der Iris, und auch hier 
nur schwach entwickelt. Ebenso sind die Pigmentierungsverhältnisse bei der Iris voll- 
kommen übereinstimmend mit der Chorioides, wie zu erwarten war. Linse, Glaskörper 
und Zonula weisen keine irgendwie erheblichen Unterschiede auf. Bei den jüngeren 
Larven beider Rassen wurden folgende Besonderheiten festgestellt. Bei einer albi- 
notischen Larve von ungefähr einem Jahr sind im Augenhintergrund die Pigment- 
epithelzellen reichlicher mit Farbstoff versehen. Die Unterschiede in der Chorioides 
sind noch nicht so deutlich, aber doch ähnlich, wie bei den Erwachsenen. Das Binde- 
gewebe der Lam. vasc. ist bei den jungen Larven etwas stärker als bei den alten ent- 
wickelt. Sehr deutlich sind bereits die Unterschiede im Irisstroma. Ähnlich liegen 
die Verhältnisse in den Augen von 5 Monate alten Larven, doch sind hier die Abwe- 
chungen noch weniger auffallend als bei den einjährigen Tieren. Noch geringer sind 
die Verschiedenheiten bei 2 Monate alten Larven. Bei frisch ausgeschlüpften Larven 
bemerkt man auch schon deutliche Unterschiede im Sehorgan; obwohl das Chorioideal- 
epithel bei den weißen nicht völlig fehlte, war doch bei den schwarzen stets eine etwas 
größere Menge vorhanden. Bei einigen schwarzen Tieren ist das Irisstroma bereits 
schwach entwickelt, mit Ansammlungen von Farbstoff, der bei den Albinos fast voll- 
kommen fehlt. Durch Vergleich von reinrassigen schwarzen und reinrassigen weißen 
Larven, mit solchen schwarzen und weißen Larven, deren Eltern verschieden gefärbt 
waren, wurde festgestellt, daß zur Zeit des Ausschlüpfens bei reinrassigen Tieren die Unter- 
schiede in der Pigmentierung der Chorioides etwas größer sind, denn die Nachkommen 
von albinotischen Eltern haben weniger Farbstoff, als die von verschiedenfarbigen Eltern 
abstammenden weißen Larven; ebenso weisen zuweilen schwarze Abkömmlinge ver 
schiedenfarbiger Eltern weniger Farbstoff auf, als solche, die von gleichfarbigen Eltern ab- 
stammen. Diese Ergebnisse sind in Übereinstimmung mit der von Häc kerangegebenen 
unvollständigen Recessivität bei den Axalottbastarden. Die Unterschiede in der Pigmen- 
tierung der Augen verwischen sich immer mehr, je weiter die Untersuchung der Augen 
rückwärts schreitet. Bei frühen Entwicklungsstadien ist keine Unterscheidung an den 
Augen beider Rassen möglich. Als Ursache der gefundenen Mengen- und Verteilungs- 
verhältnisse der Melanopheren im Auge des albinotischen Tieres ergibt sich dasselbe, 
was Pernitzsch aus seinen Befunden an der Haut folgern mußte: daß auch in den 
Augen ebenso wie in der Haut der partielle Albinismus der Axolotl auf eıner Ent- 
wicklungshemmung beruht, die die Wachstums- und Teilungsgeschwindigkeit der 
Pigmentzellen verlangsamt, so daß die durchschnittliche Größe und Zahl der Zellen 
geringer bleibt als bei den schwarzen. Die für die Melanopheren der Chorioides be 
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stehende Hemmung hat aber merkwürdigerweise auf die Ausbildung der Pigment- 
zellen des Auges, die dem Ektoblast entstammen, keinen Einfluß, denn diese sind bei 
den hellen Larven vollkommen normal gebildet, häufig zeigen sie sogar eine stärkere 
Entwicklung. Die Entwicklungshemmung besteht auch für die Ausbildung des binde- 
gewebigen Anteiles der Chorioides und der Iris, diese beschränkt sich aber offenbar 
ausschließlich auf das Auge. Die Frage, ob dauernder Aufenthalt der Larven im Dun- 
keln die Entwicklung der Augen hemmt, wurde wie oben schon erwähnt, auch unter- 
sucht. Vom Augenblick des Ausschlüpfens an wurden weiße und schwarze Tiere voll- 
kommen im Dunkeln gehalten. Dabei zeigten sich folgende Besonderheiten. Die 
Stäbchen wurden meist verlängert, während die Zapfen weniger beeinflußt wurden. 
Die Kerne der Netzhaut erlitten geringe Veränderungen, sie wurden zuweilen größer 
und die Lagerung des Chromatins in ihnen weniger dicht. Häufiger aber verringerte 
sich die Größe der Netzhautkerne und zugleich nahmen die Netzhautschichten eine 
geringere Stärke an. Der Skleralknorpel war dünner, aber sonst war der fibröse Teil 
der Sklera unverändert. Die Ausläufer der Pigmentepithelzellen wurden fast voll- 
kommen pigmentleer, und der Zellkörper, Kern und Farbstoffgehalt dieser Zellen 
kleiner. Die Dicke des Sehnerven nahm ab. Eine Atrophie des chorioidealen Binde- 
gewebes und der chorioid. Melanophoren konnte nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
werden. Die Einwirkungen der Dunkelheit waren bei beiden Rassen gleich. E. Kallıus. 


kallsche R Akkommodation Untersuchu 
methoden: 

Krämer, Richard: Zur Analogie der Prismen- und Zylinderwirkung. Zeitschr. f. 
Augenheilk. Bd. 50, H. 3/4, 8. 181—194. 1923. 

Im Anschluß an Viktorins und Krämers Arbeiten hatte sich Koeppe in 
ausführlicher Weise mit der Darstellung der Zylinderwirkung in Ebenen außerhalb 
der Hauptschnitte befaßt und analytische Beziehungen ermittelt. Krämer nimmt 
nach einigen wertenden Bemerkungen gegen Koeppe den Stoff noch einmal vor 
und geht näher auf die Beziehungen ein, die zwischen der Drehung eines Zylinder- 
glases um die Schnittgerade seiner Symmetrieebenen und seiner Wirkung in 2 anderen 
zueinander senkrechten Ebenen durch die genannte Schnittgerade bestehen. Dabei 
wird besonders die Abhängigkeit der Teilwirkung in einer Ebene ihrem Grad nach 
bei stetiger Drehung des Glases und die Veranschaulichung durch Kurven berück- 
sichtigt. Entsprechende Darlegung für Prismen. Hinweis auf die einer gleichartigen 
Behandlung zugänglichen Verhältnisse bei der Polarisation des Lichtes. (Vgl. dies. 
Zentribl. 8, 521.) H. Erggelet (Jena). 

Shoji, Y.: Etude pheto-chimique de l’absorption des rayons ultra violets à travers 
les milieux oculaires. (Photochemische Studien. über die Absorption ultravioletter 
Strahlen in den Augenmedien.) Ann. d’oculist. Bd. 160, H. 5, S. 356—379. 1923. 

Der Autor prüfte das Absorptionsvermögen der Augenmedien mit Eisenbogen- 
lampe und Quarzspektrographen. Er fand die Absorption der Hornhaut zwischen 
3056 (Hund) und 2926 (Eule) schwankend. Die Absorption der Linse war beim Pferde 
am stärksten (3717), bei der Eule am geringsten (3036), bei Menschen schwankte sie 
nach dem Alter zwischen 3055 und 4187. Das Kammerwasser absorbierte beim Ochsen 
(in 10 mm Schicht) 3047, der Glaskörper bis 3019. Ein Vergleich der absorbierenden 
Wirkung der verschiedenen Augenmedien ergab z. B. für den Ochsen für die Linse 
3262, Hornhaut 2975, Glaskörper 2948 und Kammerwasser 2867 A. Die gesamten 
Augenmedien absorbieren mehr UV.-Strahlen als die Linse, und zwar nach der Tierart 
in verschiedenem Grade. Beim Ochsen, Pferd, Schwein und Kaninchen gelangen nur 
relativ langwellige UV.-Strahlen bis zur Netzhaut, bei der Eule solche von viel geringerer 
Wellenlänge. Der Linsenkern absorbiert viel mehr als die Rinde, die Linsenkapsel 
fast gar nicht. Die Absorption der Augenmedien wird von ihrem Gehalt an Eiweiß- 
körpern bestimmt. Albumin, &- und ß-Krystallin absorbieren nahezu in gleicher Weise. 
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Die Zunahme des Absorptionsvermögens der Linse mit zunehmendem Alter entspricht 
der Zunahme des Linsenkerns an Albumin. Birch-Hirschfeld (Königsberg). 

Viadeseo, Radu: Dilfraetion de la lumitre par les eils. (Beugung des Lichts an 
den Cilien.) Cpt. rend. hebdom. des s&ances de l’acad. des sciences Bd. 176, Nr. 18. 
8. 1247—1248. 1923. 

Betrachtet man aus einer Entfernung von mehr als einem Meter eine Lichtquelle 
mit halbgeschlossenen Lidern, so bemerkt man einen horizontalgestellten Lichtstreifen, 
der eine vertikal stehende Streifung aufweist; es handelt sich also um eine Beugungs- 
erscheinung wie an einem Gitter. Diese Beugung erfolgt an den Deckschuppen der Cilien, 
die bekanntlich dachziegelartig übereinander geschichtet sind. Die Abstände ihrer freien 
Enden schwanken zwischen 0,002 und über 0,006 mm. Wenn diese Annahme richtig ist, 
muß die errechnete Wellenlänge innerhalb der Grenzen des sichtbaren Spektrums liegen. 
Man findet sie in der Tat mit 0,00061 mm, also nahe dem äußersten Rot. Krämer (Wien). 

López Laearrère, J.: Über eine Modifikation der ephthalmometrischen Figuren. 
Arch. de oft. Bd. 23, Nr. 270, S. 366—370. 1923. (Spanisch.) 

Bei Verwendung weißer Objektfiguren und stărkerer Lichtquellen beim Ophthalmo- 
meter von Javal Schötz wird die Messung des Astigmatismus mitunter durch Zer- 
streuungsphänomene der Figurenränder beeinträchtigt. Diese Ungenauigkeit wird 
durch Einschieben von komplementär gefärbten (roten und grünen Gläsern) behoben; 
dabei sind aber die Hornhautspiegelbilder oft zu lichtschwach. Verf. hat die farbigen 
Gläser nur bis zur Mittellinie hineingeschoben, wodurch die genaue Feststellung der 
Nivellierungsmittellinie erleichtert und die Ablesung des Astigmatismusbetrages eben- 
falls genauer gemacht wird. Lauber (Wien). 

Löpez Laearrere, J.: Bemerkung betreffs ophthalmometrischer Bildveränderung. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., 5. 459—461. 1923. 

Bei der Ophthalmometrie mit weißem Licht macht sich oft ein störendes Schillern 
der Ränder der Figuren bemerkbar, das auf das Doppelspatprisma und eine relativ 
starke Beleuchtung zurückzuführen zu sein scheint, da es bei Herabsetzung der Be 
leuchtung geringer wird. Die Verwendung der komplementären Gläser erfordert aber 
noch stärkere Beleuchtung. Da nun komplementäre Gläser namentlich für die Be 
urteilung der Achsenstellung (Denivellement ) sehr zweckmäßig sind, kann man, ohne 
die Beleuchtung verstärken zu müssen, ihrer Vorteile teilhaftig werden, indem man sie 
nur in die untere Hälfte der Figuren einsteckt, so daß sie gerade an der Querlinie enden: 
man erkennt dann die geringsten Grade von ‚„‚Werfen‘‘ der Bilder. (Dieser Kunstgriff 
ist aber nur bei Verwendung der Doppeltreppenfigur möglich. Ref.) Krämer (Wien). 

Kloth, Gerhard, und E. Weiss: Die einheitliche Bezeichnung von Brillen- uad 
Klemmerteilen nach den Beschlüssen des Teehnischen Ausschusses für Brilleneptik. 
Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 9, Nr. 6, S. 81—83. 1923. 

Bekanntgabe der vom Ta bo festgesetzten einheitlichen Bezeichnungen von Brillen- 
und Klemmerteilen. Eingefaßte und uneingefaßte Brillen und Klemmer bzw. Fassungs- 
brillen und -Klemmer gegenüber den Glasbrillen und -Klemmern. Brillen und Klemmer 
mit Einfassung bestehen aus den Gläsern und dem Gestell. Das Brillengestell besteht 
aus 1. der Einfassung (für winkelrandige oder für Nutengläser), 2. dem Steg (W-Steg, 
C-Steg, englischer Steg, Doppelsteg) d. i. nur der Teil des Gestells, der die Nase über- 
brückt und die Ränder der Einfassung verbindet, nicht die seitlich der Nase gelegenen 
Klemmerteile (Halter), 3. dem Schließblock, dessen oberer und unterer Teil mittels 
der Schließschraube zusammengeschraubt wird. Der äußere Teil des Schließblocks 
ist das Gelenk (Scharniergelenk, einfache Backe statt Simplexbacke, gedeckte Backe 
statt Duplexbacke). 4. Den Bügeln. Der Teil des Steges, der der Nase anliegt, heißt 
Sattel, die Sehne des Sattelbogens die Sattelweite. Die Höhenlage der Stegmitte 
über und unter der Nullinie (x-Linie) ist die Steghöhe, ihre Lage vor und hinter der Null- 
linie die Stegkröpfung. Die Werte unter bzw. hinter der Nullinie werden mit Minus- 
zeichen gekennzeichnet. Der Winkel, den die Stegebene mit der Lotrechten bildet, 
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ist der Stegwinkel. Die Stegweite ist der Abstand der nasenseitigen Glasränder von- 
einander (gilt auch für Fingerklemmer). Der W-Steg ist mittels der Stegstützen mit 
den beiden Einfassungen verbunden. Der Bügel besteht aus dem Kopf, der sich im 
Gelenk um den Stift dreht, und dem Schaft. Man unterscheidet: Ohrbügel, Haken- 
btigel, gerade Bügel, Knickbügel. Als Abschluß trägt der Schaft am Ende die Schlinge, 
die Olive, das Läppchen oder das Knöpfchen. Bei uneingefaßten Brillen bleiben die Be- 
zeichnungen sinngemäß dieselben. Statt Gestell heißt bei ihnen die Gesamtheit der Teile 
der Beschlag (auch bei den uneingefaßten Glasklemmern). Der Beschlag einer Glasbrille 
besteht aus: 1. Dem Mittelstück, zusammengesetzt aus dem Steg, den Stegstützen, 
den Klammern und den Läppchen. 2. Den beiden Seitenteilen. Die Klammern um- 
greifen das Glas mit den Klammerschenkeln, durch die die Klammerschraube geht. 
Die Läppchen umgreifen den freien Glasrand. Die Seitenteile bestehen aus den Schließ- 
blöcken mit den Gelenken, den Gelenkstiften und den Bügeln. Bei den Klemmern 
trägt der rechte Schließblock meistens den Griff und bei zusammenlegbaren Klemmern 
den Stift, über den beim Zusammenlegen der an der linken Seite der Einfassung befind- 
liche Haken greift. Die Einfassungen werden durch die Feder, den Balken oder den 
Steg verbunden. Die Federn — lotrechte oder wagerechte — sind gewöhnlich mittels 
der Kastenschrauben in Kästen eingeschraubt, die an die Einfassungen angelötet sind, 
oder sie sind mit ihrem Ende auf einen Klotz geschraubt. Die langen Federn werden 
meist noch durch die Führung mittels der Führungsschraube an dem am oberen 
der Einfassung angelöteten Führungslager gehalten. Der seitwärts der Nase anliegende 
Teil heißt der Halter. Die kurzen Klemmerfedern unterscheiden sich in solche der 
amerikanischen und der Sportform. Die Feder der amerikanischen Klemmer ist mit 
ihren Enden in je einem Kasten oder auf je einem Klotz mit Kastenschrauben befestigt, 
dort sind mit den gleichen Schrauben auch die Häkchen befestigt. Diese Häkchen greifen 
mit ihren T-förmigen Enden in die Schlitze der federnden Halter zu deren Führung ein. 
Die Federn der Sportklemmer sind zugleich mit den Haltern oder Halterarmen durch 
Klötze mit der Einfassung verbunden. Bei den Balkenklemmern ist eine Wurmfeder 
um oder zwischen 2 oder 3 aufeinander oder nebeneinander gleitenden Balken gelagert. 
Fingerklemmer sind Klemmer mit festen Stegen, deren Halter an Hebeln befestigt sind. 
Falls die Hebel um einen Niet schaukeln, bezeichnet man die Klemmer als Schaukel- 
klemmer. Die Hebel haben nach außen die Griffe, nach innen die Hebelarme, die die 
Halter tragen oder selbst als Halter ausgebildet sind. Die Hebel ruhen auf den Hebel- 
lagern und schwingen um den Hals der Hebelschraube. Für die uneingefaßten Klemmer 
gelten sinngemäß dieselben Bezeichnungen. Die Teile, die den Beschlag mit den Gläsern 
verbinden, heißen wie bei den Glasbrillen: Läppchen, Klammern, mit den Klammer- 
schenkeln und der Klammerschraube. Dohme (Berlin). 

Thorington, J. Monroe: The mechanism and use ol a variable five minute test 
letter. (Mechanismus und Gebrauch einer veränderlichen Snellen- Buchstaben-Test- 
probe.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, 3. 361—366. 1923. 

Infolge seiner eigenartigen Form läßt sich der Buchstabe V zu einer in der Größe 
kontinuierlich veränderlichen Testprobe nach Snellenschen Grundsätzen verwenden. 
Am oberen Ende eines Halters befindet sich ein Beleuchtungskasten mit Milchglas- 
scheibe und Blenden, die so übereinander geschoben werden, daß das Sehzeichen V 
erscheint. Mit einem Handgriff läßt sich durch Änderung der Abblendung das Seh- 
zeichen größer oder kleiner machen und ihm jeder Wert von 6/4 bis 6/120 geben. Dabei- 
wird die Proportion der einzelnen Teile nicht verändert, so daß die Snellenschen 
Grundsätze gewahrt bleiben. Der ganze Kasten ist um eine sagittale Achse drehbar; 
die Beleuchtung läßt sich in meßbarer Weise abstufen. Man kann nicht nur die Seh- 
schärfe prüfen und sphärische Refraktionsfelder messen, sondern auch, ausgehend 
von der Erfahrung, daß bei guter Korrektion des Astigmatismus beide Schenkel des V 
gleich hell und gleich breit erscheinen müssen, eine Achsenbestimmung und eine Korrek- 
tion des Astigmatismus vornehmen. Comberg (Berlin). 
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Th Medikamente, Oh und Instrumente: 


Sehnaudigel, O.: Omnadin. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 18, S. 566-567. 1923. 

Das Omnadin von Much ist ein Gemisch aus reaktiven Eiweißkörpern und Lipoiden 
(Galle und animalisches Fett). Schnaudigel hat es bei Uvealtuberkulosen mit Vor- 
teil subcutan in einer Menge von 2,5 ccm injiziert, im ganzen 3—10mal. Die Ein- 
spritzungen stets in der gleichen Dosis hat er täglich vorgenommen, entweder zwischen 
Tuberkulininjektionen eingeschaltet oder bei Rezidiven ihnen vorausgeschickt. Meissner. 

Strebel, J.: Normosal zu subeonjunetivalen Injektionen. Praxis Jg. 12, Nr. 12, 
8.1. 1923. 

Normosal, das die anorganischen Bestandteile des Biutserums enthält, ist auch in der 
Augenheilkunde berufen, die Kochsalzlösung zu verdrängen. Bemerkenswert ist neben seiner 
viel rascheren Resorbierbarkeit die bedeutend geringere Schmerzhaftigkeit, welche sich be- 
sonders bei den hochkonzentrierten Lösungen, die bei myopischen Netzhautablösungen er- 
forderlich sind, angenehm geltend macht. Bei sonstigen Komplikationen der Myopie und bei 
Netzhautblutungen der Nephritiker sind Calciumeinspritzungen auch dem Normosal vorzu- 
ziehen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 
Ernyei, István: Über die ophthalmologisehe Anwendung des Rivanols. Orvosi 
Hetilap Jg. 67, Nr. 16, 8.187—188. 1923. (Ungarisch.) 

Polemik gegen v. Liebermanns Mitteilung, siehe dies. Zentribl. 9, 145. — 
Schickt seinen Versuchen eine „Kontrolle“ der Morgenrothschen Mitteilungen 
(Klin. Wochenschr. 1, 353; siehe dies. Zentribl. 8, 9) voraus, die darin besteht, daß mit 
Rivanolzusatz 1: 5000—1: 40000 angelegte Staphylokokkenkulturen steril bleiben. 
Parallelversuche in 23 Fällen von akuter Conjunctivitis, verursacht durch Koch- 
Weeks - Bacillen und Pneumokokken (2promill. Rivanol in das eine, 10 proz. Prot- 
argol in das andere Auge 4 mal täglich) fielen zugunsten des Protargols aus, das in allen 
Fällen in 2—4 Tagen ‚Heilung brachte, während Rivanol erst in 8-10 Tagen, was 
angeblich im Gegensatz zu v. Liebermanns Mitteilung steht. Ernyei meint, daß 
das Rivanol, weil ein Tiefenantisepticum, zur Oberflächenbehandlung nicht geeignet 
sei, auch daß der 1 proz. Kochsalzgehalt der Tränenflüssigkeit die Wirksamkeit beein- 
trächtige. L. v. Liebermann (Budapest). 

Basterra y Santa-Cruz, J.: Die Glaskörperextraktion in der Therapie des Auges. 
Arch. de oft. Bd. 28, Nr. 270, 8. 333—365. 1923. (Spanisch.) 

Genaue Literaturübersicht und Wiedergabe der zur Neddenschen Technik der 
Glaskörperabsaugung. Bericht über 14 eigene Krankheitsfälle, die mit Glaskörper- 
absaugung behandelt worden sind. (16 Augen, 22 Absaugungen.) Nur in 2 Fällen 
dauerte die anfängliche starke Druckherabsetzung länger als 48 Stunden. In 2 Fällen 
trat nach 48 Stunden eine iritische Reizung mit Trübung des Kammerwassers und 
Hypopion auf; diese Reaktion verging, ohne Folgen zu hinterlassen. In 4 Fällen 
war die Besserung des Sehvermögens eine rasche und überraschende; in 6 Fällen 
trat sie langsamer ein und war geringer. In einem Falle kam es zu einer subretinalen 
Blutung mit Netzhautablösung und Sekundärglaukom. In einem Falle von akutem 
Glaukom trat Druckherabsetzung ein und die Schmerzen ließen nach. In einem Falle 
von spontaner Glaskörperblutung blieb der Erfolg aus. Auffallend und auch für den 
Verf. unaufgeklärt war die Wirkung von 2 Absaugungen am selben Tage bei einer 
Kranken mit Cellulitis orbitalis, wo nach den Absaugungen rasche Besserung erfolgte. 
Daß bei 2 Fällen von Retinitis pigmentosa der Erfolg ausblieb, ist nicht zu verwundern. 
Verf. hat die Glaskörperabsaugung auch bei postoperativen Infektionen versucht. 
Sie wirkten in allen Fällen schmerzlindernd; in einem Falle heilte die Infektion aus, 
im zweiten Falle konnten 6 Absaugungen die Panophthalmitis nicht verhindern; 
dies gelang im dritten Falle, der in Phthisis bulbi ausging; im vierten Falle trat nach 
3 Absaugungen Besserung ein, doch konnte der Fall nicht weiter behandelt werden. 
Der Verf. spricht sich günstig über das Verfahren aus und empfiehlt es in Fällen von 
Glaskörpertrübungen, Blutungen, Glaukom und Infektionen des Augapfels.. (Vgl. 
dies. Zentrlbl. 8, 337, 169; 8, 178.) Lauber (Wien). 
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Vernon, Earl L.: Butyn as a local anesthetie in miner surgieal ocular operations. 
(Butyn als Lokalanaestheticum bei kleinen chirurgischen Eingriffen am Auge.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 5, S 402—404 1923. 

100 Fälle. Hornhautfremdkörper, Applikation beißender Substanzen, Chalazion, Lid- 
naht, Tränenkanalerweiterung, Abtragung von Irisprolapsen. Es genügen 2 proz. Lös D, 
4 Tropfen mit 3 Minuten Intervall, Eingriff 5—10 Minuten nach dem letzten Tropfen. 
Mittel ist wirksamer als Cocain, löst sich leicht in heißem Wasser, nach dem 1. Tropfer tritt 
Hyperämie und vermehrte Tränensekretion ein, Pupille und Ciliarmuskel werden nicht beein- 
flußt, Lidspalte nicht erweitert, keine Austrocknung und verringerte Heilungstendenz der 
Hornhaut. Bei geringerer Dosis oft unvollkommene Anästhesie. Einmal epileptischer Anfall 
trotz guter Anästhesie, 5 Pat. wurden ohnmächtig, 6 äußerten lebhafte Sehne emptindung 
nach dem Verf. nur aus Furcht. Für diese Mißerfolge lehnt der Verf. eine toxische Wirkung 
als Ursache ab. Sonst immer gute Wirkung. [Brückner] Stüdemann (Jena). 


Hygiene des Auges, Blindenwesen, Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Constantineseu, Nie: Augenprophylaxe der Neugeborenen. Rev. sanit. milit. 
Jg. 21, Nr. 11/12, S. 55—58. 1923. (Rumänisch.) 

Während die Prozentzahl der durch Blennorhoes neonat. hervorgerufenen Er- 
blindungen in Deutschland 11%, in Frankreich 10%, sämtlicher Erblindungen aus- 
machen, reicht sie in Rumänien an 20%, heran. Der Grund ist in der sehr geringen 
Zahl geschulter Hebammen und der Unwissenheit weitester Bevölkerungsschichten 
zu suchen. Zur Bekämpfung schlägt Verf. vor populäre Aufklärung, Verteilung von 
Anleitungen an alle nicht diplomierten Hebammen, Verteilung von halbgrammigen 
Tabletten Protargol zwecks Auflösung in einem EBlöffel, Disziplinarverfahren gegen 
alle Kategorien von Hebammen, durch deren Fahrlässigkeit die rechtzeitige ärztliche 
Behandlung der erkrankten Kinder unterbleibt. Jickeli (Hermannstadt). 

Ribas Valero, Ramón: Hygiene des Lesens und Sehreibens. Rev. Cubana de 
oft. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 166—196. 1922. (Spanisch.) 

Auf den Arbeiten von La marre, Javal, Verdereau, Pechin et Ducroquet, 
Erdmann und Dodge und anderer fußend, erörtert der Verf. die vom hygienischen 
Standpunkte beste Haltung beim Lesen und Schreiben mit besonderer Berücksich- 
tigung der Augenbewegungen, ohne Neues zu bringen. Er legt besonderes Gewicht 
auf die richtige Lese- und Schreibentfernung von 30—40 cm, die möglichste Ruhig- 
haltung des Kopfes, das Tragen von (periskopischen) Korrektionsgläsern und die Vermei- 
dung von Überanstrengung, die zum Akkommodationskrampf führen kann. Lauber. 

Collin, Léon: Note sur le trachome & Madagascar. (Über das Trachom in Mada- 
gaskar.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 5, 8. 301—308. 1923. 

Collin bespricht auf Grund statistischer Daten: Entstehung, Verbreitung und 
Verhütung des Trachoms auf der Insel Madagaskar. Die Erkrankung wurde haupt- 
sächlich durch die Inder eingeschleppt, die einen starken Reise- und Geschäftsverkehr 
(mit Stoffen) dorthin unterhalten. Auch früher einzelne Trachomfälle beobachtet, 
nicht immer sicher von Follikularkatarrh unterschieden. September 1920 von C. die 
ersten Infektionen bei Indern aus Tananarive gemeldet. Oktober 1922 in der ganzen 
Kolonie bereits 63 Fälle; wahrscheinlich durch ungenügende Untersuchung (Ektro- 
pionieren) eine Reihe von Erkrankungen unentdeckt. Die Verbreitung geschieht in 
Herbergen, Schulen, Werkstätten und Familien. Übertragung besonders durch die 
schmutzigen Stoffe und durch Fliegen, die nach den Untersuchungen von Morax in 
Ägypten auf Conjunctivalsekret begierig sind. Sie durchfliegen am Tage bis zu 23 km, 
übertragen das Sekret von einem zum anderen Auge noch nach 24 Std., von schmutzigen 
Stoffen noch nach 6 Std. Infolge der trostlosen hygienischen Verhältnisse und des 
Schmutzes wimmelt es von Fliegen. Die Inder sind gegen beides völlig gleichgültig 
und unterliegen infolge ihrer Unterernährung Infektionen sehr leicht. Hierdurch er- 
klärt sich die Ausbreitung der Erkrankung an voneinander entfernt liegenden Orten. 
Die Epidemie ist noch im Zunehmen. Verlauf bisher weniger bösartig als in Nord- 
afrika. Schwere Hornhauterkrankungen relativ selten. Trotz der nationalen Gefahr 
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wegen der vorläufigen Begrenzung Einrichtung von Beratungsstellen noch nicht 
notwendig. Statt dessen: Unterrichts- und Fortbildungskurse für indische und euro- 
päische Ärzte (Wichtigkeit des Ektropionieren der Oberlider); Unterweisung und 
Heranziehen von Krankenwärtern, Lehrern, Missionaren u. a.; obligatorische Gratis- 
behandlung (bei den Indern klinisch), während des Stadiums der Sekretion in Isolier- 
räumen mit Drahtfenstern, hygienische Unterweisung und Erziehung der Kranken, 
Anzeigepflicht der Fälle (laut Gesetz). Genaue Untersuchung bei Abreise und Ankunft 
in den Hafenplätzen und Eintragung in amtliche Register. Die Hauptrolle spielen 
Hygiene und Sauberkeit, nicht Rasse und Klima. Hessberg (Essen). 

Cantonnet: L’&eriture d’aveugles Cantonnet- Nouöt en earacteres usuels. (Die 
Blindenschrift von Cantonnet-Nouät in Anlehnung an die Schrift der Sehenden.} 
Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 77, Nr. 4, 8. 476—481. 1922. 

'  Cantonnet beanstandet an der Brailleschen Punktschrift, daß sie nur für Blinde 
lesbar ist und, daß sie deshalb den Blinden noch mehr von den Sehenden absondert. 
Da aber die erhabene Punktschrift — im Gegensatz zu der aus Linien zusammen- 
gesetzten — sich für Blinde voll bewährt hat, hat C. diese Schrift in der Weise modi- 
fiziert, daß sie durch Ähnlichkeit mit bekannten Lettern auch für Sehende lesbar wird. 
Die Schrift ist von Nouët etwas geändert und bereits in französischen Blindenschulen 
eingeführt. Die Schrift wird angewandt wie die Braillesche, sie wird also von rechts 
nach links geschrieben, richtiger gestochen und von links nach rechts gelesen. Für die 
Interpunktion und für Zahlen sind besondere Zeichen eingeführt, die zum Teil stark 
von der Schrift der Sehenden abweichen, so daß diese sie erst, wozu nach C. eine Viertel- 
stunde genügt, erlernen müssen. Das System, von dem in der Arbeit Abbildungen 
gegeben werden, weicht noch in einem (nach Ansicht des Ref. wichtigen) Punkt von der 
Braille-Schrift ab: es wird die Punktzahl 6 für den einzelnen Buchstaben überschritten 
bis zu 9 Punkten, während nach empirischen Feststellungen 6 die Höchstzahl ist, die 
der tastende Finger auf einmal erfassen kann. Zade (Heidelberg). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmetheden : 

Ribas Valero, R.: Orbitaleellulitis: ihre Beziehungen zur Sinusitis. Rev. méd. de 
Sevilla Jg. 42, H. 3, S. 1—12. 1923. (Spanisch.) 

Verf. unterscheidet unter den Entzündungen .des Orbitalgewebes 2 Hauptarten: 
die nicht unter Eiterbildung einhergehende Form und die zum retrookularen Absceß 
führende Cellulitis retroocularis. Erstere, die benigne Form, entsteht wahrscheinlich 
durch Abschwächung der pyogenen Keime aus den Sinus durch die Defensivelemente 
des Körpers oder durch Fernwirkung des Nebenhöhleneiters vermittels ptomainischer 
Substanzen. Als Beispiele werden Fälle angeführt von Camisön, von Lauber aus 
dem Jahre 1908. Bei letzterem fand sich eine Sinusitis ethmoidalis, heftige Schmerzen, 
Exophthalmus, Verminderung des Sehens infolge einer Neuritis optica. In der Orbita 
fand sich kein Pus, jedoch reichlich solches in den Siebbeinzellen. Ähnliche Fälle 
finden sich bei Meller (1908), Sieur (1915), Kunt (1916), Terson (1916), Onfray 
(1908). Schleisinger berichtet 1914 von einer diffusen Orbitalcellulitis non supura- 
tiva, die zu einer Atrophie des Nerv. opticus führte. Die Sinus waren gesund. Als 
Ursache der Cellulitis orbit. nimmt er eine Wirkung des im Intestinum gefundenen 
Pfeifferschen Bacillus an. Die Cellulitis retroocularis purulenta ist immer nach Verf. 
eine schwere septische Form und geht meistens auf dem Wege des Kontaktes von der 
Mucosa und dem Periost des erkrankten Sinus aus. (Periostitis supurat. circumscript. 
mit Bildung eines subperiostalen Abscesses — Orbitalabsceß partiell oder circumscript. 
und zuletzt diffuser Absceß im retrookularen Raum.) Verf. zitiert einen Fall von 
Takashima (1915), der tödlich verlief, von Lafön (1907). Bei diesen beiden war die 
Ursache der eitrigen Entzündung des Orbitalgewebes ein Empyem der Sinus frontalis 
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und ethmoidalis. Bei einem Fall von Castresana (1908) rief eine Sinusitis maxillaris 
durch Zerstörung der unteren Orbitalwand die Orbitalphlegmone hervor. Verf. be- 
schreibt dann einen eigenen typischen Fall von retrobulbarem Absceß. Bei einer 37jäh- 
rigen Frau findet sich ein starker direkter Exophthalmus (fast der ganze Bulbus be- 
findet sich vor der Orbitalebene), hochgradige Chemosis, beträchtliches Lidödem. 
Heftigste Schmerzen, hauptsächlich im Fundus der betreffenden Augenhöhle lokali- 
siert, mit Ausstrahlungen nach der Hälfte des Kopfes derselben Seite. Die Cornea zeigt 
Keratitis e lagophthalmo. Visus: nur Lichtwahrnehmung. Außerdem schwere All- 
gemeinstörungen wie Diarrhöen, Fieber usw. Während Probepunktionen der Orbita 
nur blutigseröse Flüssigkeit zutage förderten, kam bei der Eröffnung des retrobulbaren 
Abscesses einige Tage später, und zwar von der äußeren Seite des Rect. sup., etwa 
2 cm von der Cornea entfernt, reichlich Pus. Der Prozeß heilte langsam aus, jedoch das 
Sehvermögen blieb gleich null, da das Auge später atrophisch wurde, Patient litt an 
chronischer Rhinitis, die schließlich zu einer heftigen Entzündung der Siebbeinzellen 
führte. Die Behandlung des retrobulbaren Abscesses ist eine chirurgische. Nach 
Ammön soll man incidieren: am Oberlid oberhalb des Eiterherdes und am Unterlid 
unterhalb des’ Abscesses und vermeiden, daß die Wunde später Adhärenzen mit der 
Haut bildet (Ektropium!). Kassner (Gelsenkirchen). 


Kompanejetz, S. M.: Fünf Fälle von Empyem der Ethmoidalhöhle mit Durchbruch 
in die Augenhöhle. (Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskrankh., Med. Inst. Jekaterinoslav.) 


Nowij Chirurgitschesky Archiv Bd. 3, H. 1, Nr. 9, 8. 21—28. 1923. (Russisch.) 

Die benachbarte Lage der Nasenhöhle und ihrer Nebenhöhlen mit der Augenhöhle erklärt 
den Zusammenhang der kombinierten Nasen- und Augenerkrankungen (Onodi, Everbusch, 
Birch - Hirschfeld und Swershewsky). Als Folge der Erkrankungen der Nasenhöhle 
und ihrer Abschnitte können entzündliche, mechanische und funktionelle Prozesse in der 
Augenhöhle auftreten. Hier sollen nur die entzündlichen Prozesse betrachtet. werden, die durch 
die eitrige Ethmoiditis in der Augenhöhle hervorgerufen werden. Die Stirnhöhlen spielen hier.» 
bei eine große ätiologische Rolle. Nach den Untersuchungen von Werthheim (1901) und 
Oppikoffer (1907) werden am häufigsten Erkrankungen der Highmorshöhle und sehr selten 
der Stirnhöhle beobachtet, während von sämtlichen Autoren festgestellt wird, daß der Über- 
gang der eitrigen Entzündung in der Mehrzahl der Fälle in die Augenhöhle von der Stirnhöhle 
erfolgt. Birch - Hirschfeld hat in 20,5%, den Übergang der eitrigen Entzündung aus der 
Nasenhöhle durch das Siebbein in die Augenhöhle festgestellt. Analoge Fälle sind von Hoff- 
mann, Gutmann und Rese beschrieben. Nach Gutmann wird der Augapfel nach Durch- 
bruch des Eiters durch die Stirnhöhle nach außen und unten gedrängt. Bei auftretender Di- 
plopie ist dieselbe von sich kreuzendem Charakter; beim Durchbruch des Eiters von dem 

iebbein aus, ist der Augapfel nur nach außen gedrängt. Bei Stirnhöhlenprozessen wird nur 
das obere Lid befallen, während bei Etbmoiditis beide Lider gleichzeitig erkranken. Dieser 
Meinung kann man nicht beistimmen. Was die Behandlung anlangt, so sind in der Literatur 
eine Reihe von Fällen beschrieben, wo bei drohendem Eiterdurchbruch in die Augenhöhle 
durch endonasale Eingriffe der Prozeß sistierte und Heilung eintrat. Daher sind in subakuten 
Fällen endonasale Eingriffe angezeigt. Bei Durchbruch des Eiters soll radikal (extranasal) — 
breites Spalten des orbitalen Abscesses, sowie die Trepanation des Sinus front — vorgegangen 
werden. Irrationell ist die bloße Spaltung des Abscesses. In 4 Fällen spielte augenscheinlich 
Fleckfieber eine ätiologische Rolle. 3 Fälle verliefen akut und 2 Fälle chronisch, in 3 Fällen 
wurden Vincentsche Spirillen und spindelförmige Bakterien gefunden. sSerck (Petersburg). 


Salteräin, Joaquin de und Juan C. Munyo: Kieferhöhleneiterung und Orbital- 


abseeß. Arch. latino-americ. de pediatria Bd. 17, Nr. 1, S. 22—25. 1923. (Spanisch.) 
Ein 8jähr. Mädchen klagt seit einigen Tagen über Schmerzen an den Backenzähnen 
der rechten Seite. Die Wange ist rechts geschwollen, außerdem die Lider beider Augen. Wäh- 
rend links die Lidschwellung zurückgeht, bleibt sie rechts bestehen. Es findet sich eine rötliche, 
stark schmerzhafte Schwellung, die sich von der rechten oberen Alveolargegend bis zum rechten 
Unterlid erstreckt. Linkes Unterlid geschwollen, Oberlid ödematös. Druck auf die Gegend 
der ersten oberen Molarzähne stark schmerzhaft. Augenbewegungen seitwärts verlangsamt. 
Kein Doppelsehen. Visus erhalten. Diagnose: Sinusitis maxillaris. In der Zahnklinik werden 
der rechte (temporäre) obere Molar.und ein erster permanenter Molarzahn wegen Caries ent- 
fernt. Einige Tage später wird ein chirurgischer Eingriff vorgenommen und eine Orbitalphleg- 
mone infolge von akuter Sinusitis max. festgestellt. Incision, Drainage nach Caldwell Luc. 
Im Eiter finden sich Pneumokokken. Nach entsprechender Behandlung und Injektionen 
von Serumbakterin A. tritt in einigen Wochen völlige Heilung ein. Kassner (Gelsenkirchen). 
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wegen der vorläufigen Begrenzung Einrichtung von Beratungsstellen noch nicht 
notwendig. Statt dessen: Unterrichts- und Fortbildungskurse für indische und euro- 
päische Ärzte (Wichtigkeit des Ektropionieren der Oberlider); Unterweisung und 
Heranziehen von Krankenwärtern, Lehrern, Missionaren u. a.; obligatorische Gratis- 
behandlung (bei den Indern klinisch), während des Stadiums der Sekretion in Isolier- 
räumen mit Drahtfenstern, hygienische Unterweisung und Erziehung der Kranken, 
Anzeigepflicht der Fälle (laut Gesetz). Genaue Untersuchung bei Abreise und Ankunft 
in den Hafenplätzen und Eintragung in amtliche Register. Die Hauptrolle spielen 
Hygiene und Sauberkeit, nicht Rasse und Klima. Hessberg (Essen). 

' Cantonnet: L’&eriture d’aveugles Cantonnet- Noudt en earactères usuels. (Die 
Blindenschrift von Cantonnet-Nouet in Anlehnung an die Schrift der Sehenden.) 
Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 77, Nr. 4, S. 476—481. 1922. 

` Cantonnet beanstandet an der Brailleschen Punktschrift, daß sie nur für Blinde 
lesbar ist und daß sie deshalb den Blinden noch mehr von den Sehenden absondert. 
Da aber die erhabene Punktschrift — im Gegensatz zu der aus Linien zusammen- 
gesetzten — sich für Blinde voll bewährt hat, hat C. diese Schrift in der Weise modi- 
fiziert, daß sie durch Ähnlichkeit mit bekannten Lettern auch für Sehende lesbar wird. 
Die Schrift ist von Nouöt etwas geändert und bereits in französischen Blindenschulen 
eingeführt. Die Schrift wird angewandt wie die Braillesche, sie wird also von rechts 
nach links geschrieben, richtiger gestochen und von links nach rechts gelesen. Für die 
Interpunktion und für Zahlen sind besondere Zeichen eingeführt, die zum Teil stark 
von der Schrift der Sehenden abweichen, so daß diese sie erst, wozu nach C. eine Viertel- 
stunde genügt, erlernen müssen. Das System, von dem in der Arbeit Abbildungen 
gegeben werden, weicht noch in einem (nach Ansicht des Ref. wichtigen) Punkt von der 
Braille-Schrift ab: es wird die Punktzahl 6 für den einzelnen Buchstaben überschritten 
bis zu 9 Punkten, während nach empirischen Feststellungen 6 die Höchstzahl ist, die 
der tastende Finger auf einmal erfassen kann. Zade (Heidelberg). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmetheden:: 


Ribas Valero, R.: Orbitaleellulitis: ihre Beziehungen zur Sinusitis. Rev. méd. de 
Sevilla Jg. 42, H.3, S. 1—12. 1923. (Spanisch.) 

Verf. unterscheidet unter den Entzündungen .des Orbitalgewebes 2 Hauptarten: 
die nicht unter Eiterbildung einhergehende Form und die zum retrookularen Absceß 
führende Cellulitis retroocularis. Erstere, die benigne Form, entsteht wahrscheinlich 
durch Abschwächung der pyogenen Keime aus den Sinus durch die Defensivelemente 
des Körpers oder durch Fernwirkung des Nebenhöhleneiters vermittels ptomainischer 
Substanzen. Als Beispiele werden Fälle angeführt von Camisön, von Lauber aus 
dem Jahre 1908. Bei letzterem fand sich eine Sinusitis ethmoidalis, heftige Schmerzen, 
Exophthalmus, Verminderung des Sehens infolge einer Neuritis optica. In der Orbita 
fand sich kein Pus, jedoch reichlich solches in den Siebbeinzellen. Ähnliche Fälle 
finden sich bei Meller (1908), Sieur (1915), Kunt (1916), Terson (1916), Onfray 
(1908). Schleisinger berichtet 1914 von einer diffusen Orbitalcellulitis non supura- 
tiva, die zu einer Atrophie des Nerv. opticus führte. Die Sinus waren gesund. Als 
Ursache der Cellulitis orbit. nimmt er eine Wirkung des im Intestinum gefundenen 
Pfeifferschen Bacillus an. Die Cellulitis retroocularis purulenta ist immer nach Verf. 
eine schwere septische Form und geht meistens auf dem Wege des Kontaktes von der 
Mucosa und dem Periost des erkrankten Sinus aus. (Periostitis supurat. circumscript. 
mit Bildung eines subperiostalen Abscesses — Orbitalabsceß partiell oder circumscript. 
und zuletzt diffuser Absceß im retrookularen Raum.) Verf. zitiert einen Fall von 
Takashima (1915), der tödlich verlief, von Lafó n (1907). Bei diesen beiden war die 
Ursache der eitrigen Entzündung des Orbitalgewebes ein Empyem der Sinus frontalis 
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und ethmoidalis. Bei einem Fall von Castresana (1908) rief eine Sinusitis maxillaris 
durch Zerstörung der unteren Orbitalwand die Orbitalphlegmone hervor. Verf. be- 
schreibt dann einen eigenen typischen Fall von retrobulbarem Absceß. Bei einer 37 jäh- 
rigen Frau findet sich ein starker direkter Exophthalmus (fast der ganze Bulbus be- 
findet sich vor der Orbitalebene), hochgradige Chemosis, beträchtliches Lidödem. 
Heftigste Schmerzen, hauptsächlich im Fundus der betreffenden Augenhöhle lokali- 
siert, mit Ausstrahlungen nach der Hälfte des Kopfes derselben Seite. Die Cornea zeigt 
Keratitis e lagophthalmo. Visus: nur Lichtwahrnehmung. Außerdem schwere All- 
gemeinstörungen wie Diarrhöen, Fieber usw. Während Probepunktionen der Orbita 
nur blutigseröse Flüssigkeit zutage förderten, kam bei der Eröffnung des retrobulbaren 
Abscesses einige Tage später, und zwar von der äußeren Seite des Rect. sup., etwa 
2 cm von der Cornea entfernt, reichlich Pus. Der Prozeß heilte langsam aus, jedoch das 
Sehvermögen blieb gleich null, da das Auge später atrophisch wurde. Patient litt an 
chronischer Rhinitis, die schließlich zu einer heftigen Entzündung der Siebbeinzellen 
führte. Die Behandlung des retrobulbaren Abscesses ist eine chirurgische. Nach 
Ammön soll man incidieren: am Oberlid oberhalb des Eiterherdes und am Unterlid 
unterhalb des’ Abscesses und vermeiden, daß die Wunde später Adhärenzen mit der 
Haut bildet (Ektropium!). Kassner (Gelsenkirchen). 


Kompanejetz, S. M.: Fünf Fälle von Empyem der Ethmoidalhöhle mit Durehbruch 
in die Augenhöhle. (Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskrankh., Med. Inst. Jekaterinoslav.) 


Nowij Chirurgitschesky Archiv Bd. 3,H. 1, Nr. 9, S. 21—28. 1923. (Russisch.) 

Die benachbarte Lage der Nasenhöhle und ihrer Nebenhöhlen mit der Augenhöhle erklärt 
den Zusammenhang der kombinierten Nasen- und Augenerkrankungen (Onodi, Everbusch, 
Birch - Hirschfeld und Swershewsky). Als Folge der Erkrankungen der Nasenhöhle 
und ihrer Abschnitte können entzündliche, mechanische und funktionelle Prozesse in der 
Augenhöhle auftreten. Hier sollen nur die entzündlichen Prozesse betrachtet. werden, die dureh 
die eitrige Ethmoiditis in der Augenhöhle hervorgerufen werden. Die Stirnhöhlen spielen hier- 
bei eine große ätiologische Rolle. Nach den Untersuchungen von Werthheim (1901) und 
Oppikoffer (1907) werden am häufigsten Erkrankungen der Highmorshöhle und sehr selten 
der Stirnhöhle beobachtet, während von sämtlichen Autoren festgestellt wird, daß der Über- 
gang der eitrigen Entzündung in der Mehrzahl der Fälle in die Augenhöhle von der Stirnhöhle 
erfolgt. Birch - Hirschfeld hat in 20,5%, den Übergang der eitrigen Entzündung aus der 
Nasenhöhle durch das Siebbein in die Augenhöhle festgestellt. Analoge Fälle sind von Hoff- 
mann, Gutmann und Rese beschrieben. Nach Gutmann wird der Augapfel nach Durch- 
bruch des Eiters durch die Stirnhöhle nach außen und unten gedrängt. Bei auftretender Di- 
plopie ist dieselbe von sich kreuzendem Charakter; beim Durchbruch des Eiters von dem 
Siebbein aus, ist der Augapfel nur nach außen gedrängt. Bei Stirnhöhlenprozessen wird nur 
das obere Lid befallen, während bei Ethmoiditis beide Lider gleichzeitig erkranken. Dieser 
Meinung kann man nicht beistimmen. Was die Behandlung anlangt, so sind in der Literatur 
eine Reihe von Fällen beschrieben, wo bei drohendem Eiterdurchbruch in die Augenhöhle 
durch endonasale Eingriffe der Prozeß sistierte und Heilung eintrat. Daher sind in subakuten 
Fällen endonasale Eingriffe angezeigt. Bei Durchbruch des Eiters soll radikal (extranasal) — 
breites Spalten des orbitalen Abscesses, sowie die Trepanation des Sinus front — vorgegangen 
werden. Irrationell ist die bloße Spaltung des Abscesses. In 4 Fällen spielte augenscheinlich 
Fleckfieber eine ätiologische Rolle. 3 Fälle verliefen akut und 2 Fälle chronisch, in 3 Fällen 
wurden Vincentsche Spirillen und spindelförmige Bakterien gefunden. sSerck (Petersburg). 


Salteräin, Joaquin de und Juan C. Munyo: Kieferhöhleneiterung und Orbital- 


absceß. Arch. latino-americ. de pediatria Bd. 17, Nr. 1, S. 22—25. 1923. (Spanisch.) 
Ein 8jähr. Mädchen klagt seit einigen Tagen über Schmerzen an den Backenzähnen 
der rechten Seite. Die Wange ist rechts geschwollen, außerdem die Lider beider Augen. Wäh- 
rend links die Lidschwellung zurückgeht, bleibt sie rechts bestehen. Es findet sich eine rötliche, 
stark schmerzhafte Schwellung, die sich von der rechten oberen Alveolargegend bis zum rechten 
Unterlid erstreckt. Linkes Unterlid geschwollen, Oberlid ödematös. Druck auf die Gegend 
der ersten oberen Molarzähne stark schmerzhaft. Augenbewegungen seitwärts verlangsamt. 
Kein Doppelsehen. Visus erhalten. Diagnose: Sinusitis maxillaris. In der Zahnklinik werden 
der rechte (temporäre) obere Molar.und ein erster permanenter Molarzahn wegen Caries ent- 
fernt. Einige Tage später wird ein chirurgischer Eingriff vorgenommen und eine Orbitalphleg- 
mone infolge von akuter Sinusitis max. festgestellt. Incision, Drainage nach Caldwell Luc. 
Im Eiter finden sich Pneumokokken. Nach entsprechender Behandlung und Injektionen 
von Serumbakterin A. tritt in einigen Wochen völlige Heilung ein. Kassner (Gelsenkirchen). 
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Zitewsky, M. A.: Fibrogliema retrebulkare. Russki Ophth. Jurnal Bd. 1, Nr. 4, 
S, 380—381. 1922. (Russisch.) 

Verf. beschreibt einen von ihm operierten Fall von Fibroglioma retrobulbare sin. Der 
Tumor entwickelte sich im Laufe von 5 Jahren. Vor der Operation stark ausgeprägter Exoph- 
thalmos, venöse Hyperämie der Papilla, Vis. = 0,2. Keine Reizerscheinungen am Auge. 
tion nach Krönlein. Der Tumor 9 x 4 x 4cm groß, wurde leicht mit dem Finger abgetrennt, 
da er nirgends verwachsen war. Prima intentio. 8 Tage nach der Operation leichte Ptosis, 
Vis. = 0,5. 5 Jahre später Vis. = 1,0. A. v. Merz (Petrograd). 

Di Marzio, Quirino: L’„orbitotomia sopraciliare“ nell’asportazione dei tumeri 
delPorbita. (Augenhöhlenschnitt oberhalb der Augenbraue zur Beseitigung von Tumoren 
der Augenhöhle.) (Clin. ooulist., Roma.) Ann. di ottalmol. e clin. oculist. Jg. 51, H. 2, 
8. 118—127. 1923. 

Verf. beschreibt von 50 Fällen aus der Universitäts-Augenklinik in Rom 2 en- 
gehend, welche nach der Methode von Cirincione wegen orbitaler Tumoren operiert 
wurden. Der Erfolg war sowohl hinsichtlich der Kosmetik, wie der Beweglichkeit des 
Bulbus und der Verbesserung der Sehschärfe ausgezeichnet. Im ersten Fall handelte 
es sich um ein Angiocavernom, im zweiten um ein Fibrosarkom. Der Schnitt wird inner- 
halb der Augenbraue zirkulär um den äußeren Lidwinkel bis ungefähr zur Mitte des 
unteren Augenhöhlenrandes geführt bis zum Periost und der Fascie, dann sorgfältige 
Loslösung des Periostes und Eröffnung des Muskeltrichters; durch Beiseiteschieben 
der Muskeln kann man sich gute Übersicht in den Muskeltrichter verschaffen und den 
Tumor, der fast immer eingekapselt ist, herausschälen. Verf. gibt der Methode den 
Vorzug vor der Krönleinschen Resektion, weil sie bessere Ergebnisse hinsichtlich der 
Kosmetik, und vor allem hinsichtlich der Erhaltung bzw. Verbesserung der Sehschärfe 
habe. Peppmüller (Zittau). 


Tränen í 


Sondermann, R.: Beitrag zur Klinik der Tränenwege. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 70, Aprilh., S. 474—491. 1923. 

Die Pathologie und Klinik der Tränenwege ist noch nicht genügend bekannt. 
Das Röntgenbild allein genügt nicht, vor allem gibt es keinen Aufschluß über etwaige 
Verengerungen der Röhrchen und des Kanals. Gerade die geringfügigen Verenge 
rungen sind aber in der Augenheilkunde, besonders für die Entstehung und Heilung 
der chronischen Bindehautkatarrhe von großer Bedeutung. Aufschluß über die Be 
schaffenheit der Tränenwege erhält man am besten mit der Sonde. Verf. untersuchte 
an 55 Leichen 110 Tränenwege mittels der Sonde, und zwar 50 Männer, 4 Frauen und 
1 Kind von 2!/, Jahren. Die Männer waren meist im Alter von 18—47 Jahren, 2 gehörten 
ebenso wie die 4 Frauen höherem Alter an. Nach Schlitzung des unteren Röhrchens 
wurde mittels einer Sonde von 0,9 mm Dicke der Tränenkanal abgetastet. Das Resultat 
war: I. Tränenröhrchen: 8 Fälle (6,7%) eine stark, 12 Fälle (13,3%) gering ver- 
engte Stelle. 90 Fälle (80%) normal. II. Tränensack: kein besonderer Befund. 
III. Tränenkanal: Meist an umschriebener Stelle, selten im ganzen Verlauf in 
43 Fällen (40%) erheblich, in 32 Fällen (29%) mäßig verengt. 35 Fälle (31%) keine 
oder nur unwesentliche Verengerungen. Die meisten Tränenwege sind also mehr oder 
weniger verengt. Von den 110 untersuchten Augen hatten nur 6 conjunctivitische 
Veränderungen, die übrigen waren gesund. Verf. sieht die von ihm so häufig gefundenen 
Verengerungen durchweg als pathologisch an und ist auch der Ansicht, daß die von 
den Anatomen beschriebenen sog. Klappen und Falten nicht physiologisch sind, sondern 
krankhafte Veränderungen darstellen. Als Kriterium für die gute Funktion der Tränen- 
abflußwege wird meist immer ihre Durchspülbarkeit angegeben. Durch sie können 
aber geringere Verengerungen nicht festgestellt werden. Klinisch sind die Verengerungen 
der Tränenwege vor allem zu erkennen aus der Anamnese, dem Grad der Reaktion 
des Auges auf geringe Reize, die Beschaffenheit der Tränenpunkte und das Ergebnis 
der Durchspülung. Wenn Tränenträufeln bei Wind und Wetter zugegeben wird, ist 
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eine Verengerung sehr wahrscheinlich, dasselbe ist der Fall, wenn auf eine geringe 
Reizung sofort abnorm starkes Tränen und Rötung des Auges eintritt. Das Tränen- 
träufeln tritt um so eher auf, je näher die Verengerung dem Tränenpunkte liegt und 
umgekehrt. Hochgradige Engigkeit der Tränenpunkte spricht für mangelhaften Abfluß. 
Beim Durchspülen spricht verzögerter Abfluß und vor allem Rücklauf der Flüssigkeit 
durch dasobere Röhrchen für eineVerengerung. Erfahrungsgemäß sind die Verengerungen 
häufig bei skrofulösen Augenleiden, Trachom, chronischen Nasenkatarrhen im Bereich 
der unteren Muschel, und bei Anophthalmus infolge Nichtgebrauches. Folge der Ver 
engerung ist fast stets ein chronischer Bindehautkatarrh, der aller Behandlung trotzt; 
wird in solchen Fällen der Tränenkanal sondiert, so tritt rasche Heilung ein. Das 
Sondieren soll nur nach Schlitzung des unteren Röhrchens vorgenommen werden, 
stärkere Sonden als Nr. 3 (1,3 mm) sind unnötig. Stets muß eine tadellose Lokalan- 
ästhesie vorhergehen. Verf. empfiehlt folgendes Vorgehen: Cocaineinträufelung, 
etwas Suprarenin mit Glasstäbchen auf das untere Tränenröhrchen, Auflegen von 
Cocain in Substanz auf dieselbe Stelle unter kräftigem Abziehen des Unterlides. Nach 
1—2 Min. Durchspritzen von 6 proz. Cocainlösung mit Zusatz von reichlich Suprarenin 
und Kal. sulf. zur Verstärkung der Cocainwirkung (2 g Coc. in 20 Aq. dest., dazu 10g 
2proz. Kal. sulf.-Lösung sowie 3 g Suprarenin [1:1000]). Sondiert wird 3—4 mal, 
in seltenen Fällen 5-6 mal, mit 2—3tägigen Zwischenpausen. Das Sondieren, zur 
rechten Zeit und in der rechten Weise angewandt, ist eine der segensreichsten Maß- 
nahmen, die dem Augenarzt in die Hand gegeben sind. Brons (Dortmund). 
Aubaret et Simon: Mueocdle paralaerymale. (Paralacrimale Mucocele.) Clin. 
opht. Bd. 12, Nr. 5, S. 248—250. 1923. 
25jährige Frau bemerkt seit 8—10 Jahren eine geringe Schwellung in der Gegend 
des inneren Augenwinkels links, die außer Tränen keine Beschwerden machte. Seit 
5 Tagen plötzliche Zunahme der Schwellung verbunden mit Frostgefühl und neural- 
gischen Schmerzen in der ganzen linken Gesichtshälfte. Bei der Untersuchung fand 
sich ein haselnußgroßer Tumor in der Gegend des linken Tränensackes; der Hauptteil 
lag oberhalb des Ligamentum palp. int. Konsistenz fest. Von der Stirnhöhle durch 
eine Furche deutlich getrennt, nach hinten dagegen nicht abgrenzbar. In der Nase 
deutliche Schwellung der mittleren Muschel, die mit der nach rechts verbogenen Scheide- 
wand in Berührung steht. Der Tumor hatte sich also in der Bulla ethmoidalis und in 
den vorderen Ethmoidalzellen entwickelt, und zwar handelte es sich um eine Mucocele. 
Es ist sehr selten, daß sich eine solche Mucocele auf die vorderen Siebbeinzellen be- 
schränkt, meist wird die Stirnhöhle mitergriffen. Es ist nämlich bei den meisten Men- 
schen eine oberste ethmoido-frontale Zelle vorhanden, die gewöhnlich an sich schon er- 
weitert ist. Diese fehlte hier offenbar und so erklärt sich das Freibleiben der Stirnhöhle. 
Verf. dachten in diesem Falle zunächst an eine Mucocele des Tränensacks, der Tränen- 
nasenkanal erwies sich aber als durchgängig. Nachträglich konnte festgestellt werden, 
daß Patientin manchmal Blut und Eiter aus dem linken Nasenloch entleert hatte. Zur 
Zeit war aber auf der mittleren Muschel kein Eiter sichtbar. Die Operation bestätigte 
die Diagnose. Schnitt entlang dem nasalen Drittel der Augenbraue bis zur Nasen- 
wurzel. An Stelle der völlig arrodierten Unguis lag die Wand der Mucocele, nach In- 
cision derselben gelangte man durch eine natürliche Trepanationsöffnung in die peri- 
infundibulären Siebbeinzellen. Letztere wurden ausgeräumt und die Zellen nach der 
Nase zu breit eröffnet. Die ethmoido-unguale Gruppe der Siebbeinzellen, deren äußere 
Wand durch die Mucocele zerstört war, hatte eine beträchtliche Vergrößerung er- 
fahren. Sie berührte nach oben die orbitale Wand der Stirnhöhle und hatte sich auch 
erheblich nach hinten ausgedehnt. Brons (Dortmund). 
Lasarelf, E.: Die Neuralgie des Nervus trigeminus und der tränenablührende Apparat 
des Auges. Russki Ophthalmologitscheski Journal Bd. 2, Nr. 2. 1923. (Russisch.) 
Autor berichtet über eine Reihe von Fällen, bei welchen eine schwere Neuralgie 
des Trigeminus, meist des ersten Astes desselben, beobachtet wurde; es erwies sich, 
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daß die Neuralgie durch Strikturen des Tränensackes oder des Tränennasenganges, 
welche keine schwereren subjektiven Störungen hervorriefen und nur zufällig während 
der Untersuchung entdeckt wurden, bedingt waren. Nach Beseitigung der Strikturen 
durch entsprechende Behandlung (Sondierung oder Exstirpation des Tränensackes) 
verschwanden auch die neuralgischen Erscheinungen, welche keiner anderen Behand- 
lung weichen wollten, sehr bald. Borissoff (Moskau). 

Wejatschek, W. J.: Über die Entwicklung und Begründung der Idee der intrs- 
nasalen Eröffnung des Tränensacks. Westnik Chirurgii i pogranitschnych Oblaste: 
Bd. 2, S. 259—263. 1923. (Russisch.) 

Verf. gibt einen historischen Überblick über die Entwicklung dieser Operation und emp- 
fiehlt sie warm. Verf. hat 12 mal nach dieser Methode operiert unter Anwendung einer eigenen 
Modifikation: nämlich der sog. orthoskopischen Operationsmethode mit Redression oder 
Mobilisation der Nasenscheidenwand. Die Operation ist unter Lokalanästhesie ausführbar und 
technisch leicht für den geübten Rhinologen. Die Operation kann ambulatorisch gemacht 
werden. E. Busch (St. Petersburg). 

Mosher, Harris P.: The combined intranasal and external operation of the laerimal 
sae. (Mosher-Toti.) (Die kombinierte intranasale und äußere Operation des Tränen- 
sackes [Mosher-Toti].) Ann. of. otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 32, Nr. 1, S.1—24. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 293. Die 2jährigen Erfahrungen an nunmehr 71 Fallen 
veranlassen den Verf. zu dieser neueren Mitteilung. Die Resultate dieser Fälle ergeben 
über 90%, Heilungen in bezug auf die Eiterung und 75%, hinsichtlich des Tränens. 
Die Technik hat Verf. nur insofern abgeändert, daß er den Hautschnitt nicht 6 mm, 
gondern mindestens 122mm medial vom Lidwinkel führt, und zwar fast gerade verlaufend, 
kaum gebogen (Länge 1!1/,—2!/,cm). Dies ergibt eine viel glattere Narbe. Die Resektion 
des vorderen Endes der mittleren Muschel und die Ausräumung der darunterliegenden 
beiden vorderen Siebbeinzellen (lacrymale und Agger-nasi-Zelle), die in allen Fällen 
vorzunehmen ist, kann zweckmäßigerweise der Tränensackoperation um einige Tage 
vorausgeschickt werden. Hochgelegene Septumdeviation, wenngleich sie den intra- 
nasalen Eingriff nicht behindert (und selbstverständlich auch den äußeren nicht), 
soll ebenfalls vorher durch submuköse Septumresektion korrigiert werden, da sie er- 
fahrungsgemäß zu Rezidiven des Tränensackleidens disponiert. Technik der etwas 
modifizierten Toti - Operation im übrigen wie im oben angeführten Referat. Vor Ar- 
legen der Hautnaht wird der vordere Wundrand des belassenen lateralen Tränensack- 
teiles mit 1—2 feinen Catgutnähten an den Wundrand des Nasenbeinperiosts befestigt. 
Dies und die präzise Hautnaht sichern eine glatte lineare Narbe. Leichte Tamponade 
der Nase, wenn es blutet, sonst nicht. Eine Nachbehandlung zum Offenhalten der 
neuen Kommunikation ist in der Regel nicht nötig, nur in 9 Fällen von den 71 mußte 
zur Sondierung gegriffen werden. Falls in den Tränenpunkten oder in den Tränen- 
röhrchen ein Hindernis liegt, so kann ein Versuch mit Dauersonde aus Silberdraht 
gemacht werden. Solche Strikturen können durch vorhergegangene Sondierungen 
verursacht sein. Sie sollten womöglich vor der kombinierten Operation behoben werden. 
Zur Beurteilung des Wertes der Operation gegenüber anderen Verfahren bemerkt Verf.: 
Sondieren ist in vorgeschrittenen Fällen zwecklos. Rapiddilatation ist ein brutaler 
Eingriff, der wohl manchmal Erfolg bringen kann; ‚diese Operation macht alle 5 oder 
10 Jahre einmal von sich reden und wird es wahrscheinlich periodisch weiter tun bis 
zum Millennium“. Exstirpation des Tränensackes ist ein unlogischer, unphysiologischer 
Eingriff, der nur bei alten und schwachen Leuten seine Berechtigung hat. Die intra- 
nasale Tränensackoperation führt ebenso zum Ziel, wie die kombinierte, ist Jedoch 
technisch viel schwieriger und kann durch zufälliges Anschneiden und Infizieren des 
Orbitalgewebes gefährlich werden. L. v. Liebermann (Budapest). 

Sauer, W. E.: Daeryorhinoeystotomy; combined methods. (Über kombinierte 
Methoden der Dacryocystorhinostomie.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 82, 
Nr.1, 8.25—44. 1923. 

Gelegentlich eines Versuches von Rapiddilatation nach Ziegler (siehe dies. 
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Zentrlbl. 8, 413) bei einem 4jährigen Kind passierte es, daß die Sonde nicht durch den 
Ductus ging, sondern vom unteren Ende des Tränensackes aus sich durch den Knochen 
einen falschen Weg bahnend, in der Nase erschien. Hieraus entwickelte Verf. eine 
Methode, die darin besteht, als einleitende Phase der intranasalen Dacryocystostomie 
diesen Durchbruch mit der Zieglerschen Sonde zu forcieren und dadurch die Lage 
des Tränensackes auf das Näseninnere bezogen zu bezeichnen, der Rhino- 
stomie voraus den Weg zu bahnen. Wenn die mittlere Muschel weit nach vorne reicht, 
muß das vordere Ende zuerst abgetragen werden. Nach Einführung der Sonde wird 
die durch sie gesetzte Öffnung mit elektrisch betriebenem, ca. 2 mm starkem Kugel- 
bohrer nach oben und nach vorne erweitert, bis eine Öffnung von 8-10 mm erreicht 
ist (etwa bis die Sonde in wagerechter Richtung durchgeführt werden kann). Dann 
wird die (im oberen Teil noch unverletzte) mediale Sackwand mit einer Sonde in das 
Knochenfenster gedrängt und mit geeigneten schneidenden Zangen so viel als möglich 
davon entfernt, schließlich mit Knochenzangen die ganze. Öffnung (Knochen und 
Tränensackschleimhaut) noch weiter gemacht. Tamponade meist unnötig, da die 
Blutung unbedeutend. Tägliche Durchspülung vom Tränenröhrchen aus. Häufige 
Inspektion der nasalen Fensteröffnung und Beseitigen der Granulationen mit 40 proz. 
Arg. nitr., bis zur vollständigen Glättung und Epithelisierung. — Resultate (keine 
Statistik mitgeteilt) ebenso gut als die anderer Autoren, die mit intranasalen Methoden 
arbeiten und über 90%, Heilung berichten. L. v. Liebermann (Budapest). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmlie): 


Jendralski: Ergebnisse der Röntgenbehandlung experimenteller Tuberkulose 
des vorderen Augenabschnittes. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, 
Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 71—73 u. 122—128. 1922. 

Durch klinische und anatomische Untersuchungen an mit Tuberkelbacillen in 
die vordere Kammer geimpften Kaninchen und 3—ö malige Röntgenbestrablung 
(3 mm Aluminium, je 5 X) wurde festgestellt, daß durch die Bestrahlung der Ablauf 
der Krankheitserscheinungen beschleunigt und bis zur vollständigen Heilung günstig 
beeinflußt wurde. Auch bei schwerer Erkrankung war eine günstige Wirkung erkennbar 
und zeigte sich besonders in schneller Rückbildung der perifokalen Entzündungs- 
erscheinungen. In der Diskussion berichtet Stock über günstige Erfolge der Röntgen- 
bestrahlung bei menschlicher Augentuberkulose. Birch- Hirschfeld. 

Ostroumoff: Über die Augenerkrankungen nach Rückfallfieber. Petrograder 
Ophth. Ges., Sitzg. v. 22. VII. 1920. 

Ostroumoff beobachtete im Jahre 1919—1920 in der Petrograder Augenheil- 
anstalt 302 Fälle von Augenerkrankungen nach Rückfallfieber. Am häufigsten trat 
die Erkrankung während des ersten bis zweiten Monats nach dem letzten Anfall auf. 
Manchmal erfolgte der Beginn des Augenleidens während des Fiebers oder zwischen 
zwei Anfällen, oder lange Zeit nach der Genesung (7 Monate). In 17% aller Fälle war 
die Augenerkrankung doppelseitig, in 83%, einseitig. In 15% beschränkte sich die 
Erkrankung nur auf Glaskörpertrübung, Abnahme des Sehvermögens und Verminderung 
der Spannung des Augapfels. Der Ausgang des Leidens — völlige Genesung nach 
3—6 Wochen. Aber in 85%, wurden außerdem auch entzündliche Erscheinungen 
von seiten der Iris: die pericorneale Injektion, Schmerzen, Lichtscheu, Präcipitate, 
Hypopyon, Verklebungen der Pupille beobachtet. Für diese Verklebungen ist es sehr 
charakteristisch, daß sie nicht fest sind und sehr leicht durch die Einträufelung von 
Atropin, und sogar ohne Atropin, gelöst werden können. Der intraokulare Druck — 
tonometrisch untersucht — war in 84%, vermindert, in 7%, gesteigert, in 9%, normal. 
Die Verminderung des Druckes erschien früher als alle anderen Symptome der Augen- 
erkrankung. Für die lokale Behandlung wurden subconjunctivale Injektionen von 
Kochsalz- und Sublimatlösung, warme Kompressen, Atropin und Dionin angewendet; 
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für die allgemeine — Aspirin, Jodkalium, Arsen, Quecksilber, Neosalvarsan (letzteres 
Mittel ohne Erfolg). Der Ausgang der Erkrankung war in der Regel günstig, nur 3mal 
wurde die Schrumpfung des Augapfels und 7 mal hintere Synechien und grobe Glas- 
körpertrübungen beobachtet. Eleonskaja (Petrograd). 

Dunn, John: Ocular inflammations the result of distant local infestion. (Augen- 
entzündungen, verursacht durch entfernt liegende’ Herdinfektion.) Americ. journ. 
of ophth. Bd. 6, Nr. 6, S. 464—468. 1923. 

An der Hand mehrerer einschlägiger Fälle lenkt Verf. die Aufmerksamkeit auf 
die Zusammenhänge, die zwischen [Iritis, Iridocyclitis, chronischer Uveitis, Keratitis, 
Conjunctivitis und entzündlichem Ectropium mit Herdinfektionen in den Zähnen, 
Tonsillen und oberen Luftwegen bestehen. Er betont, daß die Besserung nach Ent- 
fernung des infizierten Herdes meist schon nach 48 Stunden einsetzt. Tritt dies nicht 
ein, so ist nicht der richtige Herd entfernt. Die Entfernung kranker Zähne und Ton- 
sillen soll auch von besserndem Einfluß sein bei Ectropium und bei Hornhautverletzun- 
gen. In 2 Fällen war die Entfernung eines erblindeten Auges von heilendem Einfluß 
auf das andere Auge. Die Arbeit enthält lediglich klinische Daten, kein genaueres 
Eingeben und Klarlegen der vermuteten Zusammenhänge. Handmann (Döbeln). 


Lider und Umgebung: 
Kuhnt, H.: Chroniseher Sehwund der Lidfixationen (Chaloroblephara). Zeitschr. 


f. Augenheilk. Bd. 50, H. 1/2, 8. 106—108. 1923. 

Bei einem 17jähr. Manne hat sich im Verlauf von 2 Jahren neben einer leichten Ptosis 
eine eigenartige Erschlaffung der Haut an den temporalen Lidhälften entwickelt. Es legt sich 
eine Hautfalte an die andere, der äußere Lidwinkel steht auffallend weit vom äußeren Orbital- 
rande ab. Kuhnt glaubt, daß es sich um einen ähnlichen fortgeschrittenen Erschlaffungs- 
zustand handelt, wie ihn Fuchs als Blepharochalasis beschrieben hat. Er führt die Veränderung 
auf eine Störung der inneren Sekretion zurück, obwohl die diesbezügliche Untersuchung in 
dem vorliegenden Falle negativ blieb. Eine Besserung des Zustandes wurde durch Unter- 
fütterung der Haut mit Fascia lata erzielt. Dohme (Berlin). 

Jorge, José M.: Wiederherstellung des Unterlides vermittels Haut und Knochen. 
(Augenklin., hosp. nac. de clinicas, Buenos Aires.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, 
Aprilh., 8. 467—474. 1923. 

Bei einem 65jähr. Manne, bei dem trotz der verschiedensten Heilversuche die krebsige 
Neubildung sich schließlich vom inneren Lidwinkel bis fast zur äußeren Commissur erstreckte, 
formte Jorge den Bindehautteil des Unterlides aus einem Hautknochenlappen der Nase, 
die Hautfläche aus einem Lappen der Wange. Die Operation wurde in regionärer und Infiltra- 
tionsanästhesie mit Novocain ausgeführt. Das ganze Unterlid samt der Carunkel, die Bindehaut 
bis zur unteren Übergangsfalte mußten abgetragen werden. Nur schläfenwärts blieb noch ein 
kleiner Rest des Unterlides stehen. Der temporale Lidwinkel blieb somit erhalten. In der 
Tiefe reichte die Wunde bis fast zum Periost des Orbitalrandes. Im Anschluß an den ent- 
standenen Defekt wird nunmehr nasenwärts ein 13 mm breiter, der Länge des abgetragenen 
Unterlides entsprechender, rechteckiger, nach oben gestielter, nach unten gerichteter La 
aus dem Nasendach entnommen. Er enthält außer der Haut noch eine Knochenspange a 
Stirnfortsatz des Oberkiefers, welche die Stütze für das neu zu bildende Unterlid abgibt. Der 
Lappen wird so umgeklappt, daß seine blutige Fläche nach vorne, die Hautfläche nach hinten 
an den Augapfel zu liegen kommt und die Bindehaut ersetzt. Der ursprünglich untere und 
temporale Rand des Hautlappens wird durch Knopfnähte mit der erhalten gebliebenen Binde- 
haut vereinigt. Nunmehr wird aus der Wangenhaut am temporalen Ende des Defekts ebenfalls 
nach unten ein etwas breiterer Hautlappen als der nasale geschnitten; er ist auch oben gestielt 
und unten frei. Er wird nasenwärts gedreht und mit seiner Wundfläche auf den nasalen Lappen 
gelegt und mit den Wundrändern der Lidhaut und dem oberen Rande des nasalen Lappens 
mit Leinengarnknopfnähten vernäht. Mit letzterem zusammen bildet er den neuen freien 
Lidrand. Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Lexer, Erich: Ptosisoperation, Herstellung der Oberlidfalte und Herstellung des 
Unterlides durch Faseienzügel. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 70, Aprilh., S. 464—467. 1923. 

‚Von der zuerst von Kirchner angegebenen Methode, das gelähmte Oberlid durch 
einen breiten Fascienstreifen zu heben und mit diesem die Kraftübertragung des 


M. epicr. frontalis zu ermöglichen, weicht das Verfahren des Verf. dadurch ab, daß die 
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Haut von der Augenbraue bis zum Lidrande von einer kleinen Incision aus gehoben 
wird und eine zweite Incision zur Befestigung des Streifens am Lidrande erfolgt unter 
Verzicht auf eine dritte Incision im oberen Teile des Lides. Um eine sofortige Her- 
stellung der Oberlidfalte zu erreichen, werden statt des einen Zügels zwei: schmale 
Fascienstreifen eingelegt, die nicht am freien Lidrande, sondern etwas oberhalb von 
ihm befestigt werden. Am oberen Rande der Braue wird im äußeren und im inneren 
Drittel eine kaum 1 ccm große Incision bis auf den Muskel gemacht, von hier aus mit 
einer stumpfen Schere die Haut bis nahe an den Oberlidrand abgehoben, die ent- 
standenen gegen das Lid konvergend verlaufenden Kanäle leicht erweitert und an der 
Spitze der Schere etwa 3 mm oberhalb des Lidrandes je eine kleine Incision angelegt. 
In. jeden Kanal wird ein höchstens ?/, cm breiter Fascienstreifen aus der Fascia lata 
und zwar in Zusammenhang mit etwas Fettgewebe zum Schutz gegen Verwachsungen 
durchgeschoben, und zunächst das untere Ende jeden Streifens in der unteren Incisions- 
wunde mittels Knopfnaht durch beide Wundränder und das Fascienende befestigt. 
Beim Anziehen der Zügel ergibt sich die gewünschte Falte, wobei das Oberlid gleich- 
mäßiger als durch einen breiten Streifen gehoben wird. Da die Fascienstreifen leicht 
schrumpfen, empfiehlt es sich, das Lid nur so hoch zu heben, als es in müder Lidstellung 
gewöhnlich steht. In dieser Spannung werden dann die oberen Streifenenden in der 
Tiefe der mit Haken auseinandergezogenen Wunde mit dem Stirnmuskel vereinigt, 
darüber Hautverschluß. Vernähung der unteren Lidincisionen über den schon befestigten 
Enden. Auch nach Blepharoplastik legt Verf. aus kosmetischen Gründen Wert auf 
Bildung der Oberlidfalte. In dem veröffentlichten Fall war gleichzeitig die Haut des 
oberen und des unteren Lides zur Beseitigung eines doppelten Verbrennungsektropiums 
durch einen Hautlappen ersetzt worden. Da diese Haut für die Lider zu dick ist, 
wulstet sie sich meistens, weshalb nach Ablauf des ödematösen Stadiums das sub- 
cutane Gewebe entfernt werden muß. Hierbei erhält man eine entsprechende Lidfalte, 
wenn man nach einem Oberlidschnitt in der künftigen Lidfalte und Entnahme eines 
querstehenden Streifens des Subcutangewebes die Wundränder des Schnittes in die 
Tiefe versenkt. Um das Heben des Unterlides zu bewerkstelligen, das häufig durch 
den Narbenzug der Gesichtshaut sich wieder umkrempelt, hat Verf. das Einlegen 
eines langen Fascienstreifens ausgeführt, indem er um eine gute Zügelwirkung zu er- 
halten, die Schnitte zum Einlegen in das äußere und innere Ende der Augenbraue legt. 
Von beiden Einschnitten aus werden schmale stumpfe Elevatoren unter die Lidhaut 
geschoben, bis sie sich in der Mitte des Unlides berühren. Durch diesen Kanal erfolgt 
das Durchführen des Fascienstreifens mittels eines an einer Ohrsonde befestigten 
Fadens. Die Enden des Fascienstreifens werden am Periost des Margo supraorbitalis 
festgenäht. Dasselbe Verfahren ist auch bei der Ptosisoperation benutzt worden; 
um den nach unten gesunkenen äußeren Lidwinkel gleichzeitig mit dem unteren Lid- 
rande zu heben und der Prothese einen besseren Halt zu geben. Rusche (Bremen). 
Bindehaut : 

Schneider, R.: Über die Koch-Weeks-Bacillen und durch sie verursachte 
Augenerkrankungen. Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8. bis 
10. VI. 1922, S. 234—238. 1922. 

Der Vortr. berichtet zunächst über klinische Beobachtungen bei 55 Fällen von 
schwerem infektiösen Schwellungskatarrh der Bindehaut, die in ungewöhnlicher Weise 
mit Erkrankungen der Horn- und Regenbogenhaut kompliziert war. In den gefärbten 
Ausstrichpräparaten des Bindehautsekretes fand sich regelmäßig ein feines, schlankes 
gramnegatives Stäbchen, das besonders gut auf hämoglobinhaltigem Peptonagar gedieh. 
Und zwar trat es in der Kultur in 2 Typen, in einer schlankeren, den Koch-Weeks- 
Bacillen gleichen, Form und in einer kürzeren und dickeren, dem Influenzabacillus 
ähnlichen Gestalt in Erscheinung. Beide Typen erhielten sich durch viele Generationen 
hindurch; nur bei einem Stamm kam es zur Umbildung einer Kurzform in eine Lang- 
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form. Dieser Befund gab Anlaß zu eingehenden, vergleichenden Untersuchungen über 
die systematischen Beziehungen zwischen den bei der beobachteten Ophthalmie ge 
fundenen Keimen und den Influenzabacillen. Abgesehen davon, daß letztere nicht so 
schlank wie die Langformen wuchsen, ließen sich keine wesentlichen Unterschiede im 
morphologischen und kulturellen Verhalten, in der Resistenz und in der Tierpathogenität 
finden. Mit Hilfe serologischer Reaktionen (Agglutination, Castellanischer Versuch, 
Präcipitation) wurde die Identität der Influenzabacillen mit beiden Typen der frag 
lichen Erreger sichergestellt. Letztere bezeichnet Schneider als Koch-Weeks-Bacillen 
und er hält diese also identisch mit den Pfeifferschen Stäbchen, von deren ätiologischer 
Bedeutung für die Grippe er nicht absolut überzeugt ist. R. Schneider (München). 

Lehrfeld, Louis: Ophthalmia neonatorum. Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr.5, 

8. 380—385. 1923. 
. Verf. liefert mehrere Statistiken über die Inkubationszeit und die Spätfolgen der 
Ophthalmia neonatorum. Er zieht daraus folgende Schlüsse: Die Inkubation beträgt 
meist 3 Tage, später sich entwickelnde Fälle sind verdächtig auf Sekundärinfektion 
durch Wäsche oder Hände des, Pflegepersonals. Es gibt primär infizierte Fälle, wo die 
Infektion 2—4 Wochen zurückliegt. Hier ist entweder mit geringer Virulenz der 
mütterlichen Gonorrhöe oder mit Abschwächung durch prophylaktische Maßnahmen 
zu rechnen. In der Hauptsache kommt als primäre Infektionsquelle der Geburtakanal 
in Frage; denn wenn sekundäre Infektionen des Kindesauges häufiger wären, dann 
müßten auch die stillenden Mütter häufiger eine Augenentzündung bekommen. Verf 
stellt fest, daß nicht nur die Hebammen, sondern sehr oft auch die Ärzte die prophy- 
laktische Einträufelung unterlassen. Er empfiehlt statt der einmaligen Einträufelung 
einer starken Silberlösung die mehrmalige Einträufelung einer schwächeren Lösung 
(Argyrol 25 proz.) innerhalb der ersten 3 Tage. In 30 Jahren waren in einer Blinden- 
schule in Philadelphia 1020 Zöglinge zugelassen. Davon waren 267 Fälle (= 26%) 
durch Blenorrhöe entstanden. Der Vergleich der einzelnen Jahre von 1892—1921 
ergab, daß keine Abnahme der Fälle durch Präventivmaßnahmen in den letzten Jahren 
gegenüber den ersten Jahren erfolgte. Verf. meint deshalb, daß wirksamere Vorkeh- 
rungen getroffen werden müßten und empfiehlt 1. Untersuchung und Behandlung 
der Schwangeren vor der Entbindung. 2. Einträufelung von 25 proz. Argyrol in den 
ersten 3 Tagen. 3. Jeder Arzt oder Hebamme sollen zur Rechenschaft gezogen werden, 
wenn die Einträufelung in den ersten 24 St. versäumt ist und der Fall mit Blindheit 
endet. 4. Kranke Augen sollen nicht nur aus den ersten 2 Wochen, sondern aus den 
ersten 4 Wochen gemeldet werden, weil in diesem Zeitraum noch primäre Infektionen 
zum Ausbruch kommen können. 5. Dem Geburtsschein soll jedesmal ein Bericht 
über die Augenerkrankung beigefügt werden. 6. Die Aufsichtsbehörden müssen darüber 
wachen (besonders bei den farbigen Rassen), daß richtige Behandlung erfolgt, und 
müssen kontrollieren, wielange die Krankheit dauert. Handmann (Döbeln). 

Warsehowski, J. K.: Gibt es eine Immunität beim Trachom ? (Städt. Krankenh., 
Baku.) Russki Ophth. Jurnal Bd. 1, Nr. 2, S. 156—171. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund seiner zahlreichen Beobachtungen an einem großen Material kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: Das Trachom ist vorzugsweise eine Krankheit der 
früheren Kindheit, und mit dem Alter entwickelt sich eine relativ hohe Immunität 
gegen dieses Leiden. Die höhere Empfänglichkeit der Kinder steht wahrscheinlich in 
Zusammenhang mit den Eigenschaften des Epithels der Kinderconjunctiva, aber das 
einmal im Kindesalter überstandene Trachom hat auch einen Einfluß auf die Ent- 
wicklung der Immunität bei Erwachsenen. W. Eleonskaja (Petrograd). 

Gleserow, C. J.: Über die Exstirpation des Tarsus des oberen Lids beim Trachem. 
(Augenklin., Univ. Samara, Prof. Sergiewski.) Russki Ophth. Jurnal Bd. 1, Nr. 4, 
8.352—364. 1922. (Russisch.) 

Nach einer kurzen geschichtlichen Skizze über die Operationen beim Entropion 
trachomatosum des oberen Lids beschreibt der Verf. eine Operation des Tarsus, 
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die er an 67 Trachomkranken ausgeführt hat. Nach Umstülpung des oberen Lids 
und Einführung der Jägerschen Platte wurde ein horizontaler Schnitt 1!/, mm vom 
Lidrande entfernt durch die ganze Conjunctiva tarsi geführt, sodann die Conjunctiva 
vorsichtig vom Tarsus abpräpariert, der Musc. levator palpebrae durchschnitten, der 
Knorpel vom Bindehautgewebe abgetrennt und längs dem Conjunctivalschnitt voll- 
ständig entfernt. Das Anlegen von Nähten ist nicht nötig, da nach Einstülpung des 
Lids die abgetrennte Conj. tarsi dem Lidrande anliegt. Die besten Resultate erzielte 
der Verf. beim einfachen Entropion infolge des Narbentrachoms. Wenn aber letzteres 
mit Distichiasis verbunden war, so mußte außer der Exstirpation des Tarsus noch eine 
Transplantation der Schleimhaut der Lippe hinzugefügt werden, wobei der Schleim- 
hautlappen in die Schnittwunde zwischen dem Lidrande und der Con]. tarsi eingepflanzt 
wurde. A. v. Merz (Petrograd). 


Salterain, Joaquin, und José Bonaba: Eimeitige phlegmonöse Conjunetivitis mit 
gutartigem Verlauf. (2-FüHe.) Arch. latino-americ. de pediatria Bd. 17, Nr. 4, 8. 301 
bis 304. 1923. (Spanisch.) 

Es handelt sich um 2 Kinder von 17 bzw. 12 Monaten, die plötzlich eines Morgens 
beträchtliche Schwellung der Lider eines Auges mit Rötung der angrenzenden Haut- 
bezirke von phlegmonösem Aussehen zeigten. Geringe, leicht eitrige Sekretion im 
Bindehautsack. Keine Pseudomembranen, Cornea frei. Im Conjunctivalabstrich 
Pneumokokken und Löfflersche Bacillen. Kein Fieber im ersten Fall. Allgemein- 
zustand des Kindes gut, beim 2. Kind Fieber und Erbrechen, doch guter Ernährungs- 
zustand. Nach wenigen Tagen geht die Lidschwellung zurück, und der Conjunctival- 
abstrich wird auch in der Kultur negativ. Kassner (Gelsenkirchen). 


Monjukowa, N. R.: Rosacea des Auges. (Augenklin., II. Univ., Moskau, Dir. 


Prof. Awerbach.) Russki Ophth. Jurnal Bd. 1, Nr. 3, 8. 219-234. 1922. (Russisch.) 
Nach eingehender Besprechung der Ätiologie, Pathogenese und Differentialdiagnose der 
Acne rosaceae des Auges führt Autor 4 Krankengeschichten an. Bei der ersten Kranken, 
einer Frau von 52 Jahren, hatten die Acne — drei an der Zahl — ihren Sitz nur auf der Con- 
junctiva palp. inf. oc. s. Die Conjunctiva bulbi war schwach injiziert, Hornhaut intakt, Vis, 
= 0,9, H 0,5, D = 1,0. Die Haut des Gesichts war byperämisch, auf der Stirn, der Nase, den 
Wangen saßen teils isoliert, teils gruppenweise viele Aone rosacese. Nach kurzer, indifferenter 
Therapie war das Auge geheilt. — Die zweite Kranke war ein junges Mädchen von 21 Jahren. 
Die letzten 4 Jahre zog sich ein Augenleiden hin, das für eine skrofulöse Keratoconjunctivitis 
gehalten wurde. Jedoch konnten die gewöhnlichen Mittel: Präzipitatsalbe, Ol. jecoris aselli, 
subcutane Arseninjektion keine Besserung hervorrufen. Bei der Aufnahme indie Klini 
beobachtete man folgendes: Die Conjunctiva bulbi beider Augen ist von schlängelnden Ge- 
fäßen injiziert. Rechtes Auge: Der Limbus corneae ist von grauen Knötchen umgeben, auf 
der unteren Hälfte der Cornea ein kleines Geschwür, auf der oberen Hälfte drei kleine graue 
Knötchen. Vis = 0,09, M 1,5, D = 0,1. Linkes Auge: Der zentrale Teil der Cornea ist in- 
filtriert, an der Peripherie mehrere graue Knötchen. Vom Limbus corneae ziehen sich durch die 
durchsichtige Hornhaut mehrere Gefäße, die die Knötchen umgeben. Vis. = Yıoo- Auf dem 
Gesichte sieht man erweiterte Gefäße, hauptsächlich der Nase auf und auf den Wangen, kleine 
rötliche Flecke und einige isolierte Knötchen. Da eine längere antiskrofulöse Therapie er- 
folglos blieb, wurden die Augen mit einer Zink-Ichtyol-Salbe behandelt. Am Anfang klagte 
die Kranke über starken Schmerz nach dem Einstreichen der Salbe, ba!d gewöhnte sie sich an 
dieselbe. Nach wenigen Tagen fing die Besserung an, die Knötchen verkleinerten sich, die 
Vasculisation wurde größer, die infiltrierte Hornhaut klärte sich auf. Die Sehschärfe betrug 
nach 2 Wochen 0,06. Ähnlich sahen aus und verliefen die beiden übrigen Fälle. A. v. Merz. 


Eleonskaja: Über entzündliche Geschwülste der Bindehaut. (Augenklin., Med. 
Inst. Petrograd.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych Oblastei Bd. 2, 8. 265—270. 
1923. (Russisch.) 

Verf. hat 20 Kranke, die an geschwulstähnlichen Veränderungen der Bindehaut 
litten, mikroskopisch untersucht. In 17 Fällen war die Diagnose auf Amyloiddegenera- 
tion gestellt, in 2 Fällen war die Diagnose unbestimmt, in einem Fall wurde eine Neu- 
bildung diagnostiziert. In 15 Fällen, die von der Verf. in der Klinik beobachtet wurden, 
konnte Trachom festgestellt werden; 5 Fälle wurden Verf. von anderer Seite zur mikro- 
skopischen Untersuchung überwiesen. In 12 Fällen wurde die Diagnose: Amyloid- 
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degeneration bestätigt, in 8 Fällen aber fanden sich nur entzündliche Erscheinungen. 
Verf. zieht folgende Schlüsse: 1. Chronische entzündliche Prozesse der Conjunctiva — 
hauptsächlich Trachom — können zu Gewebshyperplasie und geschwulstähnlichen 
Auswüchsen führen: einseitigen, doppelseitigen, diffusen oder begrenzten, die oft für 
Geschwülste angesehen werden. 2. Das mikroskopische Bild ist ein verschiedenes, 
abhängig vom Entwicklungsstadium des Prozesses. Im Anfangsstadium kann das 
mikroskopische Bild einem rundzelligen Sarkom täuschend ähnlich sehen. 3. Die aus 
Plasmazellen bestehenden Bildungen sind nicht selbständige Erkrankungen der Con- 
junctiva, sondern eines von den Stadien der chronischen Entzündung der Conjunctiva. 
4. Das Endresultat der entzündlichen Hyperplasie der Conjunctiva ist die Entwicklung 
faserigen Bindegewebes, das späterhin zu Hyalin oder Amyloid degeneriert; in seltenen 
Fällen kann sich Knochengewebe bilden. Literaturverzeichnis. E. Busch. 
Terson, A.: Propulseur du cul-de-sac conjonetival supérieur. (Instrument zur Frei- 
legung der oberen Übergangsfalte.) Ann. d’oculist. Bd. 160, H. 6, S. 433—438. 1923. 
Terson meint, daß die genaue Inspektion der oberen Übergangsfalte gewöhnlich 
unterlassen oder unvollkommen gemacht werde; er habe daher als Ultima ratio seit 
25 Jahren die Umstülpung oft mit einer Schieberpinzette vorgenommen; dazu ist 
subcutane Injektion eines Anästheticums nötig. Das Beste, oft wiedererfunden, aber 
wieder vergessen, sei die Anwendung eines Desmarresschen Lidhalters von der Haut 
seite her. Zur größeren Bequemlichkeit hat T. einen soliden und einen aus Metalldraht 
gebildeten Lidwender durch Wülfing Lüer konstruieren lassen, bei dem die Schaufel 
desDesmarres gewissermaßen um 90° gedreht angebracht ist (der Stielist also an dem 
schaufeltragenden Ende geknickt). Der neue Lidwender, mit der rechten Hand gehalten, 
wird am linken Auge von der Schläfenseite, am rechten Auge über den Nasenrücken 
her angelegt; für einen Linkser und besondere Fälle wird der Lidwender auch in ent- 
gegengesetzter Krümmung angefertigt. Die besonderen Vorteile des Instrumentes 
für die Frühdiagnose des Trachoms, Auffinden von in der oberen Übergangsfalte 
verborgenen Fremdkörpern und für direkte therapeutische Applikationen an der oberen 
Übergangsfalte, wird durch Kasuistik belegt bzw. ausführlicher geschildert.  Elschnig. 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tononsche Kapsel: 


Ascher, Karl W.: Zur Keratoplastikfrage IV. Histologische Untersuchungen 
an menschlichem Keratoplastikmaterial. (Disch. Univ.- Augenklin., Prag.) v. Graefes 
Arch. f. Ophth. Bd. 111, H. 3/4, S. 446—459. 1923. 

Ascher berichtet in der 3. Fortsetzung seiner Arbeiten zur Keratoplastikfrage 
über histologische Untersuchungen an menschlichem Keratoplastikmaterial. Zunächst 
beschreibt er Beobachtungen an dem Abfallmaterial durchgreifender Hornhautüber- 
tragungen. Es lassen die mit dem Hippelschen Trepan gestanzten Hornhautlöcher 
häufig unregelmäßige Schnittränder erkennen, sei es, daß der Trepan selbst durch 
Schleudern ein unregelmäßiges Zerreißen von Gewebe bedingte, sei es, daß er nicht 
kreisförmig durchdrang und infolgedessen die Herausnahme des Hornhautstückes 
erst durch einen Scherenschnitt ermöglicht werden mußte. Im letzteren Falle werden 
ganz ungeeignete Wundränder erzielt. Die gleiche Unebenheit der Schnittränder 
findet sich natürlich auch an den ausgestanzten Hornhautlappen, an denen außerdem 
.oft ein Fetzen von Hornhautepithel oder ein Überschuß Descemetscher Membran 
auffiel; andererseits kann auch die Epithel- oder die Descemetdecke des Lappens zu 
gering sein. Im allgemeinen erscheinen die heraustrepanierten Lappen in den Rand- 
teilen dicker gequollen und ihre Vorderfläche erscheint größer als die Hinterfläche, 
was A. auf einen Zusammenhang der Descemetschen Membran zurückführt. Ein- 
gehend wird dann der Befund an einer menschlichen Keratoplastik-Hornhaut be- 
schrieben, die 6 Wochen nach der Trepanation durch Enucleation gewonnen wurde, 
nachdem der eingepflanzte Lappen unter sekundärer Gefäßeinwanderung sich getrübt 
hatte und die Projektion unsicher geworden war. Es handelte sich um eine fistelnde 
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Narbe nach perforiertem Ulcus eczematosum. Der eingepflanzte Lappen — von einem 
Auge mit Phthisis bulbi — wölbte sich etwas über die Hornhautebene hervor, hatte 
ein heller gefärbtes Parenchym und zeigte an seinen Rändern stellenweise dichte zellige 
Infiltration; sein Epithelüberzug war etwas kümmerlicher als der der Wirtshornhaut 
(weniger Zellagen, Neigung zur Verhornung usw.), die Bowmansche Membran war 
im Pfropf überall erhalten. Die Parenchymlamellen des Pfropfes erschienen etwas 
breiter und weniger gut färbbar als die der Wirtshornhaut. Bei Färbung nach Held 
zeigte der Lappen reichlich die von Seefelder als elastische Fasern beschriebenen 
Gebilde. In den hinteren Schichten des Lappens Gefäße. Die Descemetsche Mem- 
bran in der Mitte aufgerollt, an den Rändern den Lappen ganz deckend; hinter ihr ein 
dichtes zellreiches Bindegewebe, eine Schwarte, die von Irisgewebe gebildet eine Ver- 
lötung zwischen Hornhaut und Linse darstellt, offenbar das Substrat der bei den 
meisten durchgreifenden Keratoplastiken so störenden tiefen gefäßhaltigen Trübungen. 
Noch ein zweites Präparat ähnlicher Art, das durch den Tod des Patienten 2 Monate 
nach der Operation erhalten wurde, nachdem der Lappen sich vascularisiert und voll- 
ständig getrübt hatte, wird beschrieben. A. schließt aus seinen Befunden an beiden 
Hornhäuten, daß der Abbau oder Umbau des Pfropfgewebes durch das Wirtsgewebe 
nicht rasch vor sich geht. A. erwähnt in diesem Zusammenhang, daß die Fälle mit 
klarer Einheilung des Hornhautpfropfes 10%, seines Keratoplastikmateriales aus- 
machen. (Vgl. auch dies. Zentrlbl. 8, 150.) Löhlein (Greifswald). 

Cheney, Robert Cartwright: Types of pneumococeus found in corneal ulcers. 
(Massachusetts charit. eye a ear infirm., Boston.) Internat. congr. of ophth., Washington, 
25.—28. IV. 1922, S. 378—382. 1922. - 

Die Serumtherapie des Ulcus serpens hat keine rechten Erfolge gezeitigt. In den 
letzten Jahren ist der Wert der Serumbehandlung in Fällen von Lobarpneumonie genau 
geprüft worden. Eine Zusammenstellung findet man in einer Monographie des Rocke- 
feller-Instituts. (Monograph of the Rockefeller Institute for medical research Nr. 7, 
Acute lobar-pneumonie, preventium and serum treatment by Oswald T. Avery M. D. 
H. T. Chickering, M. D. Rufus Cole M. D. and A. R. Dochez M. D.). Man fand, daß 
daß die Pneumokokken auf Grund ihrer spezifischen Immunitätsreaktion in 4 Typen 
eingeteilt werden können, kurzgesagt in Pneumokokken von Typ I, II, III und IV; 
Typ I—III machen etwa 80%, aller Krankheitserscheinungen aus. Typ III ist der 
Pneumococcus mucosus. Typ IV ist eine heterogene Gruppe und hat keine gewöhnliche 
Agglutinationsreaktion mit irgendeinem einfachen Immunserum. Man kann also 
3 Arten von Serum darstellen. Typ I, II und III, welche eine spezifische Agglutinations- 
reaktion mit dem entsprechenden Pneumokokkentyp geben. Aber, wie aus dem oben 
Gesagten hervorgeht, gibt es kein Serum Typ IV. Ein Pneumokokkus, der von keinem 
der 3 Sera agglutiniert wird, gehört zu Typ IV. In der gegenwärtigen klinischen An- 
wendung dieser Sera ist das Serum von Typ I in großer Dosis intravenös gegeben von 
entsprechender Wirkung bei Lobarpneumie, die von einem Bacterium von Typ I 
hervorgerufen ist, aber zwecklos bei allen Fällen, die von einem andern Typ hervor- 
gerufen werden. Sera von Typ II und III lassen sich bis jetzt noch nicht alle auswerten. 
In Hinsicht auf die gefundenen Tatsachen scheint es wichtig, den Pneumokokkentyp, 
der sich im Ulcus serpens findet, sicherzustellen. Zunächst bestanden einige Schwierig- 
keiten, einen geeigneten Nährboden zu finden, da zu den Impfungen nur wenig Material 
vom Ulcus serpens zu erhalten ist. Der Avery-Nährboden wurde als sehr geeignet 
gefunden. Derselbe ist von Avery im Jahre 1918 beschrieben worden: Zu 100 ccm 
Fleischbouillon werden 5 ccm 20 proz. steriler Traubenzuckerlösung und 5 cem sterilen 
defibrinierten Blutes zugesetzt. Das mit dem Impfstoff beschickte Röhrchen wurde 
nach sorgfältigem Schütteln für 6—10 Stunden in den Brutschrank gebracht, der Typus 
durch direkte Agglutination mit Serum, geliefert vom Staatlichen Krankenhause 
New York, und durch Löslichkeit in Galle sichergestellt. (Pneumokokken lösen sich 
in Galle, Streptokokken nicht.) Römer machte darauf aufmerksam, daß sich meist 
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Reinkulturen von Pneumokokken im Ulcus serpens finden. Er erhielt in 20 Fällen 
18 Reinkulturen. Auf Grund dieser Erfahrung wurde die Reinkultur vom Ulcus serpens 
direkt angelegt. Die Serumreaktion ist eine Kombination zwischen Agglutination und 
Präcipitation. Man soll jedoch die Kulturen nicht länger als 10—12 Stunden im Brut- 
schrank stehen lassen, da die Pneumokokken im Avery-Nährboden Säure bilden, die 
sie tötet. Im Laufe eines Jahres wurden 12 Fälle von Ulcus serpens untersucht. Es 
waren mit Ausnahme von einem Falle Reinkulturen. In 8 Fällen handelte es sich um 
Typ IV, in den anderen Fällen um Typ III, Typ I und II wurden nicht gefunden. 
Vom Standpunkt der Serumbehandlung waren diese Feststellungen sehr entmutigend, 
aber nichtsdestoweniger sehr interessant, wenn man sie vergleicht mit den Statistiken 
des Rockefeller-Instituts aus Monographie VII. Die Statistiken zeigen, daß der Prozent- 
satz der Typen in der Mundhöhle Gesunder fast derselbe ist wie im Ulcus serpens. 
Bei Lobarpneumonie ist der Typ III der virulenteste; 45%, Mortalität. Es erhebt sich 
somit die Frage, ob die Prognose des Ulcus serpens eventuell vom Erregertyp abhängt. 
Zusammenfassend stellt der Autor fest, daß von der untersuchten Ulcera 66%, bedingt 
wurden durch den Typ IV, 33% durch den Typ III. Das Fehlschlagen der Serumtherapie 
ist durch die Tatsache geklärt, daß es sich in keinem Falle um Typ I handelte. Die 
gegenwärtigen Sera haben keine spezifische Einwirkung auf den Pneumokokkus in der 
Cornea und man kann daher keinen Nutzen von der Anwendung erwarten. Daß sich viel- 
leicht ein spezifisches Serum finden wird, ist möglich, aber nicht wahrscheinlich. Grüter. 
Da Fano, C.: Herpetic meningo-encephalitis in rabbits. (Herpetische Menin- 
gitis und Encephalitis beim Kaninchen.) (Histol. laborat., dep. of physiol., Kings œt., 
unw., London.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 26, Nr. 1, S. 85—115. 1923. 
Darlegung der Literatur über die Natur des Herpesvirus. In Ergänzung zu der 
bisher referierten wird auf eine Arbeit von Perdrau hingewiesen (Ministry of Health’s 
Rep. on Enceph. Leth. 1922), in der auf die Filtrierbarkeit des Virus eingegangen wird. 
Da Fano betont, daß die von Löwenstein angenommene, von zahlreichen Forschern 
durch Filtration mit Chamberlandfiltern L, bewiesene Filtrierbarkeit des Virus bis jetzt 
nicht feststeht, da Perdra us Versuche zeigten, daß bei Prüfung mit Bac. prodigiosus 
L, die Gesamtzahl der Bakterien durchläßt, daß aber auch L, nicht bakteriendicht ist. 
Angewendete Technik: Kochsalzaufschwemmung vom Inhalt von Lippenherpes 1:5, 
davon 0,2 intracerebral bei 2 Kaninchen. Das Gehirn des ersten war das Virusausgangs- 
material. Aufschwemmung der Gehirnsubstanz mit Sand, 1/, Stunde absetzen lassen, 
die Flüssigkeit wird als Impfstoff verwendet. Intranasale Impfung nach Perdrau 
durch Einreiben in die Nüstern. Bakteriologische Kontrollen der Flüssigkeit blieben 
immer negativ. Zur histologischen Untersuchung Fixierung in 95 proz. Alkohol, 10 proz. 
Formol und Orth-Müllergemisch (90 : 10). Kleine Stückchen! Celloidineinbettung; 
Färbung: Toluidinblau, Azur II, Methylenblau (besonders Unnas polychromes 
Methylenblau). Man findet bei frischgeimpften Tieren (24—96 Stunden nach der Imp- 
fung getötet) neben dem Impftrauma ödematös durchtränkte Gehirnsubstanz, vakuo- 
lisierte Nervenzellen mit an die Kernwand verschobenen Nucleolen, Erweiterung der 
Ventrikel, Infiltrate von kleinen Lymphocyten, große Mononucleäre und Mastzellen, 
Mitosen. Die Infiltration nimmt mit der Dauer der Entzündung zu, die Gliazellen 
proliferieren. Geringe Blutungsreste von der Stichstelle. In den älteren Fällen auch 
größere polynucleäre Leukocyteninfiltrate von Meningen, die von allem Anfang an 
beobachtet werden, mit Fibroblasten. Da F. beschreibt nur kleine Granula, die eben 
mit der Ölimmersion sichtbar sind, frei im Nervengewebe liegend oder innerhalb der 
Leukocyten. Sie wechseln in der Färbung je nach der Fixierung von purpurrot bis 
blau. Sind einfache oder Doppelkörnchen, rund oder leicht oval, von einem Hof 
umgeben, von ziemlich variierender Größe. 25 sehr schöne, zum Teil farbige Tafel- 
figuren erklären den Text. In der Umgebung des histologisch veränderten Nerven- 
gewebes finden sich Nervenzellen, deren Cytoplasma ganz mit den geschilderten 
Körnchen besetzt ist. Manche von den Körnchen liegen intranucleär, manchmal ist 
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der Kern von den Körnchen erfüllt. Die Körnchen sind von den Nissl-Körperchen 
leicht zu unterscheiden. Die histologischen Bilder weichen kaum voneinander ab, ob 
die Impfung mit Glycerinemulsion (im Eiskasten aufbewahrt) oder mit frischem Blasen- 
inhalt gemacht wurden. Einmal wurden auch Kernveränderungen beobachtet, die an 
Kernkörperchen Lipschütz’ (&- und ß-Körperchen) erinnerten. Auch intranasale 
Impfung nach Perdrau gelang glatt und führte zu den beschriebenen Gehirnver- 
änderungen. Kontrollversuche: Intracerebrale Impfung mit normalem Kaninchenhirn 
war von scharf umschriebener Entzündung gefolgt. Gehirnmasse in der Nähe des 
Stiches schon normal. Zum Schluß liegt noch eine Giemsaabbildung von einem Ab- 
strich vor, der mit Blaseninhalt eines Herpes febrilis der Lippe hergestellt wurde. 
Ebenso wie Löwenstein (1919) erhielt da F. verschieden große, blau bis purpurrote 
Körnchen, die sonst beim Menschen nie gefunden wurden. Im Blaseninhalt finden sich 
einzelne sehr große Epithelzellen, deren Plasma von zahlreichen Körnchen erfüllt ist. 
daF. erklärt diese Granula auf Grund ihrer Form, Größe und Färbbarkeit für identisch 
mit den im Gehirn von Herpes encephalitis-Tieren gefundenen. Für ihn gibt es keinen 
Zweifel, daß der Befund in Löwensteins erster Mitteilung bereits die genaue Be- 
schreibung dieser wichtigen Körnchen gebracht hat. Die 2 Jahre später erschienene 
Mitteilung von Bla nc und Ca mino petros scheint Ähnliches zu enthalten, doch fehlen 
hier die genauen Angaben. da F. hält 3 Formen der Granula auseinander: 1. Intra- 
nucleäre Partikel, die mit Wahrscheinlichkeit nach Levaditi, der sie auch bei der 
menschlichen Encephalitis gefunden hat, als Nucleolusderivate aufgefaßt werden 
müssen. 2. Die relativ großen extra- und intracellulären Granula scheinen von Kernen 
der zerfallenen Leukocyten auszugehen — der Kern der polymorphkernigen Leukocyten 
soll unter dem Einfluß des Virus zerfallen. 3. Die kleinsten Körnchen (die man wohl 
nach Prowazek und Lindner als ‚„Elementarkörperchen“ auffassen könnte, Ref.) 
scheinen im engsten Zusammenhang mit dem Virus zu stehen, wenn sie nicht mit ihm 
identisch sind. . . Löwenstein (Prag). 

Jones, Clarence Porter: Interstitial keratitis due to focal infection. (Keratitis inter- 
stitialis verursacht durch Herdinfektion.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr.6, 
S. 461—463. 1923. 

Von der Gesamtheit der Autoren ist bisher als Ätiologie der Keratitis parenchy- 
matosa anerkannt Lues, Tuberkulose, Herpes zoster ophthalmicus, Malaria, Rachi- 
tis, Lepra, Klimakterium und schwere Ernährungsstörung. In keinem Lehrbuche sind 
Herdinfektionen im Munde als Ursache genannt. Literaturangaben über diesen Gegen- 
stand sind bisher nur spärlich. Verf. berichtet deshalb einen einschlägigen Fall: 16jäh- 
riger Knabe, Wassermann bei Vater und Mutter negativ, Eltern und Geschwister ge- 
sund. Keine Luesanamnese. In der Kindheit Masern, Windpocken, Keuchhusten. 
Guter Allgemeinzustand, etwas Anämie. Wassermann negativ im Blut und in der 
Spinalflüssigkeit. Keine Malariaplasmodien. Rasch zunehmende Hornhauttrübung 
am linken Auge. 10 Wochen lang Neosalvarsanbehandlung. Trotzdem Zunahme der 
Trübung, so daß die ganze Hornhaut weiß und undurchsichtig wurde. Später gleiche 
Trübung der rechten Hornhaut, so daß der Kranke monatelang blind war. Nachdem 
6 Monate lang vergeblich antiluetisch behandelt war, auch mit Schmierkur, ergab 
ein Röntgogramm der Zähne Spitzenabscesse an 9 Zähnen, die Tonsillen zeigten Eiter 
in den Krypten, der Rachen adenoide Wucheruugen. Deshalb Extraktion der 9 kranken 
Zähne und Enucleation der Tonsillen. Kulturen hiervon ergaben Streptococcus haemo- 
lyticus, Micrococcus catarrhalis und Pneumococcus. Schon 46 Stunden nach der 
Tonsillektomie Nachlassen der Lichtscheu, 3 Tage später Augen blaß und gut geöffnet. 
In 8 Monaten Hornhäute klar und beiderseits normale Sehkraft. Handmann. 

Tomilowa-Bogojawlenskaja: Ein Fall von Keratoskleritis, dessen Ätiologie nieht 
bestimmt werden konnte. (Augenklin., II. Moskauer Univ., Dir. Prof. Awerbach.) 


Russki Ophth. Jurnal Bd. 1, Nr. 4, S. 382—384. 1922. (Russisch.) 
Es wird ein Fall von Keratoscleritis oc. utr. beschrieben, in welchem im Verlaufe von 
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8 Monaten beide Augen durch diese Krankheit zugrunde gingen. Als Komplikation entwickel- 
ten sich Iridocyolitis und Chorioretinitis bilateralis. Die Kranke war anämisch und von schlech- 
ter Ernährung. Der ätiologische Moment konnte nicht bestimmt werden, da weder akute 
(Rheumatismus) noch chronische (Lues, Tuberkulose, Skorbutus) Infektionen vorhanden waren 
und konstitutionelle Erkrankungen ausgeschlossen waren. A: v. Merz (Petrograd). 


Pesme, Paul: Sur un eas de dystrophie marginale cornéenne de terrien. (Ein 
Fall von Hornhautrandentartung nach Terrien.) (Clin. opht., jac. de méd., Bordeauz.) 
Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 5, S. 297—300. 1923. 

Pesme beschreibt eine sehr seltene Hornhautentartung bei einer 60jährigen Frau. 
(I. eingehende Darstellung 1921 von Terrien, vgl. dies. Zentrlbl. 6, 512). Allgemein- 
anamnese ohne Befund. Sehverschlechterung beim Beginn des Klimakteriums, sonst 
gesunde Frau. Etwas erhöhter Blutdruck. Erste ärztliche Konsultation wegen schwerer 
Verletzung des linken Auges durch Sturz, rechts strichförmige, ektatische, aus mehreren 
kleinen Erhebungen bestehende Entartung parallel zum Hornhautrand. Erkrankte 
Stelle gefühllos. Der untere Rand wird aus einer graugelblichen gerontoxonähnlichen 
Zone gebildet. Äußeres Hornhautdrittel klar, inneres Hornhautdrittel opak getrübt, 
ohne Vorwölbung. Fundus normal, hochgradiger Astigmatismus. S mit Korrektion 1/4 
Tension 25 mm Hg. Enucleation des linken Auges. Wegen der Gewebszerstörung 
durch die Verletzung über die voraussichtlich doppelseitig vorhanden gewesene Er- 
krankung nichts festzustellen. In Analogie zu den guten Erfolgen der Sklerektomie 
bei Keratokonus rechts zur Hornhautentlastung und Verhütung des Fortschreitens 
der Mißbildung Iridosklerektomie. 8 Monate nach der Operation S unverändert. Be 
ziehungen der Erkrankung zu Störungen der inneren Sekretion des Ovariums in der 
Menopause möglich — ähnlich denen — wie sieSiegrist und Kraupa zwischen Kerato- 
konus und Thyreoidea bzw. Thymus beschrieben haben. Hessberg (Essen). 


Biagoweschtsehenski: Zur Kasuistik der degenerativen Veränderungen der Hern- 
haut. Russky Ophth. Jurnal Bd. 1, Nr. 1, 8. 67—74. 1922. (Russisch.) 

Bei einer 21 jährigen Frau, welche schon lange an schwerem Trachom gelitten hatte, ent- 
wickelte sich nach oben-außen vom Limbus corneae eine kleine derbe, grau-gelbliche Geschwulst. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte ein kleinzelliges Infiltrat der Cornea, welches stellen- 
weise die Membr. Baumani zerstört und in die Epithelschicht eindringt. Zwischen den Horn- 
hautlamellen sind homogene, stark lichtbrechende Schollen von verschiedener Größe und 
Konfiguration vorhanden. Verf. hält den Prozeß für die hyaline Degeneration der Hornhaut 
infolge des Pannus trachomatosus. Eleonskaja (Petrograd). 


Odinzow, W. P.: Über einige Veränderungen in der Hornhaut bei Nekrose intra- 
okularer Tumoren. Russki Ophth. Jurnal Bd. 2, Nr. 2, S. 156—164. 1923. (Russisch.) 

Odinzow untersuchte mikroskopisch zwei Augen, die wegen Geschwülste der 
Aderhaut enucleiert waren. In beiden Augen waren große nekrotische Herde in den 
Geschwülsten zu beobachten. Ein Auge war von O. enucleiert, so daß dasselbe von 
ihm auch beobachtet worden war, das andere bekam er von Zisler. Folgende Ver- 
änderungen wurden in der Hornhaut beider Augen beobachtet: das Endothel der 
M. Descemetii war abgestorben, wahrscheinlich unter Einfluß diffundierender Toxine 
des nekrotischen Geschwulstes.. Im Zentrum fehlten die Endothelzellen gänzlich, 
an der Peripherie waren noch einige nekrotische Zellen zu sehen. Ebenso fehlten die 
Cornealzellen im Zentrum der Hornhaut und waren nekrotisch an der Peripherie. 
Die Fasern und Lamellen der Substantia propria waren unverändert. Gleichzeitig mit 
der Nekrose der Cornealzellen findet eine Infiltration der Cornea mit Wanderzellen 
statt, die zum größten Teile polynucleär waren. Da dabei am Limbus corneae eine 
Erweiterung der Blutgefäße eintritt, werden die zerfallenen Cornealzellen durch die 
Lymphocyten entfernt, so daß der entzündliche Prozeß in der Cornea allmählich 
schwächer wird, was eine Regeneration der Cornealzellen ermöglicht. Charakteristisch 
für solche Keratitis ist eine ringförmige Trübung der Cornea. Bei beiden Kranken 
war vor der Enucleation ein Exophthalmus zu beobachten, der von einer zelligen 
Infiltration hervorgerufen wurde. A. v. Merz (Petrograd). 


— 
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Jean, George W.: Keratoconus. Irideetomy and corneal trephining with a con- 
junetival flap. (Keratoconus. Iridektomie, Hornhaąuttrepanation mit conjunctivaler 
Deckung.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 4, 8.297. 1923. 

17jährige Pat. mit doppelseitigem Keratoconus. Auf dem rechten Auge Epithelverlust 
über der Spitze. Iridektomie nach oben, Druckverband. 5 Tage später Trepanation der Horn- 
hautspitze mit 2 mm Trepan und conjunctivale Deckung des Loches. Nach 3 Tagen ist die 
Vorderkammer wiederhergestellt. Am 5. Tag Entfernung der Fäden, worauf sich der Con- 
junctivallappen wieder zurückzog. Visus vor der Operation: Fingerzählen in 4 Fuß. Gl. b. n., 
nach der Operation mit Zylinderglas N?°/,. Abflachung der Hornhaut um 2 mm. Dohme. 

Adrogué, Esteban: Ein Fall von Cholestearinkrystallen in der vorderen Augen- 


kammer. Prensa méd. argentina Bd. 9, Nr. 30, S. 889—890. 1923. (Spanisch.) 

Bei einem 5ljähr. Patienten, der auf dem rechten Auge eine Cataracta complicata, atro- 

hische Iris mit hinteren Synechien und schlechte Lichtprojektion hat, wird bei schräger 

kon in der Vorderkammer eine Unmenge stark reflektierender Krystalle wahrge- 
nommen. An der Spaltlampe sieht man infolge der Bewegungen der kleinen talle deutlich 
die Zirkulation des Kammerwassers in Form von 2 Strömungen, einer absteigenden in der Nähe 
der Innenfläche der Cornes und einer aufsteigenden, dicht an der Irisvorderfläche. Auch war 
es möglich, die viereckige Form der Krystalle zu erkennen. Die mikroskopische Untersuchung 
des extrahierten Kammerwassers bestätigte die Diagnose. Kassner (Gelsenkirchen). 

Erggelet, H.: Klinischer Beitrag zu den entzündlichen (Lederhaut-) Metastasen des 
Anastomosennetzes der vorderen Ciliargefäße. (Univ.- Augenklin., Jena.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., S. 166—170. 1923. 

4 Tage nach einer Kuhhornstoßverletzung entwickelt sich am Limbus oben (bei 12 Uhr) 
eine sattgelbe zungenförmige Trübung mit scharfen Grenzen. Die darüber gelegene Hornhaut 
ist fast völlig klar, die Oberfläche zart gestippt. Keinerlei Zeichen einer Verletzung, auch 
nicht an Bindehaut und Lederhaut. Hinter dem Infiltrat hängt eine flockige, anscheinend 
fibrinöse Masse aus dem Kammerwinkel heraus. 2 mm Hypopyon, einige kleine graue Prä- 
cipitate. Fibrinöses Pupillarexsudat. Innere Organe ohne Befund. Unter der entsprechen- 
den Behandlung Rückgang unter Hinterlassung einer zarten Hornhauttrübung. Im Augen- 
innern, insbesondere im Glaskörper und im Augenhintergrund nichts Krankhaftes. Es 
erwogen, wie das Krankheitsbild zu erklären ist. Keratitis disciformis, Keratitis marginalis 
profunda und Ringabsceß kommen nicht in Betracht. Das Bild erinnert an ein Bild von Hart- 
mann, der 1921 2 Fälle einer besonderen Form von Keratitis profunda nach Grippe beschrieb. 
Bei diesen kam es aber zum Durchbruch des Herdes. Für eine sklerosierende Keratitis spricht 
nicht das akute Auftreten, die Färbung des Infiltrates und die akuten Iriserscheinungen. 
Für Lues und Tuberkulose findet sich kein Anhaltspunkt. Das Krankheitsbild wird als ganz 
tief sitzende Lederhautmetastase im Anostomosennetz der vorderen Ciliargefäße aufgefaßt. 
Ein bakteriologischer Befund liegt nicht vor. (Vgl. auch dies. Zentribl. 4, 252.) Grüter. 

Perlis, W. A.: Gumma der Lederhaut.. (Krankenh., Tambow.) Russki Ophth. 
Jurnal Bd. 1, Nr. 3, S. 294—297. 1922. (Russisch.) 

Es wird ein Fall von einem Gumma sclerae bei einer 35 jährigen Frau beschrieben, welches 
als einziges Symptom der Syphilis vorhanden war. Die Frau behauptete, niemals diese Krank- 
heit gehabt zu haben, das einzige, was die Anamnese ergab, war der Tod dreier von sechs Kin- 
dern, die im Laufe der ersten Lebensjahre gestorben waren. Wassermann +-+. Das Gumma 
hatte die Größe von einem Kirschkern und befand sich in der Sclera des linken Auges, in der 
Mitte zwischen dem L. cornese und der Caruncula lacrymalis und war von einer Iritis plastica 
begleitet. Das Auge war gerötet, aber schmerzlos. Vis. = 0,01. Nach einer lÄ6tägigen Mer- 
öurialkur schwanden sowohl das Gumma, wie auch die Iritis, und die Kranke konnte aus dem 
Krankenhause entlassen werden. Die Sehschärfe war bis auf 0,1 gestiegen. Autor behauptet, 
daß isolierte Gummen der Sclera höchst selten beobachtet werden, besonders wenn keine an- 
deren syphilitischen Symptome vorhanden sind. Die richtige Diagnose kann oft nur nach einer 
spezifischen Therapie gestellt werden. A. v. Merz (Petrograd). 


Linse: 

Monjukowa, N. K.: Zur Frage über den Zusammenhang der Linsentrübungen 
mit Störungen der Drüsen der inneren Sekretion. (Augenklin., II. Univ. Moskau, 
Dir. Prof. Awerbach.) Russki Ophth. Jurnal Bd. 2, Nr. 2, S. 174—182. 1923. (Russisch.) 


Es wird ein Fall von Linsentrübung bei einem 36 Jahre alten Manne beschrieben, der 
gleichzeitig an Tetania latenta und Sclerodermie en plaques litt. A. v. Merz (Petrograd). 


Strupoff, A. A.: Lenticonus posterior. (Augenklin. d. Med. Hochsch., Moskau, 
Dir. Prof. Golowin.) Russki Ophth. Jurnal Bd. 1, Nr. 3, S. 260—272. 1922. (Russisch.) 
Es werden 2 Fälle von Lenticonus posterior beschrieben, von denen einer ein 
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Lenticonus verus, ein anderer ein Lenticonus spurius ist. Bis 1914 sind in der Literatur 
nur 22 Fälle von Lenticonus post. beschrieben worden. Als charakteristisch für diese 
Krankheit werden folgende Symptome angeführt: 1. Das Purkinje- Sansonsche 
Reflexbildchen der hinteren Seite des Krystallkörpers ist regelmäßig und deutlich 
in der Mitte der Linse und undeutlich und verzerrt an der Peripherie. 2. Während 
die Refraktion in der Mitte des Krystallkörpers einen hohen Grad von Myopie zeigt, 
ist sie an der Peripherie schwach myopisch, oder sogar hypermetropisch. 3. In der Mitte 
der beleuchteten Papille sieht man eine kleine runde Scheibe, die an der hinteren Seite 
der Linse sich befindet, was durch deren paralaktische Bewegung bewiesen werden kann. 
Man vergleicht diese Scheibe mit einem Tropfen Öl in Wasser, mit dem Saturn und 
seinen Ringen oder endlich mit einem glänzenden Bläschen. 4. Wenn man beim Be 
leuchten der Pupille mit einem Augenspiegel sich dem Auge nähert und entfernt, 
so bemerkt man eine kaleidoskopische Bewegung der Gefäße des Augenhintergrundes. 
5. Der Lenticonus post. ist immer angeboren. Alle diese Symptome beobachtete Autor 
bei seinem Lenticonus post. verus. Die Sehschärfe war bedeutend herabgesetzt, 
besserte sich aber merklich nach der Korrektion. Vis. oc. d. 0,05, konkav 4 D = 0,3. 
Vis. oc. sin. 0,05 cyl. konkav 3 Dak 80% = sph. konkav 3D = 0,5. Zum Schluß 
werden drei Theorien angeführt, welche das Entstehen des Lenticonus post. erklāren: 
die Theorie von Pergens, von Mulier und Meyer und von Hess, wobei Autor sich 
der letzteren anschließt. A. v. Merz (Petrograd). 

Reitseh, W.: Bemerkungen zur Staroperation. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 70, Mai-Junih., S. 678—684. 1923. 

Verf. empfiehlt, Schlafmittel vor der Staroperation am Kranken auf ihre Bekömm- 
lichkeit zu prüfen und warnt vor Veronal und Morphium. Auf besondere körperliche 
Schäden, z. B. Brüche, ist achtzugeben. Prophylaktisch ist in jedem Falle vorher das 
Bindehautsekret zu untersuchen und zweitägige gewissenhafte Vorbereitung mit 
Optochin und Zink (2stündlich) zu empfehlen. Außerdem antiseptische Lidrandsalbe 
mit sterilem Glasstab, danach Celluloidklappe über das Auge. Vor der Operation aus- 
giebige Berieselung des Auges mit Oxycyanatlösung 1 :5000. Verf. läßt nach der 
Operation das andere Auge 1 Stunde lang unverbunden, um natürliche Durchspülung 
des Auges mit Tränenflüssigkeit zu erzielen. Parenterale Injektion 2 Tage vor der 
Operation macht den Kranken widerstandsfähiger gegen Infektion. Blepharotomie 
ist bei tiefliegenden Augen von Nutzen. Dem klassischen Lappenschnitt gibt Verf. 
den Vorzug vor den mehrfach versuchten Modifikationen. Er rät in Cocain-Suprarenir- 
Atropin-Mydriasis zu operieren. Zur Hebung der Verwendungsmöglichkeit eines an- 
seitig staroperierten Auges empfiehlt er nach dem Prinzip des holländischen Fem- 
rohres das Vorhalten eines schwachen Konvexglases von +2, Obis +3,0 Dioptrien 
vor das operierte Auge. Handmann (Döbeln). 

Bogorodizki, N. J.: Über die Anwendung einer 3 proz. Kollargollösung als Pro- 
phylaktieum bei Linsenextraktion. Russki Ophth. Jurnal Bd. 2, Nr. 2, S. 183—185. 


1923. (BRussisch.) 

Verf. schlägt vor, in Fällen, wo eine bakteriologische Untersuchung des Schleimsekrets der 
Conjunctiva vor der Operation am Auge nicht gemacht werden kann, am Tage vor der Opera- 
tion den Conjunctivalsack durch Einträufelung einer 3 proz. Kollargollösung zu desinfizieren. 

A. v. Merz (Petrograd). 


Cazalis : Conduite à tenir dans les issues du corps vitré au cours de Popération de la 
estaraete. (Über Maßnahmen beim Glaskörperverlust im Verlauf der Staroperation.) 
Clin. opht. Bd. 12, Nr. 6, S. 312—316. 1923. 

Bisher wurde bei Glaskörperverlust empfohlen, sofort Pinzette und Lidhalter zu 
entfernen und entweder sofort den Verband anzulegen oder nach längerem Lidschluß 
vorsichtig die Iris in die richtige Lage zu bringen, um eine Vereinigung der Wundränder 
zu ermöglichen. Verf. glaubt, ein besseres Verfahren vorschlagen zu können: 1. Lid- 
schluß und leichte Kompression. 2. Nach vorsichtigem Auseinanderziehen der Lider 
durch einen Assistenten Naht der Wunde ohne Übereilung, 2—3 Knopfnähte, entweder 
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nur Bindehautnaht oder Bindehaut-Hornhautnaht, je nachdem ein Bindehautlappen 
vorhanden ist oder nicht. 3. Freimachen des Pupillargebietes, indem man mit dem 
Spatel die Linsenreste beseitigt und die Kapselfetzen mit der Pinzette entfernt. Der 
Eingangsweg für diese Maßnahmen entweder seitlich an den Wundecken oder im 
Zwischenraum zwischen zwei Nähten. Man muß danach streben, die Iris in die richtige 
Lage zu bringen, denn die Herstellung einer runden Pupille trägt viel bei zu einer guten 
Heilung. 4. Binokularer Verband für 6—8 Tage, der nur gewechselt wird, wenn Schmer- 
zen eintreten. In 2 Jahren hat Verf. 7 Fälle so behandelt mit viel besserem Resultat 
als bei dem alten Verfahren ohne Naht. Alle 7 Fälle heilten unter binokularem Dauer- 
verband in ungefähr 1 Woche und hatten danach eine Sehschärfe von !/,—Y,- 
Handmann (Döbeln). 
Killick, Charles: A series of one hundred cases of eataraet removed under a sub- 
eonjunetival bridge. (Eine Serie von 100 Fällen von Starextraktion unter brücken- 
förmigem Bindehautlappen.) Brit. journ. of ophth. Bd.7, Nr.7, 8.320—327. 1923. 
Da Killick in einer langen spezialistischen Tätigkeit etwa 1500 Staroperationen 
ausgeführt, bei denen er alle möglichen Zufälligkeiten und Schwierigkeiten kennenge- 
lernt (z. B. 3mal das Starmesser verkehrt eingeführt), glaubt er, das Gebiet zu beherr- 
schen. Während K. früher fast — Halbbogenschnitt mit Bindehautlappen ausgeführt, 
hat er die letzten 100 Fälle unter brückenförmigem Bindehautlappen extrahiert 
hauptsächlich wegen 2 Fällen mit hochgradigem Glaskörperverlust, deren einer durch 
Hämorrhagie völlig verloren war, der andere nur geringes Sehvermögen erhielt. Nach 
kurzem historischen Rückblick wird die Operation mit brückenförmigem Bindehaut- 
lappen nach Terrien beschrieben: Bildung der Bindehautbrücke mit dem Starmesser 
nach Vollendung des Limbusschnittes, Iridektomie an der temporalen Seite der Brücke 
(nur in 15 Fällen keine Iridektomie mit einmal Irisprolaps), Eröffnung der Linsenkapsel 
mit Cystotom; die Entbindung der Linse sei besonders schwierig, 4mal mußte K, 
die Bindehautbrücke durchtrennen. Auch die Entfernung der Corticalisreste sei schwie- 
rig, trotzdem „nur“ 15 Discissionen; kein Glaskörpervorfall, 2mal Panophthalmitis, 
beidemal bei Diabetes, 3mal schwere Iridocyclitis mit Pupillarverschluß. Der post- 
operative Astigmatismus nicht größer als sonst, zahlreiche Vorderkammerblutungen, 
aber keine schwere Störung der Wundheilung. Die einzige Kontraindikation dieses 
Operationsverfahrens sei zu enge Lidspalte, sonst sei es für die vollreifen Stare das 
Idealverfahren. 4. Elschnig (Prag). 


Bonnefon : L’aetion de Padrenaline dans le glaucome les hypertensions par vaso- 
eonstrietion. (Die Wirkung der Nebennierensubstanz beim Glaukom. Die Drucksteige- 
rungen infolge Gefäßverengerung.) Ann.d’oculist. Bd. 160, H. 6, 8.470—482. 1923. 

Durch retrobulbäre Novocain-Adrenalininjektionen konnte Fromaget (Bull. et 
mem. Soc. fr. d’opht. 1921, 349; 1922, 314) bei vasculär bedingten Augendrucksteige- 
rungen eine starke Ischämie des Auges und gleichzeitig eine Herabsetzung des Druckes 
erreichen. Er empfiehlt diese Injektionen bei akutem, hämorrhagischem und sekun- 
därem Glaukom besonders vor operativen Eingriffen. Bonnefon machte mit diesen 
Injektionen die folgenden ungünstigen Erfahrungen: 

Fall 1. 70jährige Frau; durch chronisches Glaukom ohne Schmerzen seit 3 Jahren er- 
blindet. Ciliargefäße erweitert, Medien klar, Papille blaß, exkaviert, Netzhautarterien eng, 
Venen erweitert, Venenpuls; Augendruck 80 (Tonometer von Mac Lean), nach Adrenalin- 
einträufelung Druck 90—95; nach zweimaliger retrobulbärer Injektion von 4 bzw. 2ccm 
Allocainadrenalin Steigerung des Drucks auf 95—110, völlige Ischämie des Augapfels. Fall 2. 
84 jährige Frau; 24 Stunden lang andauernder Glaukomanfall; Druck 110 und S. = 0; Pupille 
weit; Kammer flach, heftige Schmerzen. Wiederholte Eserineinträufelungen und retrobul 
Allocainadrenalineinspritzungen ohne wesentliche Einwirkung auf die Tension. Erst nach 
Iridektomie Beseitigung des Drucks und Wiederkehr des Sehvermögens. 

Durch mehrfache Einträufelung von Adrenalin wurde in anderen Glaukomfällen 
sowie beim normalen Menschen keine merkliche Änderung des Druckes erzielt. Durch 


— 528 — 


Versuche an Kaninchen stellte B. folgendes fest: Nach Einträufelung und subcon- 
junctivaler Injektion von Adrenalin tritt eine ganz geringe Steigerung und danach 
eine geringe Herabsetzung des Druckes vorübergehend ein. Nach retrobulbärer Allo 
cain-Adrenalininjektion erfolgt eine mehrstündige starke Hypotonie. Injektion von 
Adrenalin in den Glaskörper hat keine Einwirkung auf den Augendruck. Wird nach 
Kammerpunktion in die vordere Kammer des einen Auges Adrenalin injiziert, so hat 
dieses Auge nach 24 St. noch nicht seinen normalen Druck, während der Druck im 
einfach punktierten Kontrollauge schon nach einer Viertelstunde wiederhergestellt ist. 
Zur Erklärung, warum in manchen Fällen von Glaukom die retrobulbāre Adrenalin- 
injektion druckherabsetzend, in anderen trotz eingetretener Ischämie durcksteigernd 
wirkt, nimmt B. an, daß es sich im ersten Fall um eine durch primäre überstarke 
Gefäßfüllung in der Aderhaut bedingte Drucksteigerung („Hypertonie parietale‘), 
im zweiten Fall um übermäßige Ansammlung von Humor aqueus handelt (‚Hypertonie 
visc6rale“), wodurch sekundär die Blutzirkulation beeinträchtigt wird. (Vgl. die. 
Zentrlbl. 8, 439.) Sattler (Königsberg i. Pr.). 


Samoiloff: Über die Veränderungen des Blindflecks beim Glaukom. Ruskij 
Ophthalmologitscheskij Journal Bd. 1, Nr. 1, 8. 33-50. 1922. (Russisch.) 

Sa moilow untersuchte nach der modifizierten Seidelschen Methode den Blind- 
fleck in allen Fällen des Glaukoms und fand ihn immer eigentümlich verändert. Der 
Blindfleck ist vertikal verlängert und bildet einen breiten Bogen mit der Konkavität 
zum Fixierpunkt gewendet. In fortgeschrittenen Fällen vereinigen sich die Bnden 
des Bogens mit der peripheren Beschränkung des Gesichtsfeldes. Ein solches bogen- 
förmiges Skotom wird zuweilen beobachtet, wenn noch keine anderen Symptome 
des Glaukoms vorhanden sind, und kann ein diagnostisches Zeichen des frühen Sts- 
diums dieser Erkrankung sein. Bei Verminderung des intraokularen Druckes schwinde 
das Skotom. Eleonskaja (Petrograd). 


Odinzoff: Klinische Beobachtungen über die Elliotsche Operation. Russki Ophth. 
Jurnal Bd. 1, Nr. 1, 8. 3—32. 1922, (Russisch.) 

Auf Grund seiner Beobachtungen von 122 Fällen, diein der Moskauer Universitäts 
Augenklinik operiert wurden, kommt Odinzoff zu folgenden Schlüssen: in der Treps- 
nation nach Elliot haben wir ein gewaltiges Mittel, um den intraokularen Druck zu 
regulieren. Die Schattenseiten der Operation sind: das verhältnismäßig häufige Auf- 
treten der Entzündungen der Iris und des Ciliarkörpers während der postoperativen 
Periode, die Möglichkeit der Ciliarkörperverletzung und die Spätinfektion. Bei Glav- 
coma simplex gibt die Trepanation besonders gute Resultate. Bei Glaucoma inflam. 
chronic. kann man in früheren Stadien die Trepanation neben der Iridektomie aus 
führen. In fortgeschrittenen Fällen, oder wenn eine andere Operation erfolglos war, 
ist die Trepanation unbedingt angezeigt; bei Gl. acutum und Gl. prodromale ist e 
besser, die Trepanation ganz abzulehnen. Bei Gl. absol. kann sie ausgeführt werden, 
wenn im Auge noch keine ausgesprochenen degenerativen Veränderungen vorhanden 


sind. Eleonskaja (Petrograd). 


Ostroumoff: Über die Trepanation nach Elliot. (Petrograder Ophth. Ges., Sitzg. 
v. 1. VI. 1922.) Wratschebnaja Gazeta Nr. 1/2, S. 18—20. 1923. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 52 Fälle von Elliotsche Operation aus der Petrograder Augenheil- 
anstalt. Die Vorteile der Operation: 1. Die dauernde Herabsetzung des intraokularen Drucks, 
2. die Möglichkeit diese Operation unabhängig vom Zustand der Vorderkammer und bei sehr 
unruhigen Patienten auszuführen. Die Nachteile: die Gefahr der Ciliarkörperverletzung umd 
die Spätinfektion. Die Operation ist angezeigt, wenn die Iridektomie und Sklerotomie wege! 
des Zustandes der Vorderkammer, heftiger Schmerzen und großer Unruhe des Kranken unmög- 
lich sind und wenn die Iridektomie und Sklerotomie schon erfolglos waren, bei — 
und Gl. absolutum. Eleonskaja (Pe } 
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Frieberg, T. (Hornhauttrans- 
plantation) 153. 

Friedberger, E., und Gertrud 
Meißner (Präcipitation von 

Serum) 370. 

Friede, R. (Kataraktextraktion) 
304. 


— Reinhard (Megalocornea) 455. 

Friedenwald, Harry (Ophthal- 
moplegia externa) 230. 

— Jonas S. (Herpesvirus) 238. 

Frisch, K. v. (Farbensinn) 471. 

Fromaget, Camille (Nystagmus) 


— Günther (Tuberku- 
- lose) 112. 

Fruböse, A., und Paul A. Jaensch 
“ (Tiefensehschärfe) 423. 


Gala, Antoš (Morgagnische Ka- 


tarakt) 486. 

Gallemaerts (Magnetometer) 
351; (Fremdkörperlokalisation 

fF mittels Gullstrand-Lampe)437. 

Gallus, Edwin (Katàrakt der 
Frauen) 199; Retraktionsbe- 
wegungen) 233. 

Gamble, William E. (Asthenopie) 
388. 


Ganguly, S. K. (Blutung nach 
Starextraktion) 487. 


Gans, Oskar, s. Ellinger, Ph. 499. 
Garay-Annopoulos, G. (Opticus- 
tumor) 320. 


García Mansilla, Sinforiano — 
ritis optica nach Filix) 20 
an ıhthalmie) 223 

Gargano, io (Molluscum 
—— 2. 

Garrelon, L., D. Santenoise et 

_R Thuillant (Bulbusdruck- 
reflex) 394. 

Garrow, Alexander (Augenver- 
letzungen) 48. 

Gastinel, P., s. Tessier, P. 452. 

Gatchell, H. V. (Fremdkörper 
aus der Orbita) 129. 

Gautier, CI. (Eserin und Adre- 
nalin) 47. 

Gaza, v. (Regeneration) 209. 

Gebb (Adaptationsstörungen bei 
Lues) 141. 

— H. (Eiweißgehalt des Glas- 
körpers) 92. 

Gehrcke, E., und E. Lau (Be- 
wegungssehen) 380. 

Gelb, Adhémar, und Kurt Gold- 
stein (Ringskotome) 213. 

Gellhorn, Ernst (Parallelitäts- 
eindruck) 472. 

Gemblath, S. (Trachom) 50. 

Genck, Grete (Xerophthalmie) 
67. 


Genet, L. (Enc Be 232. 
Gerabun, W. (Proteintherapie) 
221. 
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nn ar (Tuberkelbacillen- 
Gibon, $. 1 Lockhart (Siderosis) 


Gifford, H. (Inkubationszeit bei 
Trachom) 4485. 

Gillett, W. G., s. Weaver, T. 
Walker 53. 

Gladstone, Reginald J., s. Col- 
well, Hektor A. 7. 

Gleichen, Alexander (Torische 
Brillengläser) 94; (Brillenglas- 
formen) 338. 

Gleserow, C. J. (Trachom) 518. 

Görl, L., und L. Voigt (Wismut- 
behandlung) 206. 

Göthlin, Gustaf Fr. (Gelb im 
Spektrum) 382. 

Goldenburg, Michael (Iridotasis) 
460. 


Goldschmidt, Richard Hellmuth 
(Nachbilder) 470. 
Goldstein, Kurt, s. Gelb, Adhé- 


mar 213. 

Gonzälez, Leopoldo (Hemianop- 
sie) 415. 

Gourfein, D. — bei 
SET 

— -Walt, (Pseudogliom) 313. 

Graefe, A., und Th. Saemisch 
(Handbuch) 499. 

Grafe (Netzhaut bei Diabetikern) 


—, T. O. (Striktur des Tränen- 
Nasenkanals) 37. 

— Horace, and H. F. Root 
(Lipaemia u 315. 

Greef (Augenspiegel) 468. 

Green, A. S., and . Green 
(Ophthalmoskopie) 106; (In- 
filtrationsanästhesie) 222, 

— jr., John (Orbitalcarcinom) 29. 
— L. D., s. Green, A. S. 106, 222. 

Greenspon, E. A. (Nährboden für 
Diphtheriebacillen) 1. 

Greenwood, Allen (Carcinom der 
Aderhaut) 300. 

Greeves, R. Affleck (Exophthal- 
mus) 31. 

Gross, Julius H. (Si tus) 491. 

Grö6sz, Emil v. (Hereditäre Kata- 
rakt) 198. 

Grüter (Keratitis disciformis) 
150. 

— Wilhelm (Herpes corneae) 150. 

Grunert, K. (Paracentese) 22. 

Guénot, L., s. Levaditi, C. 247. 

Guglianetti, Luigi (Akkommoda- 
tionszeiten) 233. 


‘Guillery, H. (Carcinose) 364. 

.Guillurme s. Simon de Guillurma. 

nt (Diaphragmenlampe) 
1 


— Allvar (Blendenlampen) 98. 


Guth, Ernst (Tuberkulose) 111, 
461. 

Guyer, M. F. (Augendefekte) 8, 

Hagen, Sigurd N — a 


in No 


cytom) 451. 

Hallez, G.-L., s. Babonneix, L. 
366. 

Handmann (Cholestearin) 351. 

Hansell, Howard F., and G. Oram 
Ring (Uvea) 156. 

Hanssen, R. (Myopiegenese) 338. 

Hantke, Hans (Ini lerose am 
Auge) 132. 

nn N. Bishop (Sehleistung 
bei Schülern) 21; (Kurzsichtig- 
keit als Gewerbekrankbheit) 46; 
(Kopfschmerz und Auge) 132; 
(Schutzgläser) 217. 

Hartig, Fritz (Augentuberkulose) 

433. 


Hartog, O. (Ektebin) 131. 

Hartridge, H. (Farbensehen) 121; 
(Sehschärfe und Auflösungs- 
vermögen) 218. 

Hatt, Elsie, s. Washburn, Mar- 
garet F. 211. 

Hattink, H. K. (Skiaskopie) 388. 

Hauptvogel, Josef (Perforation 
der Hornhaut) 187; (Band- 
förmige Hornhauttrübung) 236. 

Haurowitz, Felix, s. Braun, 
Georg 196. 

Haward, C. Norman (Orbital- 
carcinom) 181. 

Hawthorne, C. O. (Netzhaut- 
blutungen) 489. 

Hayden, A. A. (Anästhesieschä- 
den) 340. 

Hecht, Selig, and Robert E 
nn (Sehpurpur) 377. 
Hegner, C. A. (Schädeltraums) 

320 


Heine (Ektodermale Bildungen 
im Auge) 41; (Heterochromie 
der Iris) 60. 

— L. (Melanose und Sarkose) 290. 

Heitger, Joseph D. (Refraktions- 
bestimmung) 215; (Schädi- 
gungen des Auges nasalen Ur- 
sprungs) 350. 

Hektoen, Ludvig (Immunitäts- 
reaktionen der Linse) 421. 

Henschen, S. E. (Sinnesempfin- 


dung) 108. 

Herrenschwand, v. (Heter- 
chromie mit Cyclitis und Kata- 
rakt) 59. 


— F. v. (Sympathicushetero- 
chromie) 483. 

Herzog, H. (Tränensackopers- 
tion) 432. 

Heesberg, Richard (Augentuber- 
kulose) 99; (Lidhaken) 128. 


Hesse, Joseph (Schrotschußver- 
letzung) 437. 

Hess Thaysen s. Thaysen, Th. 
E. Hess. 

Heuven, J. A. van, s. Ten 
Doesschate, G. 386. 

Higier, Henryk (Kleinhirnbrük- 
kenwinkeltumoren) 368. 

Hildebrand, Otto (durch Turm- 
schädel bedingte Sehnerven- 
atrophie) 416. 

Hill, Emory (Gesichtsfeldein- 
schrānkungen) 365. 

Hippel, E. v. (Aderhautsarkom) 
165; (Sehnerv; [Handbuch]) 


499. 

Hirsch, Rudolf (Sehstörungen 
bei Eklampsie) 110. 

Hirschfeld, R. (Lewandowskys 
praktische Neurologie) 497. 

Högler, F., s. Müller, L. 447. 

Hoeve, J. van der (Augenge- 
schwülste bei Hirnsklerose)224; 
(Netzhautgeschwülste) 317. 

Hoffman, John N. (Interstitielle 
Keratitis) 454. 

Hoffmann, P., s. Köllner, H. 355. 

Hofmann, F. B. (Egozentrische 
Lokalisation) 329. 

Hogg, G. H. (Pemphigus der 
Conjunctiva) 53. 

Holm, Ejler (Sehpurpur) 284; 
(Canalis Cloqueti) 302; (Tuber- 
kulose der Conjunctiva) 360; 
(Xerophthalmie) 477. 

Holt, Elizabeth B., s. Washburn, 

aret F. all. 


Holzknecht, G. (Röntgenschädi- 
) 222. 
— — (Unfallbegutachtung) 


Horväth, Bela v. (Influenze- 
katarakt t) 485. 
Be W. F. (Starausziehung) 


Jackson, Edward (Orthoptischee 
Sehen) 100; (Aphakie) 102; 
(Augenmuskelersatz)227 ;(Sub- 
jektive Gesichtsempfindungen) 
470. 

Jacobellis, Giuseppe (Hypopyon- 
Keratitis) 56. 

Jacoby, J. (Pseudogliome) 434. 

Jaensch, E. R. (Impressionisti- 
schen Sehen) 119; (Farben- 
empfindungen) 120; (Wabr- 
nehmungslelhre und hant’ 379. 

— — — s. Freiling, H. 471. 

— Psul A., s. Fruböne, A. 423. 

Jan es, R. T. (Geschionte) 467. 

Jameson, P. ers (Soluielen) 


102, 
Janků, Josef (Sehnervenkopf- 
Tuberkel) 317; (Dezentration 
Fovea) 488. 
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— Karl (Psychopathologie) 


Ichok, A. (Tuberkulose) 158. 
Jean, George W. (Keratokonus) 


525. 

Jendralski (Tuberkulose) 474, 
€15. 

—, Felix (Hämvsiderinring beim 
Kerato! onus) 196. 

Jentach, W., s. Schmidt, P. 2. 

Jess (Tovische Akkommodation) 


233. 
7 A. (Chemie des Glaskörpers) 


Jeús Gonzáles, José de (Skor- 
pion-Vergiftung) 289; (Alters- 
star) 199; (Hemeralopie) 316. 

Tgersheimer, Josef (Tuberkulose) 
98 


EEE 


Jiménez López, telso, u. Víctor 
Ritóa (Katarakt) 202. 

— — — Victor Ribon und An- 
tonio Pefia Chavarıía (Epithe- 
liom der Bindehaut) 149; 
(Conjunctivalcyste) 451. 

Des, A. E. (Intrakranielle Tuv- 
moren und Papillenödem) 493. 

Ingalls, N. William (Pupillen- 
muskeln) 295. 

Jones, Clarence Porter (Keratitis 
interstitialis) 523. 

— D. J. (Strychnin) 


8. 
Jorge, Jos6 M. (Lidplastik) 516. 
Dema:is, Enrique B. 


183. 
— (Bilder-Verflachung) 
— Emile (Trachom) 51, 446. 


Kafka, V. (Liquor [Übersichts- 
referat]) 65; (Untersuchungs- 
methoden der Körperflüssig- 
keiten) 90 

Kahn, W. W. 

Reflexe) 394. 

Kaila, E. (Lokalisation der Ob- 
jekte) 332. 

Karbowski, B. (Nervöse Störun- 
gen bei Labyrinthitis) 442. 
Karsten, Hildegard (Periophthal- 

mus koelreuteri) 323. 

Kasarnowsky, Sophie, s. Schne- 
bel, A. 498. 

Kauffmann, Friedrich (Tris) 483. 

Kehrer, F. (Pupillen) 295. 

Keiper, George F. (Traumatische 
Lähmung) 140. 

S Erich (Rassenmerkmale) 
50 


Kerbrat, Y. (Subconjunktivale 
Injektionen bei Keratitis) 237. 

Kestenbaum, Alfred, s. Cemach, 
Alexander 355. 

Kestermann, Gertrud (Pupillen- 
starre) 297. 


— — —B 


(Asthenopische 


Kestner, Otto (Relativitāts- 
theorie) 118. 

Kiep, W. H. (Malaria) 349. 

Kilduffe, Robert A. (Wasser- 
mann- und Sachs-Georgi-Re- 
aktion) 463. 

Killick, Charles (Keratokonus) 
456; (Starextraktion) 527. 

Kittredge, Edwina (Farbensinn) 


469. 

Klarfeld, B. (Encephalitis epi- 
demica) 159. 

Kleczkowskioski, T. (Schielope- 
ration) 227. 

— A. de (Augenstellungen) 


—— s. Dusser de Barenne 


49, 398. | 

Kleinschmidt, Hans (Tuberku- 
loseinfektion) 496. 

Kleyn s. Kleijn. 

Klimmer, M. (Bakteriologie und 
Serologie) 90. 

Kling, C., H. Davide et F. Liljen- 
quist (Herpes corneac) 150. - 

Kloth, Gerhard, und E. Weiss 
(Brillenoptik) 506. 

Knapp, Arnold (Schilddrüsen- 
tumor in der Orbita) 30; (Or- 
bitacyste) 180. 

— — and Alan C. Woods (Uve- 
alpigment bei Verletzungen 
und Ophtbalmie) 301. 

— Paul(Kataraktoperation) 363. 

Knox, William W. N., s8. Monro, 
T. K. 186, 

— Otto (Vitale Färbungen) 
45 


Koby, F. Ed. (Heterorbromie 
und das „Glasauge“ der Haus- 
tiere) 43u. 

Koollner — ientierun 


—, H. (Eise bahn Nystagmus) 
356 


— — und P. Hoffmann (Galva- 
nischer Nystagmus) 358. 

Koeppe, L. (Intraokulare Kegel- 
welle) 14; (Lamellenform) 45L 
(Dembersches entoptisches 
Phänomen) 469. 

— Leonhard (Mikroskopie am 
Lebenden) 114. 

Kompanejetz, S. M. (Siebbein- 
eiterung) 430, 5ll. 

Kopeloff, Nicholas, and Philip 
Beerman (Gramfärbungen) 369. 

Korff-Petersen, A. (Säurefeste 
Bacillen) 2. 

Kovács, Andreas (Gesichtsemp- 
findung) 122. 

Koyanagi, Y. (Staphylom) 456. 

Krämer, Richard ( uzte Zy- 
lindergläser) 16, 19; (Lampe 
zur Untersuchung im rotfreien 
Licht) 128; (Prismen- und Zy- 
linderwirkung) 505. 


Blatt, 
derungen nach Schlangenbiß) 
132; (Blaue Sclera) 226; (Ab- 


ductionsphänomen) 227; (Lid- 
anthrax) ee 

Blechmann, G. (Schädelmiß- 
bildung) 182. . 

Blegvad, N. Rh. (Dakryo-Cysto- 
Rhinostomie) 184. 

Blessig, E. (Augenverletzungen) 
45. 

— Ernst (Verletzungen des Au- 


ges) 42. | 
Bliedung, C. (Tonometrie) 327. 


Blohmke, Artur (Vorbeizeigen) 
: | Bufill s. Pérez Bufill 340. 


: 232. 
Blumenfeld, W. (Formvisualität) 
. 124, 33. 


Blumgarten, A. a (Hypophyse: 


- Syndrome) 205 


Boulaender, Gorg (Blutnähr- 


- boden für Bakterien) 1. 
Böhm, Ferdinand M. (Membrana 
rue nach Cyclodialyse) 


— (Tabische Sehnerven- 
atrophie) 365; (Farbensinn- 
störungen) 388. 

Bogurodizki, N. J. (Linsenextrak- 
tion) 526. 


-Boissier, Henri (Doppelbrechung) ; 
337 


oloide Idiotie) 225. 

Beiten, G. C. (Stauungspapille) 
104, 493. 

Bonaba, José, s. Salterain, Joe- 
quin 519. 

Bonnefon (Augendruck) 327; 
(Glaukom) 527. 

Bordoni, Ugo (Leuchtzentrum) 

* 287 


Borri, C. EL AAA DE 
- deckung) 29 

Borries, G. V. Th. (Nystagmus) 
49, 235, 298, 398. (Paradoxe 
Labyrinthreaktionen) 191. 

Botteri, Johann Hugo (Echino- 
kokken-Anaphylaxie) 3. 

Bourguet, Julien (Tränensack- 
eiterung) 183. 

Boussi et P. Weil (Autovaccine- 
behandlung bei Keratocon- 
junctivitis) 237. 

Brahn, B., und M. Schmidtmann 
(Pigment) 209. 

Brana, J. IR Konstitution und 
Trachom) 445 

Brandt (Iritis) 299. 

Braun, Georg, und Felix Hauro- 
witz (Kalkverätzung der Cor- 
nea) 196. 

Brav, Aaron (Scleraruptur) 42, 

Bretagne, P., R. Lienhart et M. 
Mutel (Naphthalinverände- 


rungen) 392. 


Nikolaus (Augenverän- 





| Caarlin, 


530 


Brezina, Ernst, und Ludwig 
Teleky (Gewerbekrankheiten) 
133. 

Broca, André, et Jean Comandon 
ee Est e 333. 
Brown, E. V. L. (Sympathische 

Entzündung) 62. 

Brunetti, Lodovico (Röntgen- 
behandlung von hämorrha- 
gischem Glaukom) 240. 


| Bruni, Angelo Cesare (Tapetum 


lucidum) 5. 

Buchanan, Leslie (Neuritis op- 
tici) 494. 

Bürklen, K. (Blindenfürsorge) 21. 


Bull, Lionel B. (Blaues Auge) 
360 


Burnham, G. Herbert (Oyelitis) 
61. 

Buschke, A., und Ernst Sklarz 
(Unspezifische Quecksilber- 
mirsune] 97. 

Busquet, H., et Ch. Vischniac 
(Besenginster) 499. 


Bussy (Suboonjunctivale Thera-. 


Butler, T. Harrison (Halsrippen). 


352; (Staroperation) 487. 


Bychowaki, G. (Vierhügel) 481. 
; | Byrne, Joseph (Pseudoparadoxe 
-Bolk, L. (Mongolenfalte und mon- 


Pupillenerweiterung) 359. 


Cajal, 8., s. Ramón & Cajal. 
Cameron, William G. (Augen- 


symptome bei Enoephalitis) 
435. 


Camis61, A. (Bindehautepithe- 
o E. (Pterygium) 
Canitano, Saverio (Ulcus serpens) 
Oanteili, Oreste (Puppenphä- 


nomen) 47, 
Cantonnet (Blindenschrift) 510. 
Carboni G. (Cysticercus) 361. 
Carröre, L. (Retinale Ciliarzellen) 
326; (Humor aqueus) 326. 
Cason, Hulsey (Pupillenreflex) 


— B. (Schielbehand- 
lung) 294. 

Cattaneo, Donato (Vogelneuro- 
glia) 375. 

Cazalis (Staroperation) 526. 

Comach (Drehnystagmus) 482. 

— Alexander, und Alfred Kesten- 
baum (Drehnystagmus und 
Drehempfindung) 358. 

Chance, Burton (Uveitis) 411. 

Carlos (Glaukomätio- 
logie) 240. 

Chavarıfa, Antonio Pefßs, s». 
Jiménez López, Celso 149, 451. 





Cheney, Robert Cartwright (Or- 
bitalabceß) 492; (Ulcus ser- 
pens) 521. ` 

Chiappero, Francesco (Spaltung 
von Uramin) 420. 

Cholina, A. A. (Encephalitis) 231; 
(Retinitis exsudativa externa) 

l 


491. 
Clark, J. Sheldon (Dacryocysti- 
tis) 37 


. ) 37. 
Claude, H., J. Tinel, et D. Sante- 
noise (Reflexe) 138, 139, 


294. 

Clausen (Verkupferung) 18; 
(Retinitis circinats und exs- 
dativa) 315. 

— W. (Pemphigus conjunctivse) 
54; (Augensyphilis) 391; 
(Kupferschädigung) 436. 

Clegg, J. Gray (Entwickl 
malien) 42; (Skotom bei Uvei- 
tis anterior) 60. 

Cohen, Martin (Amaurotische 
Idiotie) 205. 

Collin, Léon (Trachom) 509. 

Collins, E. Treacher (Vererb- 
. Augendegenerationen) 

34. 


Colwell, Hektor A., d d. 
Gladstone and Cecil P. G. 

 Wakeley (Röntgenbestrahlung 
und Entwicklung) 7. 

Comandon, Jean, s. Broca, Andre 
333. 

Comberg (Schiötz-Tonometer) 11. 

Constantinescu, Ilie (Augenpro- 
phylaxe der Neugeborenen) 


509. 
Contino, A. (Astrocyten der Neu- 
roglia im Glaskörper) 157.. 
Copelli (Ekzem) 210. 

Coppez, H., et M. Danis (Senile 
Retinitis der Macula) 492. 
Oordes, Frederick C., s. Franklin, 

Walter Scott 181. 
Cords (Schielen) 100. 
Cosmettatos, G. F. (Sarkom des 
Sehnerven) 107. 
Sona (Kuhntscher Fixator) 
403. 
— Thea (Transformation) 118 
en S. (Probier- 


gestell) 
Orap, Wm. H. (Kreuzzylinder) 


— István von (Angen- 
druck und Schilddrüse) 178, 
282; (Nystagmus) 354. 

Cucco, Alfredo (Hydrophthal- 
Tr 39; (Osteom der Orbita) 


Culver, George D., s. Montgo- 
mery, Douglass W. 403. 

Curdy, R. J. (Miotica) 179. 

Czellitzer, Arthur (Erbkunde) 
292. 


Da Fano, C. (Herpes) 522. 
D’Allocco, Orazio (Hirntumoren) 
290 


Danis, M., s. Coppez, H. 492. 

Dass Kapur, Devi (Trachom) 
446. 

Davide, H., s. Kling, C. 150. 

Davis, A. Edward (Linsenantigen 
nach Staroperation) 488. 

— Carl B., s. Bassoe, Peter 160. 

— Loyal E. (Ganglion Gasseri) 
368. 


Dazz, Angelo, s. Besso, Moise 52. 

Delord, E. (Sarkommetastase 
der Meningen) 345. 

— Emile (Augenverletzung) 188. 

Delorme (Tuberkulðse Uveitis) 

- 99; (Netzhautabhebung, Kau- 
terisation) 491. 

Demaria, Enrique B., und José 
M. Jorge (Exophthalmus und 
Glaukom) 183. 

— — — und Juan Leyera (Neu- 
ritis optica bei Nebenhöhlen- 
erkrankung) 106. 

Denti, A. V. (Ulcus corneae ro- 
dens) 149; (Milchtherapie) 221. 

De Sanctis, A. G. (Amaurotische 
Idiotie) 107. 

Detwiler, S. R. (Netzhaut von 
Eremias argus) 277. 

Deyl (Primärsklerose) 402. 

— — (Tuberkulose des Auges) 

m Caneja (Exteriorisation) 

— — E. (Projektionsfläche) 330. 

a Rodriguez (Sklerektomie) 

Di Bella, Vito (Blennorrhöe) 147. 

Di Fede, Nicol6 (Iritis) 299. 

Di Marzio, Quirino (Angiom der 
Augenhöhle) 29; (Tumoren der 
Augenhöhle) 512. 

Dodge, .. (Drehgewöh- 
nung) 358; (Drehreizschwel- 
len) 399. 

Doerr, R. (Invisible Vira) 370. 

— — und W. Berger (Encepha- 
litisvirus) 271; ; (Biweißkörper, 
Fraktions- und Artspezifi 
der Rra) 273. 

— — und E. Zdansky (Encepha- 
litis) 368. 

Doherty, William B. (Knorpel- 
implantation) 39. 

A Julius (Farbigriechen) 

9 


Dor, Louis (Conjunctivitis folli- 
cularis) 444. 
— C. (Tageslichtmessungen) 


Douglas, J. pen (Augen- 
syphilis) 289 

Downey, Jesse W. (Campimeter 
und Skotometer) 425. 
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et 8., 8. Marinesco, G. 


Des K.Th. (Lebersche Krank- 
heit) 292. 

Driel, B. M. van (Lepra) 393. 

Druault-Toufesoo, S. ( yopie)14. 

Duane, Alexander (Akkommoda 
tion) 220. 

Düttmann, Gerhard (Tuberku- 
en mit Lecutyl) 

7. 

Dunn, John (Augenentzündungen 
durch entfernt liegende Herd- 
infektion) 516. 

Dunnington, J. H. (Divergenz- 
lähmung) 306. 

Dusser de nne, G., und A. de 
Kleyn (Labyrinth) 49, 398. 
Duverger et Lampert (Hornhaut- 

entzündungen) 193. 

Duyse, van, et Marbaix (Hyper- 

nephrom) 182. 


East, C. F. T. (Syphilis) 206. 

Eber, A., und L. Lange (Typen- 
umwandlung = *Tubarkel. 
bacillen) 272. 

Edridge-Green, F. W. (Seher- 
scheinungen) 284. 

Eleonskaja EN Geschwülste der 
Bindehaut) 519. 

Eliasberg, Miron (Glaukom- und 
Altersstaroperation) 457. 

Ellett, E. C. (Sympathische 
Ophthalmie) 156. 

Ellinger, Ph., und Oscar Gans 
(Röntgenwirkung) 499. 

Elschnig (Extraktion des Alters- 
stares) 306. 

— A. (Ablösung der Zonulala- 
melle) 293, 350. 

P (Funktionsprüfung) 

Engelbrecht, Walter (Elektrische 
Katarakt) 198. 

Engelking, E. (Tuberkulome deı 

bita) 180. 

Erggelet (Hornhauteinschmel- 

zung bei Salvarsandermatitis) 


— H. (Geschichte des Augen 
spiegels) 116; (Lederhautme- 
tastasen) 525. 

Ernyei, István (Rivanol) 508. 

Evans, John N. (Chinin-Am- 
blyopie) 315. 


Fabritius, August (Discission mit 
Kataraktextraktion) 306. 

Faita, Marcell (Panitrin) 341. 

Fejér, Gyula (Veränderung der 
Iris) 412. 

Feilchenfeld, Wilhelm (Glaukom 
beim Altersstar) 458. 

Feingold, M. (Epibulbäres Car- 
cinom) 55. 


Fenton, Ralph A. (Kriegsver- 
wundungen) 189; (Nebenhöh- 
lenerkrankung) 346; (Dakryo- 
oystorhinostomie) 432, 

Fergus, Freeland (Kataraktope- 
ration) 63. 

Ferrändez, Francisco M. 
(Schwimmbadconjunctivitis) 
147. 

Fernando, Antonio S. (Klinische 
Fälle) 343; (Melanosarkom) 
361 


Ferracciu, Domenico (Ophthal- 
mie bei puerperaler Sepsis) 38. 

Ferree, C. E., and G. Rand 
(Wissenschaftliche und prak- 
tische Ophthalmologie) 125. 

Fialho, Abreu (Komplizierte Ka- 
—— 488. 

nak M. (Diabetische Iritis) 


Finlay, C. E. (Gesichtsfeld in dẹr 
Schwangerschaft) 204. 

Fischer, Max Heinrich (Laby- 
rinthphysiologie) 141; (Purkin, 
jesches Phänomen) 383. 

Fisher, V. Illard B. (Ausbildung 
schwachsichtiger Augen) 2. , 

— W. A. (Staroperation nach 
Smith) 201. 

Flierings, H. J. (Akkommoda- 
tionsbreite) 389; (Ciliarmuskel 
nach Homatropin und Cocain) 


389. 
Focher, Ladislaus (Raumsinn) 


Foresti, Giuseppe (Turmschädel) 
107. 


Forster, Andrew E. (Hornhaut- 
transplantation) 454. 

Foucault, M. (Gesichtsempfin- 
dung) 122. 

Fournier, L., s. Levaditi, O 
247. 

Fox, L. Webster (Heterophoria) 
228. 

Fracassi, Guido (Glaskörper) 373. 

Francis, Lee Masten (Tränen- 
drüse) 1885. 

Frank-Kamenetzki, Z. G. (Cysti- 
cercus) 187. 

Franklin, Walter Scott, and 
Frederick C. Cordes (Orbita- 
sarkom) 181. 

Frazier, Charles H. (Exophthal- 
mus) 346. 

Freiling, H., und E. R. Jaensch 
(Wahrnehmungswelt) 471. 

Fremel und Leidler (Labyrinth- 


erkrankungen) 190. 
— Franz (Grippe- Encephalitis) 
191 


Frenkel, H., et A. Stillmunkes 
(Reflektorische Pupillenstarre) 
141. , 

Frets, G. P. (Kopfindex) 33. 


349 


Frieberg, T. (Hornhauttrans- 
- plantation) 153. 

Friedberger, E., und Gertrud 
Meißner 
Serum) 37 


(Präcipitation von 
) 370. 
Friede, R. (Kataraktextraktion) 
304. 
— Reinhard (Megalocornea) 458. 
Friedenwald, Harry (Ophthal- 
moplegia externa) 230. 
— Jonas S. (Herpesvirus) 238. 
Frisch, K. v. (Farbensinn) 471. 
— Camille (Nystagmus) 


Frommolt, Günther (Tuberku- 
“ lose) 112. 

Fruböse, A., und Paul A. Jaensch 
“ (Tiefensehschärfe) 423. 


Gala, Anto& (Morgagnische Ka- 
tarakt) 486. 

Gallemaerts (Magnetometer) 
351; (Fremdkörperlokalisation 

fF mittels Gullstrand-Lampe)437. 

Gallus, Edwin (Katarakt der 
Frauen) 199; Retraktionsbe- 


wegungen) 233. 
Gamble, William E. (Asthenopie) 


388. 
Ganguly, S. K. (Blutung nach 
- Starextraktion) 487. 


Gans, Oskar, s. Ellinger, Ph. 499. 

Garay-Annopoulos, G. (Opticus- 
tumor) 320. 

Garcfa Mansilla, Sinforiano (Neu- 


ritis optica nach Filix) 202; 
(Typbus-Panophthalmie) 223. 
no, Claudio (Molluscum 

contagiosum) 2. 

Garrelon, L., D. Santenoise et 

- R. Thuillant (Bulbusdruck- 
reflex) 394. 

Garrow, Alexander (Augenver- 
letzungen) 45. 

Gastinel, P., s. Tessier, P. 452. 

Gatchell, H. V. (Fremdkörper 
aus der Orbita) 129. 

Gautier, Cl. (Eserin und Adre- 
nalin) 47. 

Gaza, v. (Regeneration) 209. 

Gebb (Adaptationsstörungen bei 
Lues) 141. 

— H. (Eiweißgehalt des Glas- 
körpers) 92. 

Gehrcke, E., und E. Lau (Be- 
wegungssehen) 380. 

Gelb, Adh&mar, und Kurt Gold- 
stein (Ringskotome) 213. 

Gellhorn, Ernst (Parallelitäts- 
eindruck) 472. 

Gemblath, S. (Trachom) 50. 

nn Grete (Xerophthalmie) 


Genet, L. (Encephalitis) 232. 
Serapan; W. (Proteintherapie) 
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Geschke, Fritz (Tuberkelbacillen- 
—— 1. 

Gibson, J. Lockhart (Siderosis) 
293. 

Gifford, H. (Inkubationszeit bei 
Trachom) 445. 

Gillett, W. G., s. Weaver, T. 
Walker 53. 

Gladstone, Reginald J., s. Col- 
well, Hektor A. 7. 

Gleichen, Alexander (Torische 
Brillengläser) 94; (Brillenglas- 
formen) 335. 

Gleserow, C. J. (Trachom) 518. 

Görl, L., und L. Voigt (Wismut- 
behandlung) 206. 

Göthlin, Gustaf Fr. (Gelb im 
Spektrum) 382. 

Goldenburg, Michael (Iridotasis) 
460 


Goldschmidt, Richard Hellmuth 
(Nachbilder) 470. 

Goldstein, Kurt, s. Gelb, Adh6- 
mar 213. 

Gonzälez, Leopoldo (Hemianop- 
sie) 415. 

Gourfein, D. (Wismutsalze bei 
Augensyphilis) 433. 

— “Welt, L. (Pseudogliom) 313. 

Graefe, A., und Th. Saemisch 
(Handbuch) 499. 

Grafe (Netzhaut bei Diabetikern) 
314. 

Graham, C. I. (Dakryooystorhino- 
stomie) 37. 

—, T. ©. (Striktur des Tränen- 
Nasenkanals) 37. 

Gray, Horace, and H. F. Root 
(Lipaemia retinalis) 315. 

Greef (Augenspiegel) 468. 

Green, A. S., and L. D. Green 
(Ophthalmoskopie) 106; (In- 
filtrationsanästhesie) 222. 

— jr., John (Orbitalcarcinom) 29. 

— L. D., s. Green, A. S. 106, 222. 

Greenspon, E. A. (Nährboden für 
Diphtheriebacillen) 1. 

Greenwood, Allen (Carcinom der 
Aderhaut) 300. 

Greeves, R. Affleck (Exophthal- 
mus) 31. : 

Gross, Julius H. (Singultus) 491. 

Gró3z, Emil v. (Hereditäre Kata- 
rakt) 198. 

Grüter (Keratitis disciformis) 
150. 

— Wilhelm (Herpes corneae) 150. 

Grunert, K. (Paracentese) 22. 

Guénot, L., s. Levaditi, C. 247. 

Guglianetti, Luigi (Akkommoda- 
tionszeiten) 233. 


“'Guillery, H. (Carcinose) 364. 

.Guillurma s. Simon de Guillurma. 

ee (Disaphragmenlampe) 
1l 


— Allvar (Blendenlampen) 95. 


a Ernst (Tuberkulose) ill, 
Guyer, M. F. (Angendefekte) i 


Halbertsma, K. T. A. (Pham 


cytom) 451. 
Hallez, G.-L., s. Babonneir, L 
366 


Handmann (Cholestearin) 3. 

Hansell, Howard F., and G. Oraz 
Ring (Uvea) 156. 

Hanssen, R. (Myopiegenese) 3 

Hantke, Hans (Initialskleros ı: 
Auge) 132. 

Harman, N. Bishop (Sehleiste: 


bei Schülern) 21; (Kurzsichte 
keit als Gewerbekrankheit)#; | 


(Kopfschmerz und Auge) l% 


(Schutzgläser) 217. 
Hartig, Fritz ( Augentuberkulx 
433. 


Hartog, O. (Ektebin) 13L 

Hartridge, H. (Farbensehen) 12: 
(Sehschärfe und Auflösung 
vermögen) 218. 

Hatt, Elsie, s. Washburn, Ms 
garet F. 211. 

Hattink, H. K. (Skiaskopie) 8 

Hauptvogel, Josef (Perforats 
der Hornhaut) 187; (Bant 


förmige Hornhauttrübung)2* 


Haurowitz, Felix, s». 
Georg 196. i 
Haward, C. Norman (Orbit 

carcinom) 181. 
Hawthorne, C. O. (Netzbsr 
blutungen) 489. 
Hayden, A. A. (Anästhesieh 
den) 340. 

Hecht, Selig, and Robert È 
Williams (Sehpurpur) 3. 
Hegner, C. A. (Schädeltrauss 

320. 


Heine (Ektodermale Bilduse: 
im Auge) 41; (Heterochree* 
der Iris) 60. 

— L. (Melanose und Sarko) X 

Heitger, Joseph D. (Refrakti 
bestimmung) 215; (Schi 
gungen des Auges nasalen E 
sprungs) 350. , 

Hektoen, Ludvig (Immunit#* 
reaktionen der Linse) £l. 

Henschen, S. E. (Sinnesempt: 


dung) 108. 
Herrenschwand, v. (Hee: 
chromie mit Cyeclitis und Bst 
rakt) 59. 
— F. v. (Sympathicusbeter 
chromie) 483. 


Herzog, H. (Tränenssckopet 
tion) 432. 

Hessberg, Richard (Augentube‘ 
kulose) 99; (Lidhaken) 1% 


t 


Hesse, con (Sohrotschußver- 
letzung) 437. 

Hess en s. Thaysen, Th. 

Ten 


. 386. 

Higier, — —— (Kleinhirnbrük- 
kenwinkeltumoren) 368. 

Hildebrand, Otto (durch Turm- 
schädel bedingte Sehnerven- 
atrophie) 416. 

Hill, Emory (Gesichtsfeldein- 
schr en) 365. 

Hippel, E. v. (Aderhautsarkom) 
165; (Sehnerv; [Handbuch]) 


499. 

Hirsch, Rudolf (Sehstörungen 
bei Eklampsie) 110. 

Hirschfeld, R. (Lewandowskys 

ische Neurologie) 497. 

Högler, F., s. Müller, L. 447. 

Hoeve, J. van der (Augenge- 
schwülste bei Hirnsklerose)224; 
(Netzhautgeschwülste) 317. 

Hoffman, John N. (Interstitielle 
Keratitis) 454. 

Hoffmann, P., s. Köllner, H. 355. 

Hofmann, F. B. (Egozentrische 
Lokalisation) 329. 

Hogg, G. H. (Pemphigus der 
Conjunctiva) 53. 

Holm, Ejler (Sehpurpur) 284; 
(Canalis Cloqueti) 302; (Tuber- 
kulose der Conjunctiva) 360; 
(Xerophthalmie) 477. 

Holt, Elizabeth B., s. Washburn, 

ret F. 211. 

m. = (Röntgenschädi- 


— Paul (Ur (Unfellbegutachtung) 


Horváth, Béla v. (Influenza- 
katarakt) 485. 
Hupia; W. F. (Starausziehung) 


„Jackson, Edward (Orthoptischee 
Sehen) 100; (Aphakie) 102; 
Augenmuskelersatz)227 ;(Sub- 
nn» Gesichtsempfindungen) 
Jacobellis, Giuseppe (Hypopyon- 
Kerstitis) 56. 
Jacoby, J. (Pseudogliome) 434. 
Jaensch, E. R. (Impressionisti- 
enhen Sehen) 119; (Farben- 
empfindungrn) 120; (Wahr- 
nehmungalehre und hant’ 379. 
— — — s. Freiling, H. 471. 
— Peul A., s. Fruböre, A. 423. 
Jan es, R. T. (Geschionte) 467. 
Jameson, P. Chalmers (So'uelen) 


102. 

Janků, Joscf (Sehnervenkopf- 
Tuberkel) 317; (Dezentration 
der Fovea) 488. 
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— Karl (Psychopathologie) 


Ichok, 4. (Tuberkulose) 158. 
Jean, George W. (Keratokonus) 


525. 

Jendralski (Tuberkulose) 474, 
€15. 

—, Felix (Håmusiderinring beim 
Keratol cnus) 1968. 

Jentsch, W., s. Schmidt, P. 2. 

ws Akkommodation) 

3. 
—, A. (Chemie des Glaskörpers) 


64. 

Jeehs Gonzáles, José de (Skor- 
pion-Vergiftung) 289; (Alters- 
star) 199; (Hemeralopie) 316. 

Tgersheimer, Josef (Tuberkulose) 
98 


Jiménez Lö6pez, Lelso, u. Vfotor 
Ritóa (Katarakt) 202. 

— — — Victor Ribon und An- 
tonio Peña Chavarıía (Epithe- 
liom der Bindehaut) 149; 
(Conjunctivalcyste) 451. 

Des, A. E. (Intrakranielle Tv- 
moren und Papillenödem) 493. 

Ingalle, N. William (Pupillen- 
muskeln) 295. 

Jones, Clarence Porter (Keratitis 
interstitialis) 523. 

Eu D. J. (Strychnin) 


8. 
Jorge, José M. (Lidplaetik) 516. 
— — — 8. Dema:ía, Enrique B. 


183. 

— (Bilder-Verflachun,,) 
47 

Jur.ds. Emile (Trachom) 51, 446. 


Kafka, V. (Liquor [Übersichts- 
referat]) 65; (Untersuchunge- 
methoden der Körperflüssig- 
keiten) 90. 

Kahn, W. W. 
Reflexe) 394. 

Kaila, E. (Lokalisation der Ob- 
jekte) 332. 

Karbowski, B. (Nervöse Störun- 
gen bei Labyrinthitis) 442. 
Karsten, Hildegard (Periophthal- 

mus koelreuteri) 323. 

Kasarnowsky, Sophie, s. Sohna- 
bel, A. 498. 

Kauffmann, Friedrich (Iris) 483. 

Kehrer, F. (Pupillen) 295. 

Keiper, — F. (Traumatische 
Lähmung) 140. 

Keitel, Erich (Rassenmerkmale) 
502. 


Kerbrat, Y. (Subconjunktivale 
Injektionen bei Keratitis) 237. 

Kestenbaum, Alfred, s. Cemach, 
Alexander 3585. 

Kestermann, Gertrud (Pupillen- 
starre) 207. 


(Asthenopische 


Kestner, Otto (Relativitäts- 
theorie) 118. 

Kiep, W. H. (Malaria) 349. 

Kilduffe, Robert A. (Wasser- 
mann- und Sachs-Georgi-Re- 
aktion) 463. 

Killick, Charles (Keratokonus) 
456; (Starextraktion) 527. 

Kittredge, Edwina (Farbensinn) 


469. 
B. (Enoephalitis epi- 


Klarfeld, 
demica) 159. 

Kleczkowskioski, T. (Schielope- 
ration) 227. 

— A. de (Augenstellungen) 

— — —, s. Dusser de Barenne 


49, 398. 

Kleinschmidt, Hans (Tuberku- 
loseinfektion) 496. 

Kleyn s. Kleijn. 

Klimmer, M. (Bakteriologie und 
Serologie) 90. 

Kling, C., H. Davide et F. Liljen- 
quist (Herpes oorneae) 150. - 

Kloth, Gerhard, und E. Weiss 
(Brillenoptik) 506. 

Knapp, Arnold (Schilddrüsen- 
tumor in der Orbita) 30; (Or- 
bitacyste) 180. 

— — and Alan C. Woods (Uve- 
alpigment bei Verletzungen 
und Ophtbalmie) 301. 

— Paul(Kataraktoperation) 363. 

Knox, William W. N., s. Monro, 
T. K. 186. 

— Otto (Vitale Färbungen) 
45 


Koby, F. Ed. (Heterorhromie 
und das „Glasauge“ der Haus- 
tiere) 43u. 

Kocliner (Oiientieru 


—, H. (Eisenbahn 
366. 


— — und P. Hoffmann (Galva- 
nischer Nystagmus) 355. 

Koeppe, L. (Intraokulare Kegel- 
welle) 14; (Lamellenform) 45L 
(Dembersches entoptisches 
Phänomen) 469. 

— Leonhard (Mikroskopie am 
Lebenden) 114. 

Kompanejetz, S. M. (Siebbein- 
eiterung) 430, 5ll. 

Kopeloff, Nicholas, and Philip 
Beerman (Gramfärbungen) 369. 

Korff-Petersen, A. (Säurefeste 
Bacillen) 2. 

Koväcs, Andreas (Gesichtsemp- 
findung) 122. 

Koy Y. (Staphylom) 456. 

Krämer, Richard (Gekreuzte Zy- 
lindergläser) 16, 19; (Lampe 
zur Untersuchung im rotfreien 
Licht) 128; a: und Zy- 
linderwirkung) 505 


bahn Nystagmus) 


Kratter, Eduard (Mirion) 207. 

Kraupe (Keratokonus) 153. 

— E. (Hornhaut-Dystrophien) 
408. 


— Ernst (Degenerative Horn- 
hautveränderung) 237. 
un (Syphilisvererbung) 


— * (GGerumkrankheit) 273. 

Kreiker, Aladár (Sehschärfe) 219; 
(Orbitaltumor) 345. 

ne Ernst (Psychologie) 
321. 

Krüdener, v. (Staroperation) 201. 

Krull, C. A. (Tuberkulose des Au- 
ges) 131. 

Kubik, J. (Zonulalamelle) 351. 

Kümmell jr., H. (Tuberkulose) 


461. 
Kuhnt, H. (Geschoß-Extraktion) 
478; (Schwund der Lidfixa- 


tionen) 516. 

Kulenkampft, D. (Trigeminus- 
neuralgie) 24. 

Kumer (Radiumtherapie) 126. 

Lacarröre s. Löpez Lacarrere. 

La Ferla, G. Addario (Keratitis 


parenchymatosa) 58. 
Lafora, G. R., s. Basterra, J. 


365. 
Lagrange (Paralytisches Schie-| — 


len) 438. 

— et Baron (Sklerekto-Iridekto- 
mie) 241. 

— Henri (Conjunctivitis) 53. 

Lamb, Harvey D., s. Ball, James 
Moores 293. 

Lampert s. — 193. 


Lancaster, Walter B. (Astheno- 
pie) 133. 
Landenberger, F. (Familiäre 


Hornhautentartung) 196. 
Landolt, E. (Strabismus) 395. 
Lange, Bruno (Experimentelle 

Tuberkulose) 38, 186. 

— L., s. Eber, A. 272. 
Lanman, Thomas H., and Law- 
rence Weld Smith (Hypo- 

physen-Tumor) 320. 
Lapersonne, F de (Augenkriegs- 

chirurgie) 43 
Lapicque, Louis (Extraretinales 

hen) 378. 
nn Joseph (Sternstrahlen) 


Lasareff, E. (Trigeminus-Neural- 
gie) 513. 

— P. (Flimmern bei Dunkel- 
sehen) 379. 

Latin, A. W. (Schußverletzung 
des Schädels) 437. 

Lau, E., s. Gehrcke, E. 380. 

Lauber (Tuberkulöse Uveitis) 

i a (Glaukom - Verhütung) 


— 534 


Laurens, Henry 

Lichtwellen) 439. 

Lawrie, W. Duncan (Mikro: 
phthalmus) 435. 

Lıyera, Juan, 8. Demaria, En- 


Tr 


nach Meningitis) 
Le Fövre de Arric (Herpesvirus) 


406. 

Lehmann, Conrad (Sinnesorgane 
der Medusen) 284. 

Lehrfeld, Louis (Ophthalmia neo- 

natorum) 518. 

Leidler s. Fremel 190. 

Lelong s. Milian, G. 450. 

Lemere, H. B. (Osteomyelitis des 
Stirnbeines) 180. 

Lemoine, A. V., s. Verhoeff, F. H. 
477. 

— P., s. Valois, G. 305. 

— — et G. Valois (Stenopäische 
Lampe) 428. 

Lenk, Robert (Röntgenthera- 

peutisches Hilfsbuch) 175. 

Lenz (Photographie des lebenden 
Auges) 26; (Encephalitis) 108. 

— G. (Hypophysistumoren) 495. 

Levaditi, C., et A. Marie (Experi- 


463. 

—, L. Navarro-Martin, L. 
Fournier, L. Guénot et A. 
Schwartz (Stovarsol bei 8y- 
philis) 247. 

— — et S. Nicolau (Ultravirus- 
Filtration) 370; (Herpesence- 
phalitis-Infektion) 406. 

Lewis, F. Park (Glaskörper) 302. 
— Margaret Reed (Mitochon- 
drien in den Sehzellen) 417. 
Lexer, Erich (Ptosisoperation) 

516. 

Liebault s. Velter 318. 

Liebesny, Paul (Capillardruck- 
messung) 321. 

Lienhart. R., s. Bretagne, P. 392. 

— — et M. Mutel (Naphthalin- 


vergiftung) 291. 
Liljenquist, F., s. Kling, C. 
150. 
Lindberg, J. G. (Aniridie) 137. 
Lindner (Ulcus — 149. 
Lister, William (Glaskörper-Ab- 
lösung) 412. 
Lithgow, J. D. (Oculo-vestibu- 
läres Zusammenwirken) 352. 
Lo Cascio (Astigmatismus) 425. 
Lodato, G. (BRöntgenunter- 
suchung bei Opticusatrophie) 
319. 

Loevenhart, A. S., s. Young, A. 
G. 416. 

Loewenstein, A. (Manometrie) 
93; (Fisteloperation) 469. 

Löpez s. Jimênez López. 


(Effekt von | López 


mentelle Syphilisübertragung) 


J. (Ophthalmo- 
metrische Bildveränderung) 


506. 

Lorentz, Friedrich H. (Gom- 
kokkennährboden) 1. 

Lorenzetti (Augenhintergrund 
und Geschlechtsleben) 4%. 

Lotsy, J. P. (Augen der Mal- 
muthunde) 226. 

Lottrup-Andersen (Neuritäsretrc- 
bulbaris) 107. 

Love, Louis F. (Keratitis) 132: 
(Cholestearin-Auflösung) 40% 

Laubarsch, O. (Eisenhaltiges P- 
ment bei Paralyse) 254. 

Lucanus (Erfahrungen) 221. 

Luedde, W. H. (Tuberkulinresk- 
tion) 348. 

Lundsgaard, K. K. K. (Corn: 
transplantation) 153. 

Lutz, Anton (Blickwendurg- 
bahnen) 230; (Hemianope-: 
495. 


Maas, Ernst (Schädelbasisfrak: 
turen) 43. 

MacCallan, A. F., and M. Sobès 
en des Tränensackes 


McCool, Joseph L. (Tenotomx 
bei Schielbehandlung) 228, 2239. 

McGuire, Hunter H. (Lipaemis 
retinalis) 104. 

Macht, David I. (Atropin) 18 

nn G. W. (Nystagmus. 


Maggiore, — (Ulcus serpens 
corneae) 195; (Sekundärglar 
kom) 317. 

Magitot, A. (Entwicklung) 5; 
(Intraokularer Druck) 176: 
(Augentropfen nach Hornhaut- 
punktion) 283; (Iriscyste) 2%. 

— — and P. Bailliart (Bhat- 
druck) 92. 

— — P. (Intraokularer Druck) 

Magnus, G., und A. sStübe 
(Lymphgefäße) 278. 

— R. (Kö 

192. 

Majima, K., s. Oguchi, Ch. 42 


488. 
Maisin, J. (Orbitalgeschwülste: 
28. 


Mangold, Ernst ze! 

Mansilla s. García Mansilla, Sin 
foriano 202, 223. 

Marbaix s. Duyse, van 182. 

Marchand, Felix (Nervensystem 
und Entzündung) 209. 

Mariani, G. (Hornhautentzūs- 
dungen) 452. 

Marie, A., s. Levaditi, C. 463. 

Marin Amat, Manuel (Schie! 
operierte) 294; (Frühjahrs- 
bindehautkatarrh ) 360 ;( Froeb- 


. lichscher Symptomenkomplex 
mitGesichtefeldeinschränkung) 

. 495; (Chininschädigung) 491. 

Marinescoo, G., et S. Draganesco 
(Bulbärlähmung) 140. . 

— -= — A. Radovici (Amauro- 
tische Idiotie) 366. 

Markert, H. J., s. Zieler, Karl 367. 

Marlow, Searle B. (Obliquus- 
lähmung) 352. 

Márquez, M. (Augenmuskelspas- 
men) 294; (Schielen) 396. 

Martuscelli, G., e Francesco Pi- 
rozzi (Tränennasengang bei 
Infektionen) 35. 

Marx, E. (Druckunterschied) 283. 

Maschler(Kupferveränderung der 
Hornhaut) 154. 

— Taneji (Drehnystagmus) 


— L. (Tränenleiden) 36. 

Mawas, J. (Aderhautgeschwülste) 
63; (Tyrosinase in Chorioidea- 
tumoren) 300. 

Mayer, E. (Fernrohr) 217; (Fehl- 
sichtigkeit) 388. 

Meesmann, A. (Zonulalamelle bei 
Luxationen der Linse) 303. 
Mehner, Arndt (Glaukomopera- 

tionen) 459. 

Mehrtens, H. G., and Otto Bar- 
kan (Pupilloskop) 103. 

Meisner, Wilhelm (Augentuber- 
kulose) 131. 

Meißner, Gertrud (Heterogene- 

- tische Präcipitine) 371. 

Friedberger, E. 370. 

Meller, J. (Pseudosarcoma ocho- 
rioidese) 63. 

Metzger (Fleischerscher Horn- 
hautring) 152; (Iris bei Dia- 
betes) 156; (Heterochromie) 
299. 


— EL en bei 
Diabetes) 299 

Meyer, Selma (Friedmannbecil- 
lus) 272. 

Meyerhof, Max (Grippe, Augen- 
muskellähmungen) 396. 

Meyer-Steineg (Altersstar) 201. 

Michail, D. (Epitheliomdurch- 
bruch) 224; (Cyolodialyse) 
Fr (Spestisches Ectropium) 


— — und N. Popolita (Ober- 
' kieferhöhlen-Mucocele) 344. 
Miescher,G. (Pigmentgenese) 468. 
Milian, G., et Lelong (Tricho- 
phyton -Kerato-Conjuncticitis) 
Miyas ita, 8. (Keratitis super- 
cialis diffusa) 151. 
Monjukowa, N. R. (Rosacea des 
Auges) 519 
— — K. (Linsentrübung und 
innere Sekretion) 5285. 


Nutting, 
288. 


5635 — 


Monro, T. K., and William W. N. : 
Knox (Botulismus) 186. 
Montgomery, Douglass W., and 


George D. Culver (Epitheliome ` 


- der Augenlider) 403. 

Moore, R. Foster (Kataraktex- 
traktionsinstrument) 362. 

Morax, V. (Flüssigkeitsaustausch 
durch Hornhaut) 91. 

Morelli, Enrico (Peritheliom der 
u 55. 

Morgan, James A. (Schußver- 

- letzung) 182. 

Mosher, Harris P. (Operation des 
Tränensackes) 514. 

Moutinho, Mario (Blepharo- 
plastik) 145. 

Mügge, F. (Höhenschielen) 101. 

Müller, Hugo (Syphilisbehand- 
lung mit Wismut) 248. 

— L., und F. Högler (Trachom- 
Radiumbehandlung) 447. 

Münch (Anisometropie bei. 
Zwillingen) 16. 

Mulzer, P., s. Plaut, F. 206. 

Muñoz Urra (Ciliarplatten) 275; 
(Golgischer Apparat bei Ver- 
letzungen) 276; (Ophthalmo- 
skop) 429. 

— — F. (Degeneration der Re- 
tina beim Glaukom) 244; 
(Ganglion ophthalmicum) 275; 
(Nervus patheticus) 277; (Ocu- 
lomotorius) 418. 

Mupyo, Juan C., s.. Salteráin, 
Joaquin de 5ll. 

(Kneifer 


Murphy, Frank G. 
gegen Brillen) 217. 

Musial, Albin (Katarakt) 199. 

Muskens, L. J. J. (Vestibularis- 
kerne und Corpus striatum) 
35 


7. 
Mutel, M., s. Bretagne, P. 392. 
— — s. Lienhart, R. 291. 


Naegeli, Otto (Lehrbuch der 
Hämatologie) 498. 


Nakamura, B. (Lichterschei- 
nungen) 213; (Hornhautre- 
sorption) 282. 


Navarro-Martin, L., s. Levaditi, 
©. 247. 

Neame, Humphrey (Opticus- 
tumoren) 320. 

Neuhaeuser, A. 
Drucksteigerung) 458. 


Nicolas, Felisa (Sehschärfe nach | 


Starextraktion) 206. 
Nioolau, 8, s. Levaditi, C. 


406. 
Nielsen, Johs. (Tuberculosis con- 


junctivae) 288. 

Nin Posadas, J. (Wismut-Kali- 
Natrontartrat bei Lues) 159. 
G. P. (Photometrie) 


(Glaukomatöse |. 


1 @dinzoff (Glaukom) 6528. | 
i Odinzow, W. P. (Nekrose intra- 


- okularer Tumoren) 524. 
el Hjalmar (Farbensinn) 


Oguchi, Ch., und K. Majima 
(Augensekret) 442; (Gliazelien 
und Ganglienzellen der Re- 

. tina) 488, 

Ohm, J. (Augenzittern) 49. 

er M. W. B. (Orbitaplastik) 


Oloff (Gesichtsfeld bei psycho- 
genen Erkrankungen) 110. 
Olsho, Sidney L. (Pinzette) 388, 
Onorato, Raffaele (Myiasis) 347. 
Orendorff, Otis (Ophthalmome- 


ter) 217. 
Ostroumoff (Rückfallfieber) 515; 
(Trepanation nach Elliot) 528. 
Oswald, A (Ringskotom) 424: 
Osborne, Elton 8. (Netzförmige 
Keratitis) 407. 
Ovio, Giuseppe (Morgagni) 467. 


Pealich-Szänt6, Olga (Sympathi- 
sche Ophthalmie) 156. - 
Palthe s. Wulfften Palthe, P. M. 


van. | 

Pape, R. (Nachstaroperation) 
362. 

E. A., a Powers, G. F. 


Parker, Walter R. (Nebenhöhlen- 
erkrankung) 363. 

Paton, Leslie (Hämangiom der 
Orbita) 30. 

Passow, A. (Thermokauter) 98. 


| Jas. M. (Pockenkeratitis) 


Paulian, Démètre Em. (Myo- 
klonie) 439. 

Peiser, Bruno (Herpes) 193. 

Pellaton, R. (Linsentrübungen) 
485 


Peña Chavarria s. Jiménez Ló- 
pez., Celso 149.. 

Pendergrass, E. P., and I. S. 
Ravdin (Xeroderma) 393. . 

Penichet, Je:&s M. (Fliegertätig- 
keit: und Auge) 212. | 

Percival, Archibald Stanley 


——— 286. 
(Adenocareci- 


nom Nolan des — 144. 
— Butill (Milchinjektionen) 


Peritz, G. (Innere Sekretion) 465. 

Perlis, W. A. (Gumma der Leder- 
haut) 525. 

Pesme, Paul (Hornhautrandent- 


392. 
Peter. Luther C. (Perimetrie) 1 126. 
v. ( hichte) 
117. 


nn Albert v. (Brillenmacher- 

ung) 274. 

Pfuhl (Skelettfreie Röntgenauf- 
nahme) 351. 

Pick, L. (Trichiasis) 406. 

Pickard, Ransom (Papille) 106, 

u Henri (Reizverzögerung) 


Pillat, Arnold (Corneadegenera- 
tion) 151; (Parenterale Milch- 
injektion) 448. 

— — s. Beck, Oscar 203. 

Pincus,Friedrich (Nasaler Konus) 
388. 


Pi à. Newton (Retinaverän- 
derungen) 30 

Plaut, F., und P. Mulzer (Spiro- 

chäten) 206. 

Polack, A. (Kompensation der 
chromatischen Abweichung) 
386 


Poleff, L. I. (Proteinwirkung) 
422; (Exophthalmus bei Base- 
dow) 430 


— — — und M. 8. Zetkowski 
(Proteinkörpertherapie) 127. 
Pollock, W. B. Inglis (Offene 

en nu) 24; (Lin- 


an 
oe 8. ` Michail, D. 


— Paul (Fovea der Tag- 
raubvögel) 380. 

Posey, William Campbell (Little- 
sche Krankheit) 353. 

Powers, G. F., E. A. Park and 
Nina Simmonds (Xerophthal- 
mie) 327. 

Poyales, Francisco (Scleratuber- 
kulose) 198; (Corneacyste) 240. 

Pregl, Fritz ann Mikro- 
analyse) 


Quint, C. (Intrackulare Stahl- 
splitter) 189. 
— A., s. Marinesoo, G. 


Reibaud, Jules (Feldstecher) 214. 
Ramón y Cajal, S. (Sehrinde der 
Katze) 417. 


Ramsay, A. Maitland (Allge-| 


erg und Auge) 478. 
Band, G. s. Ferree, 8 
— H. N. (Sinneseindrücke) 
Ratnaker, R. P. (Cataracta coe- 
rulea) 485. 
e i Hyman L. (Diphtherie) 
273. 


Bann J. S., s. Pendergrass, E. 
. 393. 


W. P. (Sehschärfen- und 
Astigmatismusproben) 216. 


E. 125. | 


— 536 
— Enzo(Glaukomstatistik) 
Reese, Warren 8. (Fremdkörper) 


436. 

Reh (Encephalitis mit Parkin- 
sonismus) 

Reilly, J., s. Tessier, P. 452. 

Reis, W., und I. Rothfeld ( Augen- 
reflexe bei Ophthalmoplegie) 


236. 

Reitsch (Trypaflavin-Hornhaut- 

- ulcus) 408. 

— W. (Chloräthyl) 427; (Tränen- 
gangschmerz) 431; (Starope- 
ıation) 526. 

Remky, Erich (Pseudomelano- 
sarkom) 412. 

Rendu, Robert (Lid-Ohrmuschel- 
mitbewegung bei Feacialis- 
lähmung) 137. 

Renshaw, Arnold (Arsenobillon 
bei syphilitischer Keratitis) 
196. 

Rhoads, J. N. (Farbenhemian- 
opsie) 416. 

Riad, M. ( lostomiasis) 364. 

Ribas Valero, R. (Orbitasbeceß, 
Osteoperiostitis) 429; (Orbital- 
cellulitis) 510. 

— — Ramón (Hygiene des 
Lesens] 509. 

Ritón, Victor, s. Jiménez López 
149. 

— — s8. Jiménez López, Celso 
202, 451. 

Richardson-Robinson, Florence 
(Farbenblindheit) 386. 

Rindlaub, John H. (Wirbeltiere) 
469. 

Ring G. Oram, s. Hansell, Ho- 

ward F. 156. 


Ritter, M. P. (Aneurysma der 
Carotis) 129. 

Riva, Giovanni (Ophthalmie und 
nn Amblyopie) 434. 

Roaf, H. E. (Farbenblindheit) 
387. 


Roberts, William Humes (Weit- 


sichtigkeit bei Zuckerkranken) 
338 


Robinson (Parenterale Milch- 

A) 473. 
(Trübung der Hornhaut) 

195. 

Rochat, G. F. (Berufsschädigung 
der Cornea) 196; (Atropin) 359. 

Roche, Charles (Chorioiditis der 
Greise) 63. 


‚Roelofs, C. Otto (Lokalisation) 


331. 

Römer, Paul (Augenheilkunde) 
322. 

Rønne, Henning (Biepharitis) 
143. 


Roesen, Alexander (Geaphot- 
Brillenfilter) 339. 


Rohr, M. von (Horopter bei Fr. 
Aguilonius) 437. 

Rollet (Strahlenbehandlung) 428. 

— et Bussy (Dacryocystitis) 3. 

— 5. Colrat 483. 

— et Colrat (Gonorrhoische Iri- 
tis) 483. 

Root, H. F., s. Gray, Horace 
315. 

Rosenstein, A. Maria (Diabetes 
mellitus) 194; (Mirion bei Au- 
gensyphilis) 434; (Sehnerven- 
atrophie bei Lues congenita) 
494 

Rossi, V. (Uveitis der Menopause) 


Rothfeld, J., s. Reis, W. 236. 
Roulet, E.-L. (Empfindlichkeit 
gegen Augentropfen) 428. 
Rovirosa (Immunotherapie) 220. 
Roy, Dunbar (Tuberkulom der 
Augenhöhle) 28. 

— J.-.B (Lagophthalmus) 145. 

Rüscher, E. (Tuberkulose bei 
Kindern) 130. 

Ruge, Heinrich (Sero 
Luesdiagnostik) 247. 

St. Clair Thomson, s. Thomson, 
St. Clair. 

St-Martin, de (Ausreißung des 
Auges) 479. 

Sallmann (Trachom) 342. 

Salmon, Paul (Conjunctiva und 
Vaccine) 450. 

Salter&in, Joaquin de (Binde- 
hauttuberkulose) 476. 

— — und José Bonaba (Phieg- 
monöse Conjunctivitis) 519. 

— — de und Juan C. Munyo 
(Kieferhöhleneiterung) öll. 

Salvetti, Guglielmo (Ataktisohe 
Syndrome) 391. 

Salzer, Fritz (Keratektomie) 192. 

Samengo, Louis (Sinus sphenoi- 
dalis) 32. 

Samoiloff (Glaukom) 528. 

Sandmann (Binasale Scleralme- 


tastase) 197. 

Santa Cecilia, J. (Mo 
Star) 198; (Exo us) 
346; 430 


Santa-Cruz, J., 8 Basterra y 
Santa-Cruz, J. 

Santenoise, D., 8. Claude, H. 138, 
139. 

— — 8. Garrelon, L. 394. 

Santonoceto, Ottavio (Statistik) 


344. 

Sattler, C. H. (Bromural- und 
Adalinvergiftung) 319; (Ts 
bak- Alkoholamblyopien) 319. 

Sauer, W. E. (Dacryocystorhi- 
nostomie) 514. 

— F. M. (Bakterienfärbung) 

9. 


Scales, John L. (Tumoren der 
Tränendrüsen). 185. 

Schaeffer, J. Parsons (Anatomie 
der Tränenwege) 34. 

Schall, il (Uveo-Parotitis) 
302; (Impression und Evulsion 
des Sehnerven) 494. 

— L. (Heine-Medinsche Krank- 
heit) 480. 

Schanz, Fritz (Lichtbehandlung) | 
341. 


Scheerer (Stammverschluß) 313. 
— Richard (Angeborene Kata- 
rakt) 486 
Scheffer, P. A. (Augenkompli- 
kationen bei Fleckfieber) 130. 
Scheidt, Walter (Familienkunde) 
498. 
Schieck (Uvee) 314. 
F. (Irisvorderfläche und 
Kammerwasser) 91. 
Schinck (Stauungspapille bei 
Thrombopenie) 105. 
Saas (Retrobulbäre Neuritis) | 
19 


Schmidt, P., und W. Jentsch 


(Grippeerreger) 2. 
Schmidtmann, M., s. Brahn, B. 
209 


Schnabel, A., und Sophie Kasar- 
nowsky (Bakterienüberemp- 
findlichkeit) 498. 

Schnaudigel, O. (Omandin) 508. 

— Otto (Keratokonus) 59. 

Schneider, R. (Koch-Weeks-Ba- 
zillen) 517. 

Schnyder, Walter F. (Cataracta 
diabetica) 304. 

Schoeppe, Heinrich (Herpes iri- 
dis) 410. 

Schott, Kurt (Keratitis paren- 
chymatosa und Salvarsan) 453. 

Schröder, Elisabeth (Hornhaut- 
empfindlichkeit) 405. 

Schubeus, Herm. (Abducens- 

und Stauungspapille 
nach Lumbalanästhesie) 230. 
Schwartz, A., s. Levaditi, C. 


241. 
— O. (Pupillenstarre) 


Schwarzkopf, G. (Plasmon der 
Conjunctiva) 56. 

Schwendimann, F. (Tierärztliche 
Ophthalmologie) 116. 

S&dan, Jean (Ulcus serpens) 407; 
(Tränen) 431. 

Seefelder, R. (Orbitale Metastase 
von Neuroblastoma sympa- 
thicum) 31; (Keratitis pustu- 
liformis profunda) 151; (Fal- 
tenbildung der Retina) 307. 

Seidel (Flüssigkeitswechsel) 176. 

— E. (Pharmakologie des Auges) 
iA (Flüssigkeitswechsel) 175, 


Snell, 


— 537 


Seidel, Erich (Flüssigkeitswech- 
sel) 278, 280. 

Seligmann, Erich (Schwimmbad- 
conjunctivitis) 51. 

Selle, Q. (Metallkugeleinheilung) 
187. 


— Tancre (Tuberkulin) 


nerven beim Haifisch) 419. 
Seroer, A. (Kleinhirnaffektionen) 


192. 
Shahan, W. E. (Augenbeleuch- 


tungsapperat) 25. 
Shea, J. J. (Ethmoidale und 


a sphenoidale Operationen) 33. | 


eard, Chas. (Das führende 
— 93. 

Shoji, Y. (Absorption ultravio- 
letter Strahlen) 508. 

Sichel, Alan W. (Glasbläserstar) 
362. 


Silfvast, J. (Mütterliche Immun- 
körper) 328. 

Simmonds, Nina, s. Powers, G. 
F. 327. 

Simon, s. Aubaret 513. 


Simón de Guillurma, Jos6 Ma. |. 


(Keratitis interstitialis) 195. 
Sittig, Otto 
416. 
Sklarz, Ernst, s. Buschke, A. 97. 
Smith, F. F. Strother (Katarakt- 
extraktion in der Kapsel) 
202; 486. 
— — G. (Brennweitenbestim- 
mung) 337. 


— Lawrence Weld, s. Lanman, 


Thomas H. 320. 


) 
Sobel, Samuel P. (Lokalverände- 
n an der Iris) 154. 


rungo 
er M., s. MacCallan, A. F. 
— G. (Ichthyosis con- | 


genita) 149. 


SE R. (Ulcus serpens oorneao) 


237; (Tränenwege) 512. 


dung) 404; (Glaskörperab- 
saugung) 414. 

Spatz, H. (Eisenfrage bei Para- 
lyse) 249; (Hirnzentren mit 
eisenhaltigem Pigment) 2585. 

Speciale-Cirincione (Bakterien- 
flora nach Dakryo-Rhinosto- 


mie) 443. 

— F. (Luxatio bulbi) 291. 

Spicer, W. T. Holmes (Ulcus ro- 
dens) 57. 

Spielmeyer, W. (Amaurotische 
Idiotie) 161. 


'Stark, H. H. 


Stenvers, H. 


(Migräneskotom) |: 


Stähli, J. ren) 155; 
(Präcipitatbildung) 411 

Staffe, Adolf (Augenfarbe) 154. 

Stanka, Rudolf (Linsentrübung) 
198; (Blicklähmung) 480. 


‚Stargardt, K. (Netzhautablösung 
— H. N: Ä 


317. 
(Sympathische 
Ophthalmie) 63. 


:Steden, Eberhard (Pigmentnae- 
— H. D. (Augenmuskel- | 
‚Stein (Enucleation) 226. 
‚Steiner, L. (Conjunctiva- und 


vus) 210. 


Hornhautpigment) 146. 
W. (Tuberkel im 
Gehirn) 480. 


‚Stepp, Wilhelm (Vitamine und 


Avitaminosen) 465. 
Steurer, Otto (Neurofibromato- 
sis) 207. 


‘Stevenson, George S. (Spirochä- 


tenfärbungen) 206. 


Stieren, Edward (Neurofibrom) 
343 


‚Stieve, H. (Chromosomen) 113. 
:Stillmunkes, A., s. Frenkel, H. 


141. 


Stock (Phorometer) 100. 


— W. (Ophthalmie durch Tuber- 
kelbacillen) 289. 

'Straat, H. L. (Blaue Sclerae) 
226 


Straub, H. (Ionenlehre) 257. 

Strebel, J. (Kosmetik) 99; (Trä- 
nenträufeln) 185; (Operations-' 
methode bei Glaukom) 460; 
(Normosal) 608. 

Streiff, J. (Bilderverflachung) 

331, 473. | 

Stricht, O. van der (Silberimpräg- 
nation der Netzhaut) 325. 

Strupff, A. A. (Lenticonus 

posterior) 526. 
Stueky, J. A. (Verdrängte Zähne) 


Stabei, A., 8. Magnus, G. 278. 

Sudhoff, Walther (Schädel- 
schüsse) 479. 

Szily, A. v. (Distichiasis — 
ta) 39; (Haarbildung in 
Meibomschen Drüse) 400. 


ancré, E., s. Selter, H. 499. 

Taylor, S. Johnson (Bindebaut- 
lappen bei Glaukomoperation) 
243. 


Teleky, s. Brezina, 
Ernst 


Ten Cate, J. (Spontane Iris- 
bewegungen) 439. 

Ten Doesschate, G., und J. A. 
van Heuven (Unsichtbarwer- 
den peripherer Gegenstände) 
386. 


Terrien, F. (Sehnervenatrophie) 
202. 


Soria (Kataraktoperation) 306. |: 
Spanyol, V. (Lidknorpelumwen- 


Ludwig, 
133. 


Terson, A. (Conjunctivitis folli- 
cularis-adenoides) 444; (Retro- 
bulbäre Neuritis optica) 494; 
(Lidwender) 520. * 

Tessier, P., P. Gastinel et J. 
Reilly (Herpes und Encephali- 
tis) 452. 

Thannhauser, S. J., und St. Weiss 
(Melanogen) 369. 

Thaysen, Th. E. Hess (Pro- 
gnostischer Wert der Wasser- 
mannreaktion) 367. 

Thibaudet, Emile (Simulierte 
Amblyopie) 190. 

Thiel (Oculomotoriuslähmung) 


100. 
Thier, Carl (Strabismus conver- 
gens) 140. 
Thies (Staphylokokkensepsis) 
186 


Thomson, H. Wright (Erziehung 
halbblinder Kinder) 26. 

— St. Clair (Sphenoidale Neu- 
ritis optica) 493. 

Thorington, J. Monroe (Snellen- 
Buchstaben-Testprobe) 507. 
Tomilowa-Bogojawlenskaja (Ke- 

ratoskleritis) 523. 
Thuillaut, R., s. Garrelon, L. 


394. 

Ticho, A. (Ophthalmomyiasis) 
394. 

Tinel, J., s. Olaude, H. 138, 139. 
294. 

Tomkins, J. A. (Rechentafel) 
336. 


Torres Estrada, Antonio (Con- 
‘ junotivitis eczematoss) 52. 
Toulant, P. (Reaktionen am 
- Auge nach spezifischer Be- 
handlung) 433; (Beschläge der 
vorderen Linsenkapsel) 484. 
Tracy, Henry C. (Körperbe- 
wegung und G>sichtsfeld) 424. 
Trerotoli, G. (Milchinjektionen) 


23. 
—— Hans (Hereditäre Ataxie) 


Triebenstein, O. (Yatren) 474. 
Tristaino, B. (Kammerwasser) 
nn ; (Tränendrüsenentzün- 

ung) 431. 
Tran, n W. (Schielen) 479. 
Troncoso, M. Uribe (Termino- 
logie) 26. 
Trüb, C. L. Paul (Syphilis als 
Berufskrankheit) 476. 
Trumpy, Einar (Pemphigus der 
- Conjunotiva) 451. 
Tscherning, M. (Adaptation) 
385 


Turco, Vito (Nachstar) 488. 

Twelmeyer, O. (Pseudosklerose 
mit Hornhautring) 454. 

— > (Orbitaltumoren) 181, 


— GE 


538 


Uffenorde, W. (Nasenneben- 
höhlenentzündung) 31. 

Uhthoff, W. (Hemianopsie) 205; 
(Anämie). 316; (Sehstörung 
nach Blutverlust) 489; (Seh- 
nervenveränderungen bei Ar- 
teriosklerose) 494. 

Urbanek (Hornhautentartung) 
152. 


Valero, s. Ribas Valero, R. 509, 
510. 
Valain, G., s. Lemoine, P. 428. 


— — et P. Lemoine (Staropera- 


tion) 305. 

Vanlint, Auguste, et Robert Wo- 
don (Flüssigkeitswechsel nach 
subconjunctivaler Injektion) 
281. 


'Velhagen (Coloboma beim Vater, 


Aniridia bei den Kindern) 435. 

Velter et Liebault (Neuritis retro- 
bulbaris) 318. 

Veragut, James (Glaskörperge- 
rüst) 375. 

Verbitzky, V. C. (Das neue redu- 
zierte Auge) 339. 
Verderame, Filippo (Fettige De- 
generation der Cornea) 57. 
Verhoeff, F. H. (Leiomyom) 300. 
— — — and A. N. Lemoine ( Ana- 
phylaktische Endophthalmi- 
tis) 477. 

Vernon, Earl L. (Butyn) 509. 

Vincent, Clovis, et Etienne Ber- 
nard (Sehstörung nach Enoe- 
phalitis) 439. 

Virgili, Rovirosa (Infektiöse Ke- 
ratitis) 56. 

Vischniac, Ch., s. Busquet, H. 

99 


499. ; 

Vladesco, Radu (Beugung des 
Lichts an den Cilien) 506. 
Vogl, Alfred (Zeigereaktion) 352. 
Voigt, L., s. Görl, L. 206. 

Vossius (Keratitis) 240. 


Weachholder,Kurt( Antagonisten 
bei Willkürbewegungen) 322. 

Wagenmann (Neurome des Au- 
ges) 144. 
Wagner, Richard (Experimen- 
telle Xerophthalmie) 454. 
Wakeley, Cecil P. G., s. Colwell, 
Hektor A. 7. 

Waldeck, George M. (Ophthalmia 
neonatorum) 50. 

Walker, Sidney (Keratitis ana- 
phylactica) 408. 

Walshe, F. M. R. (Meningitis 
carcinomatosa) 109. 

Warschowski, J. K. (Trachom) 
518. 

Washburn, Margaret F., Elsie 


Hatt and Elizabeth B. Holt | Woods 


(Vorstellungsvermögen) 211. 


Wassermann, August v. (Serodia- 
gnostik auf Tuberkulose) 246. 

Wassing, (Trachomsta- 
tistik) 360. 


Weaver, T. Walker, and W. G. 
Gillett (Parinaudsche Con- 
junctivitis) 53. 

Weber, Käthe (Albinismus) 
137. 

Weekers, L. (Ausscheidungswege 
der Augenflü iten) 419. 
Weidler, Walter Baer (Ödem der 

Lider) 143. 

Weihmann, Max (Ulcus cornese) 

194. 


Weil, P., s. Boussi 237. 

Weinberg, Erich (Sehrichtung) 
211. 

— W. (Vererbung) 114. 

Weiss, E. (Brillengläser) 19. 

— — s. Kloth, Gerhard 506. 

— St., s. Thannhauser, S. J. 
369. 

— W. K. (Schematische 


ugen) 94. 
Wertheimer, M. (Stroboskopie) 
423. 
Wetherill, Henry Emerson (Au- 
genfarbenskala) 410. 
Wheeler, John M. (Plastik) 
l 


44. 
Whitehead, A. L. (Augentuber- 
kulose) 99. 


Whitham, Lloyd B. (Exophthal- 


mus) 182. 

Whitmire, Arthur (Schielkorrek- 
tion) 438. 

Whitnall, S. E. (Anatomie der 
Augenhöhle) 27. 

Whitwell, A. (Astigmatismus 
schiefer Bündel) 13, 335; 
(Gullstrands Übersichtssuge) 
214; (Brillengläser) 217, 473 

Wick, W. (Pupillenstarre) 481. 

Williams, Robert E., s. Hecht, 
Selig 377. 

Williamson-Noble, F. A. (Ende- 
theliom) 345. 

Winkler, Alfons (Tuberkulin- 
reaktion) 158. 

Do D. E. S. (Hirntumor) 


Wodon, Robert, s. Vanlint, Au- 


guste 281. 

Wojatschek, W. J. (Intranssale 

- Eröffnung des Tränensacks) 
514. 

Wollstein, Martha, and Frederic 
H. Bartlett (Hirntumoren) 
414. 

Wolz, Otto (Vererbbarkeit des 
Keratokonus) 409. 

Wood, Hilliard (Thrombose) 


491. 
‚ Alan C., s. Knapp, Ar- 
nold 301. 


Wright, John Wesley (Sonnen- 
bestrahlung des Trachoms) 
447. 


— R. E. (Rhinosporidiumer- 
krankung der Conjunctiva) 53; 
(Tränensack) 184; (Facialis- 
lähmung bei Staroperationen) 


488. 
— — — and T. W. Barnard (Seh- 
nervenatrophie) 204. 
Wulfften Palthe, P. M. van 
(Vestibularorgane beim Flie- 
gen) 142. 
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Yoshida, Y. (Glaukomanfall 
nach Cyclodialyse) 459. 

Young, A. G, and A. 
Loevenhart (Arsenverbindun- 
gen) 416. 

— George (Katarakt) 304. 


Záviška, P. (Neuritis acustici 
nicetinica) 442, 
Zbikowaki (Hornhautmikrosko- 


pie) 223. 
A » 8 Doerr, R. 


Zentmayer, William (Starex- 


traktion) 306. 

Zetkowski, M. S., s. Poleff, L. I. 
127. 

Ziegler, S. Lewis (Pterygium) 
148. 


Zieler, Karl, und H. J. Markert 
(Giftempfindlichkeit der Haut) 


367. 
— ‚ M. A. (Fibroglioma) 
5l 


‚Zur N — (Glaskörperab- 


saugung) 


Sachregister. 


Abducens s. Nervus abducens. 

Abductionsphänomen (Blatt) 227. 

Ablatio retinse s. Retina-Ablatio. 

Acusticus s. Nervus acusticus. 

Adalinvergiftung des Nervus optious (Sattler) 319. 

Adaptation, ausgleichende (Tscherning) 385. 

—, Dunkel-, bei Axolotl (Keitel) 502. 

—, Dunkel-, und Empfindungszeit und Gesichts- 
empfindungsverlauf (Koväcs) 122. 

—, Hell-, Helligkeitswert des Rots bei (Kittredge) 
469 


—, Sehpurpur-Ausbleichung (Holm) 284. 

—, Störungen der, bei Syphilis des Zentralnerven- 
systems (Gebb) 141. 

Adenom, Ciliarepithel-, mit Cystenretina bei Mi- 
krophthalmus (Heine) 41. 

—, Cornesepithel-, im Kammerwinkel (Heine) 41. 

Aderhaut s. Chorioidea. 

Adrenalin bei Conjunctivitis vernalis (Baldassarre) 
450 


— Druckbeeinflussung durch, nach Corneapunk- 
tion (Magitot) 283. 

— nach Eserin, Wirkung auf die Pupille (Gautier) 
47. 

— beim Glaukom (Bonnefon) 527. 

Akkommodation bei Aphakie (Jackson) 102. 


—, Augenmuskelnerven beim h (Senior) 
419. 
— beim Flieger (Berens jr.) 343. 


— bei Linsentrübung (Stanka) 198. 

—, monokulare und binokulare (Duane) 220. 

— und reduziertes Auge (Verbitzky) 339. 

—, tonische, Verlauf der (Jess) 233. 

Akkommodationsbreite, relative (Flieringa) 389. 

Akkommodationsläbmung bei Encephalitis lethar- 
gica (Cameron) 435; (Genet) 232. 

— nach Vergiftung durch Schlangenbiss (Blatt) 
132. 

— infolge von Vergiftung durch Skorpionstich (de 
Jesus Gonzales) 289. 

Akkommodationsmesser mit neuen Sehproben 
(Berens) 22. 

Akkommodationsmuskel beim Menschen, Säuge- 
tier und Vogel (Muñoz Urra) 275. 

Akkommodationsschwäche (Fisher) 20. 

Akkommodationszeiten, Messung der (Guglis- 
netti) 233. 

Akkommodative Kompensation der Farbenab- 
weichung des Auges (Polack) 386. 

— Pupillenstarre ohne Lichtstarre (Kestermann) 
297; (Schwarz) 297. 

Akne rosacea des Auges (Monjukowa) 519. 

Albinismus-Vererbung (Weber) 137. 

Alkohol-Amblyopie, Zunahme (Sattler) 319. 

— -Injektionen bei Trigeminuspeuralgien (Kulen- 
kampff) 24. 


Altersstar s. Katarakta senilis. 

Amaurose s. Blindheit. 

— Kinder, Aufnahme in Myopenklassen 
( 


homson) 26. 
Amblyopie, Behandlung der (Fisher) 20. 
—, Optochin-, mit chorioretinalen 


tionsherden (Abelsdorff) 490. 

—, Tabak-Alkohol-, Zunahme der Fälle (Sattler) 
319. 

Anämie, Retina- und Papillenveränderungen bei 
(Uhthoff) 316. 

Anästhesie, Infiltrations-, in der Augenchirurgie 
(Green u. Green) 222. 

—, Lokal-, Butyn zur (Vernon) 500. 

—, Lokal-, mittels Chloräthyl bei ciliaren Schmer- 
zen (Reitsch) 427. 

Anästheticum, Lokal-, Vergiftung durch (Hayden) 


340. 
Anaphylaktische Endophthalmitis durch Linsen- 
eiweiß (Verhoeff u. Lemoine) 477. 
— Keratitis (Walker) 408. 
Anaphylaxie-Conjunctivitis (Lagrange) 53. 
—, Echinokokken- (Botteri) 3. 
Anatomie der ableitenden Tränenwege (Schaeffer) 


34. 

—, Ganglion ophthalmicum bei Läsionen des vor- 
deren Augenpols (Muñoz Urra) 275. 

— des Glaskörpers (Lewis) 302. 

— des Glaskörpers, Entwicklung und Morpholo- 
gie (Fracassi) 373. 

— des Glaskörpers bei Säugetieren (Baurmann) 
371. 


— des Glaskörpergerüsts bei Kindern, Spaltlam- 
Penmikroskopi (Veragut) 375. 

—, Golgiapparat bei Cornea- und Retinaver- 
letzungen (Muñoz Urra) 276. 


— der Lymphgefäße des Auges (Magnus u. Stübel) 
278. 


—, Neuroglia in den Opticuszentren der Vögel 
(Cattaneo) 375. 

—, Oculomotorius- und Trochlearisentwicklung 
(Muñoz Urra) 277. 

— der Orbita, Irrtümer in (Whitnall) 27. 

— der Retina (Detwiler) 277. 

— der Retina, Histologie der Pars ciliaris beim 
Albino-Kaninchen (Carrère) 326. 

— der Retina-, Silberimprägnationamethode (van 
der Stricht) 325. 

—, Retinaschnitte, Färbung nach Cajal (Bal- 
buena) 6. 

—, vergleichende, Augen der Axolotl (Keitel) 
502 


—, vergleichende, Auge von Periophthalmus 
Koelreuteri (Karsten) 323. 

—, vergleichende, Augenm beim Hai- 
fisch (Senior) 419. 


— 541 
Anatomie, vergleichende, Cilisrplatten, moto- | Astigma 


rische, bei Menschen, Säugetieren und Vögeln 
(Muñoz Urra) 275. 
—, vergleichende, Mitochondrien in den Sehzellen 
beim Huhn (Lewis) 417. 
—, en nn ophthalmoskopische Befunde 
verschiedenen Wirbeltieren (Rindlaub) 


100. 
—, vergleichende, Sehrinde der Katze (Ramón y 
Cajal) 417. 
—, vergleichende, Tapetum lucidum (Bruni) 5. 
— der Zonula (Beauvieux) 4 


Anatomische und augenärztliohe Bezeichnung 


(Uribe-Troncoso) 26. 

Aneurysma arterio-venosum der Carotis im Sinus 
osvernosus, Exophthalmus pulsans (Santa 
Cecilia) 430. 

— der Carotis interns (Ritter) 129. 

Angiom, Häm-, der Orbita (Paton) 30. 

—, kavernöses, der Orbita (Di Marzio) 29. 

Anisokorie bei Encephalitis epidemica (Cholina) 
231. 

Anisometropie bei eineiigen Zwillingen (Münch) 
16. 


— — Augenhintergrund bei (Riad) 


Anthrax s. Milæbrand. 

Antisepsis s. Desinfektion. 

Aorteninsuffizienz, Gesichtsfelderverdunklung, 
pulsatorische, bei (Bittorf) 480. 

Aphakie, Akkommodation bei (Jackson) 102. 

— Diaphragmenlampe, neue (Gullstrand) 


—, Ooh naidoo im rotfreien Licht, beweg- 


liche Lampe für (Krämer) 128. 

—, Phorometer, neues (Stock) 100. 

—, Stenopäische Lampe (Lemoine u. Valois) 428. 

—, Thermokauter (Passow) 98. 

Arcus juvenilis (Adrogué) 408. 

Argyll-Robertson-Pupille s. Pupillenstarre, re- 
flektorische. 

Arsemobillon in den Conjunctivalsack bei Keratitis 
interstitialis congenita (Renshaw) 196. . 

Arsenverbindungen, chemische Konstitution von, 

- und Opticusbeeinflussung, Beziehung 
(Young u. Loevenhart) 416. 

Arteria s. Blutgefäße. 

Arteriosklerose, Neuritis optica bei (Uhthoff) 494. 

— der Retinagefäße bei Schrumpfniere (Bach- 
stez) 314. 

—, Retina-Gefäßveränderungen bei (Pitt) 307. 

Asthenopie, Atropin, therapeutische Anwendung 
bei (Gamble) 388. 

—, Psychotherapie bei (Lancaster) 133. 

Asthenopische en zwischen Augen und 
Zähnen (Kahn) 394 

Astigmatismus der Aberration (Lo Cascio) 425. 

—, gekreuzte Prismen- und Zylindergläser und 

Zylinderskiaskopie (Krämer) 16. 

—-, gekreuzte Zylindergläser, Umwandlung in 
sphärozylindrische (Krämer) 19. 

—-, ophthalmometrische Bildveränderung (L6pez 
Lacarıödre) 506. 

— -Proben (Reaves) 216. 

— schiefer Bündel, Zeichenverfahren zur Ermitt- 
lung des (Whitwell) 13, 336. 


Kreuzzylinder bei 

—, Minuszylinder bei (Heitger) 2156. 

— mittels Ophthalmometers (Orendorff) 217. 

Astrocyten der Neuroglis ähnliche Elemente im 
Glaskörper (Contino) 157. 

Atropin bei Asthenopie, therapeutische Verwen- 
dung (Gamble) 388. 
—, Ciliarmuskel unter Einfluß von (Flieringa) 389. 

—, Dilatatorwirkung des (Rochat) 359. 

—, Druckbeeinflussung durch, nach Corneapunk- 
tion (Magitot) 283. 

— und Homatropin, Verwandtschaft (Macht) 103. 

Atrophie der Nervus opticus-Papille bei familiären 
ataktischen Syndromen im Kindesalter (Sal- 
vetti) 391. 

Augenherzreflexe s. Reflexe, Oculokardial-, 

Augenhöhle s. Orbita. 

Augenspiegel s. Ophthalmoskop. 

Augenzittern 8. N 

Autolyse, Gewebe-, 
(v. Gaza) 

Avitaminose und Vitamine (Stepp) 465. 

—, Xerophthalmie, experimentelle (Wagner) 454. 

—, Xerophthalmie bei, LichteinfiußB (Powers, 
Park u. Simmonds) 327. 

—, Xerophthalmie bei Ratten (Holm) 477. 

—, Xerosis cornese und Keratomalacie infolge 
von (Genck) 57. 

Avulsio s. Evulsio. 


Bakterielle Conjunctivitis, Milchinjektionseinfluß 
auf (Pillat) 448. 
r im Augensekret (Oguchi u. Majima) 


— der Con junctiva nach Dakryorhinostomie (Spe- 
ciale-Cirincione) 443. 

—, Diphtheriebacillen-, Nährboden (Greenspon) 1. 

—, Gonokokken bei Ophthalmia neonatorum 
(Waldeck) 50. 

—, Goanokokkennährboden (Lorentz) 1. 

—, Grippe-Erreger (Schmidt u. Jentsch) 2. 

—, Kaltblütertuberkelbacillen, antigene Fähig- 
keiten (Meyer) 272. 

—, Koch-Weeks-Bacillen, Conjunotivitis durch 
(Schneider) 517. 

—, Kollargollösung, 3 prozentige, zur Desinfektion 
bei Linsenextraktion (Bogorodizki) 526. 

—, Milzbrand der Lider, primärer (Blatt) 401. 

— [Pneumokokken] in Cornesa-Ulcus (Cheney) 
521. 


us. 
und regenerativer Reiz 


—, Pneumokokkenpanophthalmie mit Ulcus ser- 
pens (Sédan) 407. 

—, Rivanol zur Desinfektion in der Augenheil- 
kunde (Ernyei) 508. 

—, säurefeste Bacillen, Verhalten im Meer- 
schweinchenkörper (Korff-Petersen) 2. 

— i irochätenfärbungen bei multipler Sklerose 

(Stevenson) 206. 

—, Spirochätenwirkung auf Liquor und Nerven- 
gewebe (Plaut u. Mulzer) 206. 

—, Sporotrichose des Lides (Sobhy Bey) 403. 

—, Staphylokokken - Panophthalmie, metasta- 
tische (Thies) 186. 

—, Staphylokokkus albus, Blepharitis uloerosa 
durch (Abreu) 401. 


Bakterien, Tränennasengang 
für (Martuscelli u. Pirozzi) 35. 


642 
als Durchgangsweg ı Blinder Fleck, Veränderungen des, beim Gilau- 


kom (Samoiloff 528. 


—, Tuberkelbacillen, Conjunctiva-Infektion, ex- | Blindheit, intermittierende, nach Schädeltrauma 


perimentelle, mit (Lange) 186. 
—, Tuberkelbacillen-Färbung (Geschke) 1. 
—, Tuberkelbacillen-Panophthalmie (Stock) 289. 
—, Tuberkelbacillen, künstliche Immunisierung 

gegen (Selter) 3. 

—, Tuberkelbacillen, Typenumwandlung (Eber 

u. Lange) 272. 

— -Überempfindlichkeit im infizierten Organis- 

mus (Schnabel u. Kasarnowsky) 498. 
Bakterienfärbung, differentielle, neues Verfahren 

(Scales) 369. 

Eo } modifizierte (Kopeloff u. Beerman) 


Bakteriologie der Dakryocystitis (Rollet u. Bussy) 
36 


—, Technik und. Methodik (Klimmer) 90. 

Basedow, Exophthalmus bei (Poleff) 430. 

.Begutachtung bei simulierter doppelseitiger Am- 
blyopie (Thibaudet) 190. 

— Unfall- und Invaliden-, praktische (Horn) 4. 

Beleuchtung und Photometrie (Nutting) 288. 

Beleuchtungsapparat, Augen- (Shahan) 25. 

Beleuchtungslampe (Lemoine u. Valois) 428. 

Berufskrankheiten s. a. Sozialhygiene. 

— des Auges, Myopie-Folgezustände (Harman) ' 
46. 


— des Auges, Verletzung, Statistik (Garrow) 45. 
‚ Corneaso g durch Schwefelwasserstoff ; 
(Rochat) 196. 

— — Fliegere, ophthalmologische (Berens jr.) 


— der Glasbläser [Ablösung der Zonulalamelle; 
-  Katarakt] (Elschnig) 293, 350, 351. 
—, Glasbläserkatarakt (Sichel) 362. 

— = nanaon Übersicht (Brezina u. Teleky) 


Bewegungssehen (Gehrcke u. Lau) 380. 

Bindehaut s. Conjunctiva. 

Blaugelb-Blindheit s. Farbenblindheit. 

Blennorrhöe, Gono- mit Gelenkmetastasen (Di 
Bella) 147. 

—, Gono-, Milchbehandlung der (Bartels) 147. 

—, Gono-, der Neugeborenen (Waldeck) 50; (Con- 
stantinescu) 509; (Lehrfeld) 518. 

Blepharitis und Blepharitisbehandlung (Rønne) 

. 143. 
— ulcerosa durch Staphylococcus albus (Fialho) 


401. 

Blepharoplastik, Betrachtungen über (Moutinho) 
145. 

Blickbewegung, Lokalisation der Objekte bei 


(Kaila) 332. 
— — —— der Augen“ (Cantelli) 
97. 

Blickfeld, Lokalisation im (Roelofs) 331. 

Blicklähmung bei Encephalitis epidemica (Dun- 
nington) 396. 

—, isolierte (Stanka) 480. 

Blinde im Erwerbsleben (Bürklen) 27. 

—, halb-, Erziehung in Myopenklassen (Thomson) 
26. 

a von Cantonnet-Nouët (Cantonnet) 
510. 


! 


(Hegner) 320. 


—, Kriegs-, Statistik (Bab) 342. 


Blut, 
Blutbild bei Iritis (Brandt) 290. 
Blutdruck in den Blutgefäßen des Auges (Magitot 
u. Bailliart) 92. 
— in den Capillaren, Messung (Liebeeny) 321. 
— im Säugerauge (Loewenstein) 93. 
Biutgefäße, Arterienverengung der Retina nach 
Blutverlust (Uhthoff) 489. 
—, Arterienverengung nach Singultus — 49L 
—, Carotis im Sinus cavernosus, 
rio-venosum der, Exophthalmus — 
(Santa Cecilia) 430. 
— der Retina, Veränderungen bei Arteriosklerose 
und Nierenkrankheiten (Pitt) 307. 
—, vasoconstrictorisches Prinzip im Besenginster 
(Busquet u. Vischniac) 499. 
—, Vena centralis retinsae-Thrombose (Wood) 491. 
—, zentrale, der Retina, Embolie und Thrombose 
der (Scheerer) 313. 


{| Blutkrankheiten und Bilutdiagnostik [Lehrbuch] 


(Naegeli) 498. 
Blutkreislauf s. Zirkulation. 
Biutnährboden (Bodlaender) 1. 
Blutung s. Hämorrhagie. 


| Botulismus, Lidlähmung bei (Monro u. Knox) 186. 


Brille, 
Brille, Bartelsche, Drehnystagmus unter (Cemach) 
482. 


— Bereichnung, einheitliche, von Brillen- und 
Klemmerteilen (Klotb u. Weiss) 666. 

—, Kneifer gegen (Murphy) 217. 

—, Probierzylindergläser, Pinzette für (Olsho) 
388. 


—, Probiergestell, neigbares (Crampton) 20. 
Brillenfilter, Geaphot- (Roesen) 339. 
Brillengläser, beste Fornı (Whitwell) 217. 

—, gekreuzte Zylinder-, Umwandlung in sphäro- 

zylindrische (Krämer) 19. 

—, Messung der Doppelbrechung (Boissier) 337. 
—, optische Abbildung auf der Fern 
bei verschiedenen Formen von (Gleichen) 336. 
—, prismatische Fehler der (Weiss) 19. 

—, torische, Theorie (Gleichen) 94. 


—, Zylinder- und te Prismen-, Auswer- 
tung (Krämer) 16. >- 
Brillenmacher, Nürnberger, Meisterstücke (v. 


Pflugk) 117. 
Brillenmacherordnung, alte deutsche (v. Pflugk) 
274. 


Bromural-Vergiftung des Nervus opticus (Sattler) 


319. 
Buphthalmus s. Hydrophthalmus. 
Butyn als Lo eticum (Vernon) 509. 


Campimeter s. Perimeter. 
Capillardruck, Messung (Liebeeny) 321. 
Cercinom, Adeno-, des Lides (Pereyra) 144. 


— der Conjunctiva bulbi (Feingold) 55. 

— der Chorioidea (Greenwood) 300. 

— der Chorioidea und des Nervus opticus (Behr) 
203 


.— der Orbita, von der Tränendrüse ausgehend 
(Haward) 181. 

Catarakt s. Katarakt. 

Ohalkosis s. Kupfertrubung. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

‚Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Chaloroblephara (Kuhnt) 516. 

m. 

er Chorioidea (Jankü) 317. 

Chinin. Amblyopie 1 (Evans) 315. 

— -Vergiftung, Retina und Pupille bei (Marin 
Amat) 491. 

Chloräthyl zur Lokalanästhesie ciliarer Schmerzen 
(Reitsch) 427. 

Chlorom der Orbita (Bedell) 31. 

Cholesterin in der Vorderkammer (Handmann) 
351. 


Chorioldea. 
Chorioidea-Carcinom (Greenwood) 300. 
— -Carcinose (Behr) 203. 
.— “Degeneration mit Optochinamblyopie (Abels- 
dorff) 490. 
—, Pseudosarkom der (Meller) 63. 
-Sarkom, Frühenuclesation von (v. Hippel) 
155. 
-Tuberkel, Cheloninbehandlung (Janků) 317. 
-Tumoren, melanotische, Pigmententstehung 
in (Mawas) 63 


E was) 300. 
—, [Uveitis] Skotom bei (Clegg) 60. 
Chorioiditis diffusa der Greise (Roche) 63 


— tuberculosa, Tuberkulinbehandlung —— 


99. 
—, Ursachen der (Cbance) 411. 


Chromosomen, Bedeutung der (Stieve) 113. 


Cillarkörper.. 
Ciliarkörper s. a. Cyklitis. 
—, Iridocyklitis-Frühdiagnose durch Spaltlam- 
penmikroskopie (Basterra) 6l. 

—, Iridocyklitis mit Glaukom durch nicht durch- 
gebrochene oder verdrängte Zähne (Stucky) 
225. 

—, nn mit Präcipitatbildung (Stähli) 


—, É idocyklitis tuberculosa, Tuberkulinbehand- 
lung (Delorme) 99. 

—, Iridocyklitis bei Uveoparotitis subchronica 
(Schall) 302. 

—, Iris- und Chorioidea-Erkrankung, gemeinsame | — 
[Uveitis], Skotom bei (Clegg) 60. 

Ciliarkörpercysten und Cysten der Irishinter- 
fläche (Remky) 412. 

Ciliarepitheladenom mit Cystenretina bei Mikro- 
phthalmus (Heine) 41. 

Ciliarmuskel, Atropin- und Homatropinwirkung 

auf (Flieringa) 389. 

Ciliarmuskellähmung s. Akkommodationslähmung. 


egen Tuberkulose des Nervus opticus 


-Tumoren, melanotische, Tyrosinase der (Ma- 
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Carcinom, Basalzellen-, der Orbita (Green jr.) 29. Ciliarp 


latten bei Menschen, Säugetieren und Vö- 
geln (Muñoz Urra) 275. 
Cilien, Beugung des Lichtes an (Vladesco) 506. 


Conjunetiva. 
Conjunctiva, Bakterien der, nach Dakryorhi- 
nostomie (Speciale-Cirincione) 443. 


—, Carcinom der (Feingold) 55. 


— -Cyste (Jiménez López, Rilón u. Peña Cha- 
.varria) 45l. 

—, Cysticerkusblase unter (Carboni) 361. 

-Desinfektion mittels 3 prozentiger Kollargol- 
lösung (Bogorodizki) 526. 

—, entzündliche Tumoren der (Eleonskaja) 519. 

— -Epitheliom, Durchbruchsmechanismus (Mi- 
chail) 224. 

-Epitheliom, melanotisches (J iménez López, 
Ritóa u. Peña Chavarria) 149. 

-Epitheliom, primäres (Camit62) 149. 
Ichthyosis congenita der (Sondermann) 149. 

. Initialsklerose der (Hantke) 132. 
-Melanosarkom (Fernando) 361; (Besso) 409. 
-Pemphigus (Hogg) 53; (Clausen) 54; (Trum- 

451 
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py - 
Peritheliom der (Morelli) 55. 
-Pigmentierung (Steiner) 146. 
Plasmacytom der (Halbertsma) 461. 
Plasmom der, und Plasmazelle (Schwarzkopf) 
66. 
-Primäraffekt mit Keratitis parenchymatossa, 
Abortivheilung (Clausen) 391. — 
Pterygium-Exeision (Campodonico) 148; 
(Ziegler) 148. 
—, Rhinosporidium Kinealyi-Erkrankung der 
(Wright) 53. 
„Sekret, Bakterien im (Oguchi u. Majima) 442. 
—, Tuberkelbacillen- Infektion, experimentelle, 
der (Lange) 186. 
-Tuberkulose (Nielsen) 288; (Holm) 360; (de 
Salteráin) 476. 
-Tumoren, maligne, Ausbreitung in das Bulbus- 
Innere (Beauvieux u. Pesme) 392. 
-Übergangsfalte, Instrument zur Freilegung 
(Terson) 520. 
— und Vaccine (Salmon) 460. 
Conjunctivalappendeckungen bei Verletzungen 
(Borri) 293. 

Conjunctivalsack, Bakterien des (Martuscelli u. 
Pirozzi) 35. 

Conjunctivitis anaphylaktischer Entstehung (La- 
grange) 53. 

—, bakterielle, Milchinjektionen bei (Pillat) 448. 

— eccematosa, Quecksilber- und Salvarsanbe- 
handlung bei (Torres Estrada) 52. 
— bei Filmschauspielern (Adam) 149. 
— follicularis (Dor) 444. 
— follicularis-adenoides (Terson) 444. 
— gonorrhoica mit Gelenkmetastasen (Di Bella) 
147. 
— gonorrhoica, Milchbehandlung der (Bartels) 
147; (Pillat) 448. 
— gonorrhoica der Neugeborenen (Waldeck) 50; 
(Constantinescu) 509; (Lehrfeld) 518. 
—, Habronema., „Blaues Auge“ durch (Bull) 
360. 
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Conjunctivitis durch Herdinfektion (Dunn) 516. 

— und Keratitis durch Trichophyton (Milian u. 
Lelong) 450. 

—, Kerato-, Autovaocinetherapie bei (Bousei u. 
Weil) 237. 

—, Kerato-, ekzematöse, Pathogenese (Besso u. 
Dazz) 52, 

— durch Koch-Weeks-Bacillen (Schneider) 517. 

—, Parinaudsche, mit Eosinophilie (Weaver u. 
Gillett) 53. 

— phlegmonosa (Salterkin u. Bonaba) 519. 

—, Rivanolanwendung bei (Ernyei) 508. 

— rosacea (Monjukowa) 519. 

—, Schwimmbad- (Seligmann) 51; (Fernández) 
147. 

— trachomatosa (Bartolotta) 445. 

— trachomatosa, Immunität bei (Warschowski) 
618, Ä 

— trachomatoss, Incubationszeit bei (Gifford) 
445 


— trachomatoss und Konstitution (Brana) 445. 

— trachomatosa in Collin) 509. 

— trachomatosa, operative Behandlung (Dass 
Kapur) 446. 

— trachomatosa, Quecksilber-Oxycyanatum-In- 
jektion bei (Junds) 446. 

— trachomatosa, Quecksilbereyanidbehandlung 
(Gemblatt) 50; (Junds) 51. 

— trachomatosa, Radiumbehandlung (Sallmann) 
342; (Müller u. Högler) 447. 

— trachomatosa, Sonnenbestrahlung der (Wright) 
447. 

— trachomatosa, Statistik der (Wassing) 360. 

— trachomatosa, Tarsusexstirpation bei (Glese- 
row) 518. 

— trachomatosa und Tränensack-Trachom (Mac 
Callan u. Sobhy) 36. 

— vernalis, Adrenalinbehandlung bei (Baldas- 
sarre) 450. 

— vernalis, Radiumbehandlung (Marin Amat) 
360. 


Cornea. 

Cornea, Arcus juvenilis (A é) 408. 
durch Alkohol (Love) 406. 

—, Cholesterinablagerungen in der, Auflösung 
-Degeneration (Urbanek) 152; (Blagowesch- 
tschenski) 524. 

(Kraupa) 408. 
-Degeneration, fettige (Verderame) 57. 


—, Cholesterin- und Kalksalze-Auflösung in, 
durch Alkohol (Love) 152. 
-Degeneration, familiäre (Landenberger) 196; 
Zen gitterförmige, Genese (Kraupe) 


-Degeneration nach Terrien (Pesme) 524. 

‚ Descemet-Membran-Abhebung nach Cyclo- 
dialyse (Böhm) 243. 

-Einschmelzung, abheilende, bei Salvarsan- 
dermatitis (Erggelet) 58. 
-Empfindlichkeitsprüfung nach Operation 
(Schröder) 408. 

-Epitheladenom im Kammerwinkel (Heine) 41. 
epitheliale Cyste der (Poyales) 240. 
-Erkrankung, degenerative (Pillat) 151. 
-Färbungen, vitale (Knüsel) 452. 
—, Fleischerscher Ring (Metzger) 152. 


Iid 


Cornea, Fieischerscher Ring mit Pseudosklerose 
(Jendralski) 196; (Twelmeyer) 454. 

—, Flüssigkeitswechsel und Ionenaustausch durch 
(Morax) 91. 

— -Herpes — 150. 

—, Herpes-Überimpfung das Kaninchengen!- 
tale (Levaditi u. Nicolau) 406. 

— -Herpes, Virus des (Friedenwald) 238. 

—, Herpesvirus und Encephalitisvirus, Bezie- 
ungen a u u. Liljenquist) 150. 

—, Herpesvirus- ragbarkeit auf (Peiser) 193. 

—, Herpesvirus-Übertragung auf Encephali- 
tiker (Tessier, Gastinel u. Reilly) 452. 

— -Herpesvirus, Zunahme der Kraft (Le Fèvre de 
Arric) 406. 

—, Kalkverătzung der (Braun u. Haurowitz) 196 

—, Keratitis anaphylactica (Walker) 408. 

—, Keratitis disciformis, Ätiologie und Therapie 
(Grüter) 150. 

—, Keratitis eccematosga, Quecksilber- und Sal- 
varsanbehandlung der (Torres Estrada) 52 

—, Keratitis herpetica, vaccinica et aphthos 
(Mariani) 452. 

—, Keratitis interstitialis, einseitige (Hoffmann) 
454. 


—, Keratitis interstitialis syphilitica congenita, 
Arsenobilloneinträuflung in den Conjuncti- 
valsack (Renshaw) 196. 

—, Keratitis interstitialis tuberculosa, Vaccine- 
therapie (Simón de Guillurma) 195. 

—, Keratitis bei Malaria (Kiep) 349. 

—, Keratitis, netzförmige (Osborne) 407. 

—, Keratitis parenchymatosa (Vossius) 240. 

—, Karetitis parenchymatosa infolge von Gio- 
merulo-Nephritis (Alajmo) 151. 

—, Keratitis parenchymatosa durch Herdinfek- 
tion (Jones) 523. 

—, Keratitis parenchymatosa mit Primāraffekt 
der Conjunctiva, Abortivheilung (Clausen) 
391. 

—, Keratitis perenchymatosa und Salvarsan 
(Schott) 453. 


| — Keratitis parenchymatosa nach Verletzung 


(La Ferla) 58. 

—, Keratitis, Pocken- (Patton) 239. 

—, Keratitis pustuliformis profunda (Seefelder! 
151. 

—, Keratitis rosacea (Monjukowa) 519. 

—, Keratitis, subconjunctivale Injektionen bei 
(Kerbrat) 237. 

—, Keratitis superficialis diffusa (Miyashita) 151. 

—, Keratitis superficialis und profunda (Duverger 
u. Lampert) 193. 

—, Keratitis durch Trichophyton (Milian u 
Lelong) 450. 

—, Keratoconjunctivitis, Autovaccinetherapie bei 
(Boussi u. Weil) 237. 

—, Keratoconjunctivitis ecoematosa, Pathogenese 
(Besso u. Dazz) 52. 

—, Keratokonus-Behandlung (Schnaudigel) 58; 
(Killick) 456. 

— S apopo Physiognomisches bei (Kraups! 
5 


—, Keratokonus-Vererbbarkeit (Wolz) 409. 
—, Keratomalacie-Entstehung und Licht und Er- 
nährung (Powers, Park u. Simmonds) 327. 
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Cornes, Keratomalacie, experimentelle, infolge 
Avitaminose (Wagner) 454. 

—, Keratomalacie bei Ratten infolge Avitami- 
nose (Holm) 477. 

——, Keratoplastik (Terson) 520. 

—, Keratoplastik, Histologie der (Ascher) 59. 

—, Kerstoskleritis (Tomilowa-Bogojawlenakaja) 

23 


333. 
—, Kupferveränderung der (Maschler) 154. 
—, lebende, Lamellen der r (Koeppe) 451. 


„Oberfläche, normale, Gestalt der (Aebly) 11. 
-Paracentese (Grunert) 22. 
-Pigmentierung (Steiner) 146. 
‚, Pneumokokken im Ulcus serpens (Cheney) 521. 
-Punktion, Druckbeeinflussung durch (Magi- 
tot) 283. 
-Regeneration nach Abrasio cornese nach 
neuem Verfahren (Salzer) 192. 
-Resorption (Nakamura) 282. 
spaltlampenmikroskopische Befunde nach 
Keratoplastik (Ascher) 456. 
-Staphylom, Injektion konzentrierter Koch- 
salzlösung in den Glaskörper bei (Koyanagi) 
456. 
-Transplantation (Frieberg) 153; (Lunds- 
gaard) 153; (Forster) 454. 
-Trepanstion bei Keratokonus (Jean) 525. 
-Trübung, bandförmige (Hauptvogel) 236. 
-Trübung, kongenitale (Robinson) 195. 
-Trübung bei Mikrophthalmus, vertikaler Pu- 
pille und Pupillarmembranresten (Lawrie) 435. 
-Ulcus bei Diabetes mellitus (Rosenstein) 194. 
-Ulcus, Peritomie bei (Alonso) 407. 
Ulcus rodens der (Spicer) 57. 
Ulcus rodens mit Ptosis, Miosis und Endoph- 
thalmus (Denti) 149. 
Ulcus serpens der, Autoserumtherapie (Cani- 
tano) 453. 
—, Ulcus serpens-Behandlung mit dem Apparat 
von Shahan (Lindner) 149. 
—, Ulous serpens, Milchinjektionen bei (Jaco- 
bellis) 56. 
-Ulcus serpens, nichtspezifische Immunthera- 
pie bei (Maggiore) 195. 
—, Ulcus serpens mit Pneumokokkenpanophthal- 
mie (Sédan) 407. 
, ar serpens der, Trepanation (Sondermann) 
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—, Ulcus serpens der, Vaccinetherapie bie (Virgili) 56. 
-Ulcus, Trypaflavin- (Reitsch) 408 

-Ulcus, verbandlose Behandlung mit durch- 
sichtigen Kontaktschalen (Weihmann) 194. 
-Verletzung, Golgiapparat bei (Mufoz Urra) 
276. 

-Verletzung [Perforation], durch Angelhaken 
(Hauptvogel) 187. 

—, Verletzung durch Schwefelwasserstoff (Ro- 
chat) 196. 

Xerosis der, und Keratomalacie infolge von 
Avitaminose (Genck) 57. 


Cyklitis s. a. Ciliarkörper, Uveitis. 
Zentralblatt 1. d. gesamte Ophthalmologie. X. 
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Cyklitis-Frühdiagnose —— Spaltlampenmikro- 
skopie (Basterra) .6 

—, Heterochromie und (Herenmicheänd) 69. 

—, schleichende schmerzlose (Burnham) 61. 

—, Ursachen der (Chance) 411. 

Cyklodialyse, Abhebung der Descemetschen Mem- 
bran nach (Böhm) 243. 

— bei Glaukom, Wert der (Michail) 242. 

—, Glaukomanfall nach (Yoshida) 459. 

Cyste der Conjunctiva (Jiménez Lopez, Ribón und 
Peña Chavarria) 451. 

—, epitheliale, der — en) 240. 

— der Iris (Magitot) 299 

—, Öl-, der Orbita (Knap p) 180 

— in der Orbita durch Filarie (Sobhy Bey) 344. 

— der Tränendrtise (Strebel) 1886. 

Cystenretina bei Mikrophthalmus und Ciliar- 
epitheladenom (Heine) 41. 

Cysticercus im Auge (Frank-Kamenetzki) 187. 

Cysticercusblase, suboonjunctivale (Carboni) 361. 


D ocystitis, bakteriologische und klinische 
ntersuchung über (Rollet u. Bussy) 36. 

—-, Operation, kombinierte, bei (Clark) 37. 

Dakryocystoblennorrhöe, Operation ohne äußere 
Narbe (Bourguet) 183. 

Dakryocystorhinostomie (Fenton) 432; (Herzog) 
432; (Wojatschek) 514. 

—, kombinierte Methoden (Mosher) 514; (Sauer) 
514. 

—, Resultate (Graham) 37. 

— West (Blegvad) 184. 

Dakryorhinostomie, conjunctivale und nasale 
Bakterienflora nach (Speciale-Cirincione) 443. 

Desinfektion mittels Kollargollösung, 3 prozenti- 
ger, bei Linsenextraktion (Bogorodizki) 526. 

—, Rivanol in der Augenheilkunde (Ernyei) 508. 

Diabetes, Cornes-Ulcus bei (Rosenstein) 194. 

—, Irisveränderungen bei (Metzger) 155. 

— -Iritis mit Glaukomanfall (Fimbel) 484. 

—, Pigmentmaceration des hinteren Irisblattes 
bei (Metzger) 299. 

—, Retinaveränderungen bei (Grafe) 314. 

—, Retinitis bei (Beauv.eux u. Pesme) 245. 

—, Weitsichtigkeit bei (Roberts) 338. 

Diabetische Katarakt im Spaltlampenmikroskop 
(Schnyder) 304. 

Diaphragmenlampe, neue, Demonstration (Gull- 
strand) 128. 

Diphtheriebacillen, Nährboden für (Greenspon) 1. 

Diphtherieinfektion, Normalserumwirkung auf 
(Ratnoff) 273. 

Diplopie 8. Doppeltsehen. 

Distichiasis congenita, morphologische Deutung 
(v. Szily) 39. 

Divergenzlähmung bei Encephalitis epidemica 
(Dunnington) 396. 

Doppeltsehen bei Augenmuskelspasmen (Märquez) 
294. 


Druck, intraokularer (Megitot) 176. 
—, intraokularer, Arzneimittelwirkung auf (Alaj- 
mo) 10. 

—, intraokularer, Atropin-, Eserin-, Pilocarpin- 
und Adrenalintropfenwirkung auf, nach 
Corneapunktion (Magitot) 283. 


35 


Druck, intraokularer, Experimentelles zur Tono- 


metrie (Bliedung) 327. 
—, intraokularer, mmerwassereinfluB auf 
(Magitot) 8. 


intraokularer, nach Milchinjektion (Tristaino) 

421. 

intraokularer, Mioticawirkung auf (Curdy) 

179. 

—, intraokularer, Pharmaca-Einfluß auf (Seidel) 
10. 

—, intraokularer, Physiologie des (Bonnefou) 327. 

—, intraokularer, Tonometer, Schiötzscher (Com- 

berg) 11. 

intraokularer, tonometrische Beobachtungen 

(Amsler) 11. 

intraokularer, und Thyreoideafunktion, Be- 

ziehung (v. Csapody) 178, 282. 

— des Lides auf den Bulbus (Birch-Hirschfeld) 
429 


Druckmessung s. Tonometrie. 
Druckunterschied zwischen beiden Augen (Marx) 
283. 


Dunkeladaptetion s. Adaptation [Dunkel] 


Echinokokken-Anaphylaxie (Botteri) 3. 

Eikonoskopie s. Skiaskopie. 

Eiweißgehalt des Kammerwassers nach Milch- 
injektion (Tristaino) 421. 

Eklampsie, Sehstörungen bei (Hirsch) 110. 

Ektebin bei skrofulöseen Augenerkrankungen 
(Hartog) 131. 

Ektropium, spastisches, operative Behandlung 
(Michail) 403. 

Ekzem, Ursache (Copelli) 210. 

Ekzematöse Augenerkrankungen, Partialantigen- 
behandlung (Hessberg) 99. 

— Augenerkrankungen, Ektebin bei (Hartog) 131. 

— Keratoconjunctivitis, Pathogenese der (Besso 
u. Dazz) 52. 
— Keratoconjunctivitis, Quecksilber- und Sal- 
varsanbehandlung (Torres Estrada) 52. 
Elektrische, Photo-, Ophthalmie und hysterische 
Amblyopie (Riva) 434. 

Elliot s. Trepanation. 

Embolie der Retinagefäße (Scheerer) 313. 

Encephalitis, anatomische Untersuchungen über 
(Lenz) 108. 

— epidemica, Ätiologie (Doerr) 368. 

— epidemica, Augensymptome bei (Cholina) 230. 

— — Blicklähmung bei (Dunnington) 
96. 

— epidemica und Herpes febrilis bezw. Influenza, 
Beziehungen (Doerr u. Berger) 271. 

— und Herpes beim Kaninchen (Da Fano) 522. 

— — Augensymptome bei (Cameron) 


— lethargios, Augenspätsymptome nach (Genet) 


—, Sehstörung nach, Konvergenzlähmung (Vin- 
cent u. Bernard) 439. 

Encephalitiskranke, Herpesvirus-Übertragung auf 
(Tessier, Gastinel u. Reilly) 452. 

Enoephalitisvirus und Herpesvirus, Beziehungen 
(Kling, Davide u. Liljenquist) 150. 


Endokrine Drüsen, Klinik der (Peritz) 486. 
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Endokrine Dystrophie und Linsenträbungen, Zu- 
sammenhang (Monjukowa) 525. 

— Funktion [Thyreoidee] und intraokularer 
Druck, Beziehung (Csapody) 178. 

Endotheliom der Orbite (Williamson-Noble) 345. 

Enophthalmus beim Hornerschen Symptomen- 
komplex (Karbowski) 442. 

— mit Ptosis und Myosis infolge Arteria verte- 
a — (Marinesco u. Draganesco) 

— —— bei, Ätiologie (Gallus) 


— bei Ulcus corneae rodens (Denti) 149. 

Entoptisches Phänomen, Dembersches, optische 
Grun n für (Koeppe) 469. 

Entropium, narbiges, Lidknorpelumwendung bei 
(Spanyol) 404. 

Entwicklung s. a. Mißbildung. 

— — und Morphologie (Fraoassi) 
373. 

— von Hühnerembryonen, Röntgenstrahlenwir- 
kung auf (Colwell, Gladstone u. Wakeley) 7. 

— des menschlichen Auges (Magitot) 7. 

— des Oculomotorius nach der Geburt (Muüoz 
Urra) 418. 

— des Oculomotorius und Trochlearis (Muños 
Urra) 277. 

Entwicklungsanomalie des Auges (Clegg) 42. 

Entwicklungsgeschichte, Pigmentgenese im Auge 
(Miescher) 468. 

Entwicklungsmechanik des Ganglion ophthalmi- 
cum (Muñoz Urra) 275. 

—, Golgiapparat bei Cornea- und Retinaver- 
letzungen (Muñoz Urra) 276. 

—, a... im Wachstum des Auges (Best) 

7 


— von Mißbildungen der Augen (Guyer) 8. 

—, Mißbildung, experimentelle, der Augen durch 
Naphthalinvergiftung (Lienhart u. Mutel) 
291 


Entzündungsbegriff und Nervensystem (Marchand) 


Enukleation, Implantation von mit Formalin be- 
handeltem Knorpel (Doherty) 39. 

— —— kosmetische, bei (Stre- 

) 99. 

—, Technik der (Stein) 2285. 

Eosinophilie, Conjunctivitis, Parinaudsche, mit 
(Weaver u. Gillett) 53. 

Epitheliom der Conjunctiva, melanotisches (Jim& 
nez López, Ribóa u. Peña Chavarria) 149. 

— der Conjunctiva, primäres (Camis6a) 149. 

—, epibulbäres, Durchbruchsmechanismus {X- 
chail) 224. 

— der Lider (Montgomery) 403. 

Erblindung s. Blindheit. 

Eserin und Adrenalin nacheinander, Wirkung auf 
die Pupille (Gautier) 47. 

—, Druckbeeinflussung durch, nach Corneepunk- 
tion (Magitot) 283. 

Evulsion des Auges und des rechten Sehnerven 
(de St.-Martin) 479. 

—, teilweise, und traumatische Impression des 
Opticus (Schall) 494. 

Exenteration, Metallkugeleinheilung nach (Selle) 
187. 
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Exophthalmus bei Basedow (Poleff) 430. 

—, beiderseitiger, mit einseitiger Bewegungesbe- 
schränkung (Greeves) 31. 

— congenitus eines mikrophthalmischen Auges 
bei orbitalem Kavernom (Becker) 41. 

—, einseitiger (Frazier) 346. 

— mit „Homalopsie‘‘ (Blechmann) 182. 

—, intermittierender, bei Lymphosarkom der Or- 
bita (Franklin u. Cordes) 181. 

— pulsans (Whitham) 182; (Santa) 346. 

— pulsans durch Aneurysma arterio-venosum der 
Carotis im Sinus cavernosus (Santa Cecilia) 


430. 
— pulsans, Glaukom nach (Demaria u. Jorge) 183. 
— mit Sarkommetastase der Meningen (Delord) 
345 


— bei Turmschädel (Foresti) 107. 
Exteriorisation des stereoskopischen Sehens (Diaz- 
Caneja) 332. 


Facialis s. Nervus facialis. 

Färbung, differentielle, von Bakterien, neues 
Verfahren (Scales) 369. 

—, Gram-, modifizierte (Kopeloff u. Beerman)369. 

— von Retinaschnitten, Cajalsche Methode (Bal- 
buena) 6. 

— -Silberimprägnation der Retina (van der 
Stricht) 325. 

—, Tuberkelbacillen- (Geschke) 1. 

Familienkunde, naturwissenschaftliche (Scheidt) 


498. 
Farbensinn. 

Farbenabweichung des Auges, akkommodative 

Kompensation der (Polack) 386. 
Farbenblindheit, Beobachtungen über (Roaf) 387. 
— für Gelb und Blau (Richardson-Robinson) 386. 
—-, Vererbung von (Collins) 134. 
Farbenempfindungen, Lehre von den (Jaensch) 

120. 


Farbenhemianopsie, funktionelle periodische 
(Rhoads) 416. 

Farbenriechen (Donath) 379. 

Farbensehen, Hypothese nach Ladd Franklin 
(Hartridge) 121. 

Farbensinn, Gelb, reines, im Spektrum, Aus- 
dehnung der Zone (Göttlin) 382. 

—, Störungen nach körperlichen Anstrengungen 
(Boehmig) 388. 

—, Theorie des (Öhrwall) 120. 

—, tierischer, Problem des (v. Frisch) 471. 


une Marken bei Perimetrie (Ferree u. Rand) 


Fibrogliom, retrobulbäres (Zitowaky) 512. 
Fibroma teleangiectaticum der Orbita (Kreiker) 
345 


Filaria, Orbitacyste durch (Sobhy Bey) 344. 

Filix, Neuritis optica nach Gebrauch von (Garcia 
Mansilla) 202. 

Fisteloperation, Methodik der (Loewenstein) 459. 

Fixation, periodischese Unsichtbarwerden peri- 
pherer Gegenstände während (Ten Does- 
schate u. van Heuven) 386. 

Fieckfieber, Lid- und Orbitathrombophlebitis bei 
(Scheffler) 130. 

Fliegen, Auge und (Penichet) 212. 
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Flieger, "Akkommodation und Konvergenz beim 
(Berens jr.) 343. 
Flimmern bei Dunkelsehen, Theorie des (Lasareff) 


379. 
Flockungsreaktion s. Serodiagnostik. 
Flüssigkeitswechsel, 

Flüssigkeitswechsel (Seidel) 175. 

—, Atropin-, Eserin-, Pilocarpin- und Adrenalin- 
wirkung auf intraokularen Druck nach 
Corneapunktion (Magitot) 283. 

—, Bemerkung zur Arbeit von Nakamura (Seidel) 
176. 

—, Brechungsindex und Eiweißgehalt des Kam- 
merwassers nach Milchinjektion (Alajmo) 
10; (Tristaino) 421. 

—, Druck, intraokularer, Abhängigkeit vom 
Kammerwasser (Magitot) 8. 

—, Eiweißgehalt des Glaskörpers (Gebb) 92. 

—, Formaldehyd-Übertritt ins Kammerwasser 
durch Uraminspaltung (Chiappero) 420. . 

— m Ionenaustausch durch die Cornea (Morax) 

l. 

—, Irisvorderflāche und Kammerwasser, Be- 

ziehungen (Schieck) 91. 

Kammerwasser-Brechungsindex und -Eiweiß- 

halt unter Arzneimittelwirkung (Alajmo)10. 

Kammörwasser Entstehung (Carrère) 326. 


’ 


'— beim Kaninchen (Weekers) 419. 


—, Lymphgefäße des Auges (Magnus u. Stübel) 
2178 


—, Lymphgefäße der Irisvorderfläche und des 
Kammerwinkels (Seidel) 280. 

—, Nachweis (Seidel) 176. 

—, Pharmacawirkung auf (Seidel) 10. 

—, Quecksilber-Injektion, subconjunctivale, in 
das Augeninnere, Eindringen des Queck- 
silbers (Vanlint u. Wodon) 281. 

—, Resorption der Cornea (Nakamura) 282. 

—, Vorderkammer, Abfluß aus der (Seidel) 278. 


Fokale Infektion s. Herdinfektion. 

Formvisualität (Blumenfeld) 333. 

—, Untersuchungen über (Blumenfeld) 124. 

Fortbildungsvortrag, Augenkrankheiten und All- 
gemeinkrankheiten, Zusammenhang (Bälint) 
132. 

Fovea, Dezentration der, und Be Ver- 
änderungen im gelben Fleck (Jankü) 488. 

—, doppelte, der Tagraubvögel, Bedeutung für 
zentrales Sehen (Portier) 380. 


Froemäkörper. 


Fremdkörper-Extraktion [Geschoß] aus der Orbita 
(Kuhnt) 478. 

—, intraokularer, abgeprallter (Reese) 436. 

—, Kupfertrübung der Linse (Bär) 188; (Clausen) 
189. 


—, Kupfertrübung von Linse, Glaskörper und 
Retina (Clausen) 436. 

— in der Linse (Abrahamson) 43. 

— -Lokalisation mittels Röntgenuntersuchung 
(Pfuhl) 351. 

— -Lokalisation mittels Spaltlampe (Gallemaerte) 
437. 

—, Magnetometer [Sideroskop] (Gellemaerte) 351. 
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Fremdkörper in der Orbita, Entfernung (Gatchell) 
129. 


— [Stahlsplitter], Diagnose (Quint) 189. 

Fremdkörperverl [Schrotschuß], gerichts- 
ärztliche Analyse von (Hesse) 437. 

— [Siderosis bulbi] (Gibson) 293. 


Frühjahrskatarrh, Adrenalinbehandlung bei (Bal- 
rre) 450. 
—, Radiumbehandlung (Marin Amat) 360. 
Funktionsprüfung des Auges (Elschnig) 322. 
Be nen, Behandlung der (Bielschows- 
y) 139. 


@anglion Gasseri, Läsionen in der Nachbarschaft 
von (Davis) 368. 

— ophthalmicum bei Läsionen des vorderen 
Augenpols (Mufioz Urra) 275. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. Hirn. 

Geschichte, Ärzte-Memoiren aus vier Jahrhunder- 
ten (Ebstein) 90. 

—, el aus dem Mittelalter (Baas) 

l 5. 

— der Augenheilkunde, Morgagni (Ovio) 467. 

—, Behandlung des Horopters bei Fr. Aguilonius 
um 1613 (v. Rohr) 437. 

.—, Brillenmacher in Nürnberg, Meisterstücke der 
(v. Pflugk) 117. 

—, Brillenmacherordnung (v. Pflugk) 274. 

— des Ophthalmoskops vor Helmholtz (Erggelet) 
116; (Greeff) 468. 

— von Samuel Pepys Augen (James) 467. 

— der Staroperation in Norwegen (Hagen) 274. 

Geschwür s. Ulcus. 

Geschwulst s. Tumor. 

Gesichtsempfindung, subjektive (Jackson) 470. 

Gesichtsfeld s. a. Perimetrie. 

— bei abnormer Ermüdbarkeit (Gelb u. Gold- 
stein) 213. 

—, Aufrechterhaltung des, und Körperbewegun- 
gen, Beziehung (Tracy) 424. 

—, Blindfleckveränderungen beim Glaukom (Sa- 
moiloff) 528. 

—, Campimeter, selbstregistrierendes (Downey) 
425 


—, Farbenhemianopsie, funktionelle periodische 
(Rhoads) 416. 

— beim Fliegen (Penichet) 212. 

—, Gssichtsempfindungen, elementare, außerhalb 
der Retinamitte (Foucault) 122. 

—, Hemianopsie, binasale, infolge von Hypo- 
physentumor (Uthhoff) 205. 

—, Hemianopsie, bitemporale (Hill) 365. 

—, Hemianopsie, bitemporale, bei 

~ schem Syndrom (Marin Amat) 498. 

—, Hemianopsie, bitemporale, in der Schwanger- 
schaft (Finlay) 204. 

— -Hemianopsie und cerebrale Kinderlähmung 
(Babonneix u. Hallez) 366. 

—, Hemianopsie, sektorförmige (González) 415. 

—, Intermediäres, Untersuchung des (Behr) 126. 

— Lokalisation im (Roelofs) 331. 

— bei Nebenhöhlen-Empyem (Beck u. Pillat) 203. 

—, Perimeter mit künstlicher Beleuchtung (Ferree 

"u. Rand) 125. 
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Froehlich- | 
— Gyklodialyse bei (Michail) 242. 


Gesichtafeld, Perimetertechnik-Vereinheitlichung 
(Peter) 126. 

— bei peychogenen Erkrankungen (Oloff) 110. 

—, Ringskotom, Klinik des (Oswald) 424. 

—, Skotom infolge von Adalin- und Bromural- 
vergiftung (Sattler) 319. 

—, Skotom, Migräne-, temporale Sichel in (Sittig) 
416. 

—, Skotom, zentrales, bei Uveitis anterior (Clegg) 
60 


— -Verdunkelung, pulsatorische, bei Aorten- 
insuffizienz (Bittorf) 490. 

— bei Hypophysentumoren (Blumgarten) 205. 

—, monokulare, zentralen Ursprungs (Lutz) 49. 

— in der Schwangerschaft (Finlay) 204. 

Gesundheitspflege s. Hygiene. 

Gewerbekrankheiten s. Berufskrankheiten. 

Gläser s. Brille. 

Glasbläserkatarakt, Ablösung der Zonulalamelk 
(Elschnig) 293, 350; (Kubik) 351. 

— durch andersartige Beschäftigung (Sichel) 362. 


Glaskörper. 
Glaskörper-Ablösung (Lister) 412. 
—, Astrocyten der Neuroglia ähnliche Elemente 
im (Contino) 157. 
—, Chemie des (Jess) 64. 
—, Eiweißgehalt des (Gebb) 92. 
—, Entwicklung und Morphologie des (Fracasai) 
373. 


— -Mißbildung [Canalis Cloqueti persistens) 
(Holm) 302. 
—, Staphylombehandl durch Injektion kon- 


zentrischer Kochsalzlösung (Koyanagi) 456. 
— -Struktur bei Säugetieren (Baurmann) 371. 
— -Studien (Lewis) 302. 
Glaskörperabsaugung (Basterra y Santa-Cruz) 508 
— bei Durchblutungen des Glaskörpers (Spanyol) 
414. 
—, Technik der (Zur Nedden) 97. 
Glaskörpergerüst bei Kindern, Spaltlampenounter- 
suchung (Veragut) 375. 
Glaskörpertrübung nach Rückfallfieber (Ostrou- 
moff) 515. 
nn bei Kataraktextraktion (Caza- 
is) 526. 


=: Glaukom. 

Glaukom-Atiologie (Charlin) 240. 

—, Ätiologie und -Pathologie des Hydrophthal- 
mus (Cucco) 39. 

—, akutes, Mechanik des (Bänziger) 241. 

—, Blindfleckveränderungen beim (Samoiloff) 
528. 

—, chronisches, Sklerekto-Iridektomie bei (La- 

nge u. Baron) 241. 


— nach Cyklodialyse (Yoshida) 459. 

—, Descemet-Membranabhebung nach Cyklo- 
dialyse (Böhm) 243, 

— -Drucksteigerung ohne Opticus-Exkavation 
(Neuhaeuser) 458. 

— nach Exophthalmus pulsans (Demaris u. 
Jorge) 183. 

—, expulsive Hämorrhagie bei Kataraktextrak- 
tion (Almeida) 458. 

—, Fisteloperation bei (Loewenstein) 459. 


Glaukom, hämorrhagisches, Röntgenbehandlung 
(Brunetti) 240. 

—, Hypotonie bei, durch intraokularen Tumor 
(Albrich) 457. 

— nach Iridocyclitis durch niohtdurchgebrochene 
oder verdrängte Zähne (Stucky) 225 

—, Iridotasis bei (Goldenburg) 460. 

— bei Iritis diabetica (Fimbel) 484. 

— bei Katarakta senilis (de Jesús Gonzáles) 199; 
(Feilchenfeld) 458. 

— und Kataraktoperation, gleichzeitige, bei 
Myopie (Eliasberg) 457. 

—, malignes, Verhütung (Lauber) 241. 

—, Nebennierensubstanz beim (Bonnefon) 527. 

— in der Provinz Parma, Statistik (Rebucci) 458. 

—, Retina-Degeneration, primäre, bei (Muñoz 
Urra) 244. 

—, Sekundär- bei Retina-Ablatio (Maggiore) 316. 

— simplex, erbliches (Snell) 457. 

—, Sklerektomie, fistelnde, Spätinfektionen bei 
(Disz Rodriguez) 243. 

—, Trepanation, Conjunctivallappen-Behandlung 
bei (Taylor) 243. 

—, Trepanation nach Elliot (Odinzoff) 528; 
(Ostroumoff) 528. 

—, Trepanation, fehlerhafte, sympathische Ent- 
zündung nach (Brown) 62. 

—, Trepanloch-Deckung, doppelte (Asmus) 242. 

—, Tonometer, Schiötzscher, Nachprüfung (Com- 

) 11. 

—, Tonometrie (Amsler) 11. 

Glaukomoperation, Komplikationen bei (Mehner) 
459. 

—, neue Methode (Strebel) 460. 


Gliom, Fibro-, der Orbita (Zitowsky) 512. 

— do-, pathologisch-anstomische 
lagen (Jacoby) 434. 

Golgi-Apparat bei Cornea- und Retinaverletzungen 
(Muñoz Urra) 276. 

Be mit Gelenkmetastasen (Di Bella) 

47 

—, Milchinjektionen bei (Bartels) 147; (Pillat)448. 

— der Neugeborenen (Lehrfeld) 518. 

Gonokokken-Nährboden (Lorentz) 1. 

— bei Ophthalmia neonatorum en) 50. 

Gonorrhöe, Iritis (Rollet u. Colrat) 483 

De Modifikation (Kopeloff u. Beerman) 

— -Modifikation ohne Jodlösung (Scales) 369. 

Grippe, Augenmuskellähmung bei a 396. 

— -Erreger (Schmidt u. Jentsch) 2 

Gullstrandsche Spaltlampe s. Speltlampe. 

Gumma der Sklera (Perlis) 525. 


Grund- 


a manon jinoriyitii; „Blaues Auge“ durch 
(Bull) 360. 

Hämangiom der Orbita (Paton) 30. 
Hämorrhagie, präretinale, bei Keuchhusten als 
Pseudogliomursache (Gourfein-Welt) 313. 
— —— beim Keratokonus (Jendralski) 


Healsrippen mit Pupillenungleichheit (Butler) 352. 

Helladaptation s. Adaptation [Hell]. 

Helligkeitswert des Rots für das helladaptierte 
Auge des Kalbes (Kittredge) 469. 
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> der Iris (Kob 


Hemeralopie, Leberhormondarreichung bei (de 
Jesús Gonzáles) 316. 

—, Vererbung von (Collins) 134. 

Hemisnopsie, binasale (Uhthoff) 208. 

—, bitemporale, bei Froehlichschem Syndrom 
(Marin Amat) 495. 

—, bitemporale, in der Schwangerschaft (Finlay) 
204. 


—, bitemporale, Ursachen (Hill) 365. 

—, Farben-, funktionelle periodische (Rhoads) 
416. 

— und Kinderlähmung (Babonneix u. Hallez) 
366 


—, monokulare, zentralen Ursprungs (Lutz) 495. 

—, sektorförmige (González) 415. 

Hemiopie s. Hemianopsie. 

Herdinfektion, Iritis, Uveitis, Keratitis, Con- 
junctivitis durch (Dunn) 516. 

—, Keratitis parenchymatosa durch (Jones) 523. 

Herpes corneae (Grüter) 150; (Mariani) 452. 

— corneae, Virus des (Friedenwald) 238. 

— cornese, Virus-Übertragung, experimentelle 
(Peiser) 193. 

— febrilis und Encephalitis epidemica, Be- 
ziehungen (Doerr u. Berger) 271. 

— iridis (Schoeppe) 410. 

— -Meningitis und Encephalitis beim Kaninchen 
(Da Fano) 522. 

— zoster und Varicellen, Zusammenhang (v. Ba- 
rabás) 271. 

Herpesvirus und allgemeinbiologische Probleme, 
Beziehungen (Doerr) 370. 

— und Encephalitisvirus, Beziehungen (Kling, 
Davide u. Liljenquist) 150. 


|— -Filtration (Levaditi u. Nicolau) 370. 


— -Überimpfung auf das Kaninchengenitale (Le- 
vaditi u. Nicolau) 406. 
, Ubert auf Encephalitiker (Tessier, 
Gastinel u. Reilly) 452. 
—, Zunahme der Kraft des (Le Fövre de Arric) 


406. 
Heterochromie mit Cyclitis und Katarakt (Herren- 
schwand) 59. 
) 435. 


—, neurogene, der Iris (Kauffmann) 483; (v. 
Herrenschwand) 483. 
— bei Malamuthunden (Lotsy) 226. 
—, neurogene, der Iris (Heine) 60. 
— bei Sympathicusverletzung (Metzger) 299. 
Heterophorie (Fox) 228 
Hirn s. a. die anderen Adni des Hirns. 
—, Sehrinde der Katze (Ramon y Cajal) 417. 


| Hirnsklerose, tuberöse, Augentumoren bei (van 


der Hoeve) 224. 

Hirntuberkel-Symptomatologie, Lähmung (Sten- 
vers) 480. 

Hirntumoren (Wishart) 207; (Wollstein u. Bart- 
lett) 414. 

—, Allgemeinerscheinungen und histologische Ver- 
änderungen bei (Agosta) 464. 

—, Augenerscheinungen bei 1 D’Alloooo) 290. 

— mit Luftfüllung des Ventrikels (Bassoe u. 
Davis) 160. 

Homalopsie mit Exophthalmus (Blechmann) 182. 

ORAO und Atropin, Verwandtschaft (Macht) 
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Druck, intraokularer, Experimentelles zur Tono- 

metrie (Bliedung) 327. 

intraokularer, erwassereinfluB auf 

(Magitot) 8. 

‚ intraokularer, nach Milchinjektion (Tristaino) 

421. 

intraokularer, Mioticawirkung auf (Curdy) 

179. 

—, intraokularer, Pharmaca-Einfluß auf (Seidel) 
10. 

—, intraokularer, Physiologie des (Bonnefou) 327. 

š e Tonometer, Schiötzscher (Com- 

rg) 11. 

intraokularer, tonometrische Beobachtungen 

(Amsler) 11. 

intraokularer, und Thyreoideafunktion, Be- 

ziehung (v. Csapody) 178, 282. 

— des Lides auf den Bulbus (Birch-Hirschfeld) 
429. 

Druckmessung s. Tonometrie. 

Druckunterschied zwischen beiden Augen (Marx) 
283. 


Dunkeladaptation s. Adaptation [Dunkel]. 


Echinokokken-Anaphylaxie (Botteri) 3. 

Eikonoskopie s. Skiaskopie,. 

Eiweißgehalt des Kammerwassers nach Milch- 
injektion (Tristaino) 421. 

Eklampsie, Sehstörungen bei (Hirsch) 110. 

Ektebin bei skrofulösen Augener n 
(Hartog) 131. 

Ektropium, spastisches, operative Behandlung 
(Michail) 403. 

Ekzem, Ursache (Copelli) 210. 

Ekzematöse Augenerkrankungen, Partialantigen- 
behandlung (Hessberg) 99. 

— Augenerkrankungen, Ektebin bei (Hartog) 131. 

— Keratoconjunctivitis, Pathogenese der (Besso 
u. Dazz) 52. 
— Keratoconjunctivitis, Quecksilber- und Sal- 
varsanbehandl (Torres Estrada) 52. 
Elektrische, Photo-, Ophthalmie und hysterische 
Amblyopie (Riva) 434. 

Elliot s. Trepanation. 

Embolie der Retinagefäße (Soheerer) 313. 

Encephalitis, anatomische Untersuchungen über 
(Lenz) 108. 

— epidemica, Ätiologie (Doerr) 368. 

— epidemica, Augensymptome bei (Cholina) 230. 

— epidemica, Blicklähmung bei (Dunnington) 
396 


— epidemica und Herpes febrilis bezw. Influenza, 
Beziehungen (Doerr u. Berger) 271. 
— und Herpes beim Kaninchen (Da Fano) 522. 


— lethargica, Augensymptome bei (Cameron) 
435. 

— lethargica, Augenspätsymptome nach (Genet) 
232. 


—, Behstörung nach, Konvergenzlähmung (Vin- 
cent u. Bernard) 439. 


Encephalitiskranke, Herpesvirus-Übertragung auf | 


(Tessier, Gastinel u. Reilly) 452. 
Enoephalitisvirus und Herpesvirus, Beziehungen 

(Kling, Davide u. Liljenquist) 150. 
Endokrine Drüsen, Klinik der (Peritz) 466. 


Endokrine Dystrophie und Linsentrübungen, Zu- 
sammenhang (Monjukowa) 525. 

— Funktion [Thyreoidea] und intraokularer 
Druck, Beziehung (Csapody) 178. 

Endotheliom der Orbita (Williamson-Noble) 345. 

Enophthalmus beim Hornerschen Symptomen- 
komplex (Karbowski) 442. 

— mit Ptosis und Myosis infolge Arteria verte- 
bralis-Thrombose (Marinesco u. Draganesco) 
140. 

— a ae bei, Ätiologie (Gallus) 


— bei Ulcus corneae rodens (Denti) 149. 

Entoptisches Phänomen, Dembersches, optische 
Grundlagen für (Koeppe) 469. 

Entropium, narbiges, Lidknorpelumwendung bei 
(Spanyol) 404. 

Entwicklung s. a. Mißbildung. 

— des Glaskörpers und Morphologie (Fracassi) 
373. 

— von Hühnerembryonen, Röntgenstrahlenwir- 
kung auf (Colwell, Gladstone u. Wakeley) 7. 

— des menschlichen Auges (Magitot) 7. 

— des Oculomotorius nach der Geburt (Muüoz 
Urra) 418. 

— des Oculomotorius und Trochlearis (Muüos 
Urra) 277. 

Entwicklungsanomalie des Auges (Clegg) 42. 

Entwicklungsgeschichte, Pigmentgenese im Auge 
(Miescher) 468. 

Entwicklungsmechanik des Ganglion ophthalmi- 
cum (Muñoz Urra) 275. 

—, Golgiapparat bei Cornea- und Retinaver- 
letzungen (Muñoz Urra) 276. 

Korrelationen im Wachstum des Auges (Best) 
277. 

— von Mißbildungen der Augen (Guyer) 8. 

—, Mißbildung, experimentelle, der Augen durch 
Naphthalinvergiftung (Lienhart u. Mautel) 
291. 

Entzündungsbegriff und Nervensystem (Marchand) 
209 


Enukleation, Implantation von mit Formalin be- 
handeltem Knorpel (Doherty) 39. 

—, LS Ems adung, kosmetische, bei (Stre- 

1) 99. 

—, Technik der (Stein) 225. 

Eosinophilie, Conjunctivitis, Parinaudsche, mit 
(Weaver u. Gillett) 53. 

Epitheliom der Conjunctiva, melanotisches (Jime 
nez L6pez, Rib6a u. Peüa Chavarria) 149. 

— der Conjunctiva, primäres (Camis6a) 149. 

—, epibulbäres, Durchbruchsmechanismus (Mi- 
chail) 224. 

— der Lider (Montgomery) 403. 

Erblindung s. Blindheit. 

Eserin und Adrenalin nacheinander, Wirkung auf 
die Pupille (Gautier) 47. 

—, Druckbeeinflussung durch, nach Corneapunk- 
tion (Magitot) 283. 

Evulsion des Auges und des rechten Sehnerven 
(de St.-Martin) 479. 

—, teilweise, und traumatische Impression des 
Opticus (Schall) 494. 

Exenteration, Metallkugeleinheilung nsch (Selle) 
187. 


Exophthalmus bei Basedow (Poleff) 430. 

—, beiderseitiger, mit einseitiger Bewegungsbe- 
schränkung (Greeves) 31. 

— congenitus eines mikrophthalmischen Auges 
bei orbitalem Kavernom (Becker) 41. 

—-, einseitiger (Frazier) 346. 

— mit „Homalopsie‘‘ (Blechmann) 182. 

—, intermittierender, bei Lymphosarkom der Or- 
bita (Franklin u. Cordes) 181. 

— pulsans (Whitham) 182; (Santa) 346. 

— pulsans durch Aneurysma arterio-venosum der 
Carotis im Sinus cavernosus (Santa Cecilia) 


430. 
— pulsans, Glaukom nach (Demaris u. Jorge) 183. 
— mit Sarkommetastase der Meningen (Delord) 


345. 
— bei Turmschädel (Foresti) 107. 
Exteriorisation des stereoskopischen Sehens (Diaz- 
Caneja) 332. 


Facialis s. Nervus facialis. 

Färbung, differentielle, von Bakterien, neues 
Verfahren (Scales) 369. 

—, Gram-, modifizierte (Kopeloff u. Beerman)369. 

— von Retinaschnitten, Cajalsche Methode (Bal- 
buena) 6. 

— -Silberimprägnation der Retina (van der 
Stricht) 325. 

—, Tuberkelbacillen- (Geschke) 1. 

Familienkunde, naturwissenschaftliche (Scheidt) 
498. 

Farbensinn. 

Farbenabweichung des Auges, akkommodative 
Kompensation der (Polack) 386. 

Farbenblindheit, Beobachtungen über (Roaf) 387. 

— für Gelb und Blau (Richardson-Robinson) 386. 

—, Vererbung von (Collins) 134. 

Farbenempfindungen, Lehre von den (Jaensch) 
120 


Farbenhemianopsie, funktionelle periodische 
(Rhoads) 416. 

Farbenriechen (Donath) 379. 

Farbensehen, Hypothese nach Ladd Franklin 
(Hartridge) 121. 
bensinn, Gelb, reines, im Spektrum, Aus- 
dehnung der Zone (Göttlin) 382, 

—, Störungen nach körperlichen Anstrengungen 
(Boehmig) 388. 

—, Theorie des (Öhrwall) 120. 

—, tierischer, Problem des (v. Frisch) 471. 


Farbige Marken bei Perimetrie (Ferree u. Rand) 
125. 


Fibrogliom, retrobulbāres (Zitowsky) 512. 
Fibroma teleangiectaticum der Orbita (Kreiker) 
345 


Filaria, Orbitacyste durch (Sobhy Bey) 344. 

Filix, Neuritis optica nach Gebrauch von (García 
Mansilla) 202. 

Fisteloperation, Methodik der (Loewenstein) 459. 

Fixation, periodisches Unsichtbarwerden peri- 
pherer Gegenstände während (Ten Does- 
schate u. van Heuven) 386. 

Fleckfieber, Lid- und Orbitathrombophlebitis bei 
(Scheffler) 130. 

Fliegen, Auge und (Penichet) 212. 
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Flieger, Akkommodation und Konvergenz beim 
(Berens jr.) 343. 

u bei Dunkelsehen, Theorie des (Lasareff) 
79. 

Flockungsreaktion s. Serodiagnostik, 


Flüssigkeltswechsel, 


Flüssigkeitswechsel (Seidel) 175. 

—, Atropin-, Eserin-, Pilocarpin- und Adrenalin- 
wirkung auf intraokularen Druck nach 
Corneapunktion (Magitot) 283. 

—, Bemerkung zur Arbeit von Nakamura (Seidel) 
176. 


—, Brechungsindex und Eiweißgehalt des Kam- 
merwassers nach Milchinjektion (Alajmo) 
10; (Tristaino) 421. l 

—, Druck, intraokularer, Abhängigkeit vom 
Kammerwasser (Magitot) 8. 

—, Eiweißgehalt des Glaskörpers (Gebb) 92. 

—, Formaldehyd-Übertritt ins Kammerwasser. 
durch Uraminspaltung (Chiappero) 420. . 

— und Ionenaustausch durch die Cornea (Morax) 
91. 

—, Irisvorderfläche und Kammerwasser, Be- 
ziehungen (Schieck) 91. 

—, Kammerwasser-Brechungsindex und -Eiweiß- 
ehalt unter Arzneimittelwirkung (Alajmo)10. 

— merwasser-Entstehung (Carıdre) 326. 

— beim Kaninchen (Weekers) 419. 


—, Lymphgefäße des Auges (Magnus u. Stübel) 
278 


—, Lymphgefäße der Irisvorderfläche und des 
Kammerwinkels (Seidel) 280. 

—, Nachweis (Seidel) 176. 

—, Pharmacawirkung auf (Seidel) 10. 

—, Quecksilber-Injektion, subconjunctivale, in 
das Augeninnere, Eindringen des Queck- 
silbers (Vanlint u. Wodon) 281. 

—, Resorption der Cornea (Nakamura) 282. ` 

—, Vorderkammer, Abfluß aus der (Seidel) 278. 


Fokale Infektion s. Herdinfektion. 

Formvisualität (Blumenfeld) 333. 

—, Untersuchungen über (Blumenfeld) 124. 

Fortbildungsvortrag, Augenkrankheiten und All- 
gemeinkrankheiten, Zusammenhang (Bálint) 
132. 

Fovea, Dezentration der, und eborene Ver- 
änderungen im gelben Fleck (Janků) 488. 

—, doppelte, der Tagraubvögel, Bedeutung für 
zentrales Sehen (Portier) 380. 


Fremäkörper. 


Fremdkörper-Extraktion [Geschoß] aus der Orbita 
(Kuhnt) 478. 

—, intraokularer, — (Reese) 436. 

—, Kupfertrübung der Linse (Bär) 188; (Clausen) 
189. 


—, Kupfertrübung von Linse, Glaskörper und 
Retina (Clausen) 436. 

— in der Linse (Abrahamson) 43. 

— -Lokalisation mittels Röntgenuntersuchung 
(Pfuhl) 351. 

— ann mittels Spaltlampe (Gallemaerte) 

T 
—, Magnetometer [Sideroskop] (Gallemaerts) 351. 


35% 


— An — Mittelalter — 


a wher in Nürnbe 5 ‚Wiisterstücke |. F 


— Orkan vor Helmholt — 


: = — Tamor. 
z Gesicbt. 8. B. , Perimetrie. a 


\ a —— 
= I Her apie. — infolge we a wo 


nn Syndrom — I 
Si = Hemianopsie; 'biteinporale, in ‚der Schwanger 3 


7 en u. Batez) 368. 





—— Ú in Br Drita, ——— (ins p sieti — — — ee 
| vn ofai ebir) 1M- | 
ai ——— Say serien Erkrenki — Be 
— Raigekstemn, Prat 63 söpweidl, BE 
a) Ski aaus nipige Pur: — an —— 
Bl 
NER = — Myran tampine Sieht äi 9 Eh 
a eh,  Adrenslinbehundtung bei í [Bal Fe ai HR! 
1 Skotom, zentrales, bei‘ Uveitis anterior — 9 


— ‚Verdunkelung, Pulsstarische, bei Auen: 1 
we |. insukfirionz (Bittorf) AM: 7a FONA 
> bei Hypaphyse itumore. (Biurig 












— richte 
yee von ee uw = | 














NENNT SEEN UNE Er GR MO zul 
viton Fass, Täsiuen Ih der Nanlkibanchaht | —— in Ser Sohwangersch 
3 $3 ; avis} 48A ° PE EA ALEA, — s RC | {J s j y * sr i r i 
it salrsiung ei Tasche de nonoren A — | — 
en — N 216: ER se : 








Re) Balz: 
a ar ing: — — 











— Abu (later) —— 

rin dst ? 19; — eu. | 
Fr. Agrit onian f Cantina) m. x 

ara A 0 N, 

\ und Morphologie des. — 


— der Augenheilkunde, Morgagni ( 
~ Behandlung des Horopter be 
"RR 1818. we Rohr). HL. 

























ord iang (Y È Pflopk) Mi 


a8: (Gresih 468. Hola Et 
Staphylamtehesdling A durch, ——— an 
12714] setiirischer Kocksel — — 
o S Riktnr bei, ‚Bängetierin. t antmaán) AILS 
; i — Se an 302. — 
BE (Basterra \ Santa hie) 598. — 
u hblutungen des lnskörpere — 








findung, — — 


te a — Technik der Wie, Nedd Im 

Anfrechterhaltung: des, Arperbewegü Haake ngeret bei Kindern, Spetilaihpenamer 
ang; y — nD 

rpert Bag — i cee (Oros 





— 
a 













(Rhgads) l6 en w ‚Ätiologie (Cbarliu) 240.. © 
Deech e A | — gie und — ‚des. —— 
Gazie MEA ‚elementare, —— È ; 


ounsult) i * ee atak des. (urn) 241. = 
| eig en ei 






physentumor (Uthhaft) RB 3:5 32, 
mibi opie —— ae, 


scherm. ———— 405... 





‚achaft (Pinlay) 208. — f 
- »Hemianopsie und. cerebrale ] Kin nehme 


iè, anktorlörmige REN 15, Su 

~ intermediates, Untersuchung des. Me 126. i 

~ Lokalisation. io — 1 
— — —— — 
— — — — —— | 












ab ar — 
BR = expulsien. — —— RU 
"tion (Aida O O 

Kl: N ba {y ewenabel 








i N Bi — — wi 


‚ NOosalie, ‘Clogoeti eraisten) 3 , ; 2 





| * fridatásis bei {aldenhtund‘ ul 


V urn: Merbode, (Stich u. 
Giom, 3 Ans a Grbite — sig 
neh ' 


Golgi: A) pparat bei Corek 5 und — = 


9 Gunma (fer ee) lest 


„549 


‚Mlankom, hünitoerhagisches, Röntgeutranidkung 


Eee a). 
\ Hyrpebonie bei. —— Tomor 
tAlbrieli] 457; 





nach Iridooychilis Jak nihtkurob ch jeas |, 
oder vordrängte ste: ER A 28. Ye 


- bei Teitie Minbetioa.tFimbel) 488 
be ‚Katsrokta — de Jose OR 199; 


tFokkdamtsldy 48 
— ——— giciehunitier. bei: 
M Myopie — 
Sehir (lauke 3. 

. Nebemsinteneeteitäans: beim {Bönnefon) 387, 


"Sänder Pririnz Para, Statistik (Rebusca) 458: 


„ Ratinn- Auymeyali Bi — bei, (Miñor 


Bra E 


£ 7 Nekunlär- bei Retina: Abigo (Maggiore) ae 
— isap: prhiahes Snell 457. 


x > Sklorsktamie, Titelnde, Spatinföktionen. Ins 
tem italriguen} Zar, 


2 rn Popanabod Oonpinetivalla ppen- Behandlung) 


‚hei. (Teyiarı. — 
n Trepaniti im: nash Khor -i Odingetfy:. Dr 
WOstronmgity 528. 


-y Trepanation, fehlerhafte, Apropekbiinche Bar}: | 


© ebuelunig rarte Bronth B2 
>, Srepaslorb Docking. doppelt bene L oii 


— KR ‚Sebiätäschet, —— Bm)! 


A berm Ako i 
RER PAREA ft 

Klaukantoperéti Komplikation 4 Im ineo] 
AOM i 





— — se 
„Buße. Arra) VIe 


i he en Š. + Sraltianpe. 






PGs N m — Odia — 


f Hönkerslapt 


| ———— Iritis, Uveitis,. 


Ka féria Pn 









ry TArt Nr 
69 vadiis N TuE 
r F — * 
EN RUE ; 
r RE LED 5 
ER De Darm: a EEE tr N 
5 Py 3, A EN DS * y U FR St 
; Vouei ri È 
! ; z; 
—* > * 
enter x 7 7 n wi 
x A € 
F 


— — Di el ; 





A bi — 
VERN Baus 3 


Vererbung you Kakline). Iai 


Heojdnapiiiy binasate. {1btantf) — 


ti, , Bröohlichänken: — 


Martin Amat daß: 
— — in ‚ger — (Einlayy; 


— — Ursächen (Hill) 368 
‚ Farben-,. funktionelle periodische (Rhoads) 
#16. 

— und Kinderlähmung (Babanneis 2 Halteny 


380. 
—. umtralen Vienio Bay 2. 
y aektörfötnuge (Gnmzäler) & 
Heriopie s. Hemianopsio, 
Keratitis Don | 
ntetiyitis durch Durin}. Ži; 


N Reretitie parenehyrstoss dürch — — 


— camese (Grüter) 160; XMariani) #52. a 
Pr WON Vitus des (Friedenwald) DIR. 
Virns- Übertragung, —— 


ee), 198. 
———— Be 
< iiebitigay TEE u. Betger) sh 
= Jridie —— in: 
Meningitis nme beim, Kaninchen - 
{De Peach MR 


A "anster. ünik Faciesilin, —— — 5. 


“tabiy ZI: 

Sapatine und all; ein ia peii Probleme, 
nd Werd — ar. H = 

— a 
Payide 4, Bilfenguist) 10. 





= 320 itrato vaata Nooi] a o 22 
— re > Uherimpfang anf das Banlschenpsal de 


m Nicolay). «ut. 




















neurogene, der iin (Heine) 00. Be 
i — — s nn | 


















2 Wien) ao — D 


T —— 
— — und histol m Ver 
ngen tei. — * 





w a rerea bei (D Alloo) ww 


aer) a52, mi. Aostfällang ` des. ‚Venteikelß Non e 








— ‚Daris) 180. = By 
omg. mit Baophebnlaiıs iBlent ii im anı —— 
und Sopin ———— haft (Macht) 





—— 


* iag — — > ? A 


Homatropin, Ciliarmuskelbeeinflussung durch 


(Flieringa) 389. 
Horner, Symptomenkomplex nach (Karbowski) 
442. 


Hornhaut s. Cornea. 

Horopter-Behandlung bei Fr. Aguilonius um 1613 
(v. Rohr) 437. 

Humor aqueus s. Kammerwasser. 

Hydrophthalmus, Ätiologie und Pathogenese 
(Cucco) 39. 

Hygiene der Hallenschwimmbäder, Verhütung der 
Schwimmbadconjunctivitis (Seligmann) 5l. 

— des Lesens und Schreibens (Ribas Valero) 509. 

'Hypermetropie bei Diabetes (Roberts) 338. 

Hypernephrom der Orbita, Metastase (van Duye 
u. Marbaix) 182. 

Hypertonie s. Druck. 

Hypodermalarve in der vorderen Kammer (Bietti) 

l 38, 347. 

Hypophysengang, Tumor des (Lanman) 320. 

Hyrophysentumoren, Gesichtsfeldeinschränkung 
und Stauungspapille infolge von (Blum- 
garten) 208. 

_, aaa binasale, infolge von (Uhthoff) 


—, Röntgenbehandlung (Bir6) 495. 

—, Schnittserien von (Lenz) 496. 

Hypotonie in Glaukomauge infolge intraokularen 
Tumors (Albrich) 4857. 


Ichthyosis congenita, Augenstörungen bei (Sonder- 
mann) 149. 

Idiotie, amaurotische familiäre [Ergebnisse] 
(Spielmeyer) 161. 

—, smaurotische familiäre bei Nichtjuden (Cohen) 


208. 

—, amaurotische familiäre, mit tetanieähnlichen 
Symptomen (de Sanctis) 107. 

—, smaurotische, und „rigidité décérébrée“‘ (Ma- 
rinesco u. Radovici) 366. 

—, amaurotische, Vererbung (Collins) 134. 

'—, mongoloide, und Mongolenfalte (Bolk) 225. 

un Tuberkulose-, künstliche (Selter) 


Immunität, anaphylaktische Endophthalmitis 

an Linseneiweiß (Verhoeff u. Lemoine) 
77. 

—-, Linsenantigen zum Aufsaugen von Cortical- 
resten nach (Davis) 488. 

Immunitätsforschung, Keratitis anaphylactica 
(Walker) 408. 

—, Präcipitine, heterogenetische, Häufigkeit des 
Vorkommens (Meissner) 371. 

—, Präcipitation, isogenetische und heterogeneti- 

j sche (Friedberger u. Meissner) 370. 

—, Uvealpigmentverwendung bei Ophthalmie und 
bei Verletzungen des Uvealtrakts (Knapp u. 
Woods) 301. 

—, Verhältnis von Fraktionsspezifität zu Art- 
spezifität (Doerr u. Berger) 273. 

Immunitätsresktionen der Linse (Hektoen) 421. 

Immunkörper-Übergang von der Mutter auf die 
Frucht bei Immunisierung mit Linsen- 
substanz (Silfvast) 328. 

Immunotherapie in der Augenheilkunde (Rovi- 
rosa) 220. 
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Influenza und Encephalitis epidemica, Beziehun- 
gen (Doerr u. Berger) 271. 

—, Kataraktbildung nach (v. Horväth) 488. 

Initialsklerose s. Primäraffekt. 

Innere Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Instrument zur Freilegung der oberen Übergangs- 
falte (Terson) 520. 

—, Kuhntscher Fixator für Lidplastik (Cramer) 
403. 

—, Lidhaken aus rostfreiem Krupp-Stahl (Hess- 
berg) 128. 

Intraokularer Druck s. Druck, intraokularer. 

Jodinjektionen bei Augensyphilis (Rosenstein) 

Ionenlehre [Übersichtsreferat] (Straub) 257. 


Iris. 


Iridektomie bei Glaukom (Bānziger) 241. 

— bei Keratokonus (Jean) 525. 

—, Komplikationen bei (Mehner) 459. 

Iridie, An-, kongenitale (Lindberg) 137. 

—, An-, Vererbung der (Lindberg) 137. 

Iridocyklitis s. a. Uveitis. 

—, Frühdiagnose durch Spaltiampenmikroskopie 
(Basterra) 61. 

— mit Glaukom durch nichtdurchgebrochene oder 
verdrängte Zähne (Stucky) 225. 

— mit Präcipitatbildung (Stähli) 411. 

— tuberculoss, Tuberkulinbehandlung (Delorme) 


99. 

— bei Uveoparotitis subchronica (Schall) 302. 

Iridosklerektomie bei chronischem Glaukom (La- 
grange u. Baron) 241. 

Iridotasis gegen Glaukom (Goldenburg) 460. 

Iris-Aplasie und Pupillenmembran, persistierende 
(Adrogué) 410. 

—, Ausenfarbonnkala (Wetherill) 410. 

—, Ciliarkörper- und Chorioidea-Erkrankung, ge- 
meinsame [Uveitis], Skotom bei (Clegg) 680. 

—, Cysten der, und des Corpus ciliare (Remky) 
412. 

— bei Diabetes, Veränderungen (Metzger) 155. 

-Gewebe, sonderbare Verānderung des (Fejér) 

412. 

—, He der (Schoeppe) 410. 

Hier schrom mit_ Oyklitis und Katarakt 

(Herrenschwand) 59. 

-Heterochromie und das „Glasauge“ der 

Haustiere (Koby) 435. 

-Heterochromie bei Malamuthunden (Lotsy) 

226. 

-Heterochromie, neurogene (Heine) 60; (Kauff- 

mann) 483; (v. Herrenschwand) 483. 

-Heterochromie bei Sympethicusverletzung 

(Metzger) 299. 

— — spontane Bewegungen der (Ten Cate) 

— Spaltlampenmikroskopie (Bedell) 


-Kolobom, Vererbung von (Velhagen) 435. 
Leiomyom der (Verhoeff) 300. 
Lokalveränderungen an (Sobel) 154. 
Pharmakologie der (Seidel) 10. 
Pigmentmaceration des hinteren Blattes bei 
Diabetes mellitus (Metzger) 299. 
— und sternchenförmige Beschläge auf der 
vorderen Linsenkapsel (Toulant) 484. 


Irise (Magitot) 299 
—— bei Schulkindern des Kuhländchen 


(Staffe) 154. 

Irisvorderfläche und Kammerwasser, Beziehungen 
(Schieck) 91. 

—, Lymphgefäße der (Seidel) 280. 

Iritis, Blutbild bei (Brandt) 299. 

— diabetica mit Glaukomanfall (Fimbel) 484. 

—, Diphtherieserumtherapie bei (Hansell u. Ring) 
156. 

— gonorrhoica (Rollet u. Colrat) 483. 

— durch Herdinfektion (Dunn) 516. 

—-, Hypopyon-, endogene rezidivierende (Stähli) 
155 


— bei Infektionskrankheiten (di Fede) 299. 

— nach Rückfallfieber (Ostroumoff) 515. 

— sympathica (Ellett) 156. 

pathica, Ätiologie (Stark) 63. 

— sympethica, Behandlung (Palich-Szant6) 156. 

— sympathica nach fehlerhafter Trepanation 
(Brown) 62. 

— tuberkulosa, Omnadin ge gegen n (Schnaudigel) 508. 

— tuberculosa mit Retina-Ablatio (Lauber) 155. 

—, Ursachen der (Chance) 411. 


Kalkverätzung der Cornes (Braun u. Haurowitz) 
196. 


Kammer, vordere, Abfluß aus der (Seidel) 278. 
—-, vordere, Oholesterin in der (Handmann) 351; 
(Adrogué) 525. 


—, vordere, Hypodermalarve in (Bietti) 38, 347. 


—, vordere, Verfettung in (v. Szily) 39. 

Kammerwasser, Arzneimittelwirkung auf 
Brechungsindex und Eiweißgehalt des 
(Alajmo) 10. 

— und Druck, intraokularer (Magitot) 8. 

—, Eiweißgehalt und Brechungsindex des, nach 
Milchinjektion (Tristaino) 421. 

—, Entstehung des (Carrère) 326. 

—, Formaldehydübertritt ins, durch Uramin- 
spaltung (Chiappero) 420. 

— und Irisvorderfläche, Beziehungen (Schieck) 91. 

Kammerwinkel, Corneaepitheladenom im (Heine) 


4l. 
—, Lymphgefäße des (Seidel) 280. 


Katarakt. 


Katarakt s. a. Linse. 
=, E Lageveränderung bei (Stan- 
98 
—, angeborene vascularisierte (Scheerer) 486. 

—, beiderseitige, nach Starkstromverletzung 
(Engelbrecht) 198. 

— coerulea (Ratnaker) 485. 

— oomplicata, Chol 
derkammer bei (Adrogué 626. 

— — im Speltlampenmikroskop (Schnyder) 


—, fortgeschrittene, makulare Wahrnehmung bei 
(Young) 304. 

— Glasbläzer- (Elschnig) 293; (Sichel). 362. 

—, Glasbläser-, Ablösung der Zonulalamelle 
(Elschnig) 350; (Kubik) 361. 

—, Heterochromie mit (Herrenschwand) 859. 

— nach Influenza (v. Horváth) 485 

— und innere Sekretion (Monjukowa) 525. 


e in der Vor- 
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Katarakt, komplizierte, Spontanluxation der Linse 
(Fialho) 488. 

—, Kontusions-, Aufhellung von (Avizonis) 488. 

—, Morgagnische (Gala) 486. 

—, Morgagnische, spontane Heilung (Santa Ce- 
cilia) 198. 

— durch Naphthalinfütterung me Lien- 
hart u. Mutel) 392. 

—, physiologische, im Kindesalter, im Spalt- 

lampenmikroskop (Pellaton) 488. 

— secundaria, Extraktion (Turco) 488. 

— secundaria-Extraktion mit der Pinzetten- 
schere (Pape) 362. 

— — beginnende, Behandlung der (Pollock) 


— senilis Extraktion in der Kapsel (Elschnig) 


— — Glaukom bei (Feilchenfeld) 458. 

— senilis, Glaukom infolge Schwellung von 
(de Jesús González) 199. 

— senilis, nichtoperative Behandlung (Meyer- 
Steineg) 201. 

—, Spontanresorption (Musial) 199. 

— -Vererbung (v. Grosz) 198. 

— beim weiblichen Geschlecht, erhöhte Neigung 
(Gallus) 199. 

—, weiche, Discission mit Linearextraktion bei 
(Fabritius) 306. 

Kataraktextraktion, Auswaschung der Linsen- 
kapsel — (Valois u. Lemoine) 305. 

— unter brückenförmigem Conjunctivala 
(Killick) 527. i — 


.—, Bemerkungen zur (Reitsch) 526. 


—, Erfolge (Butler) 487. 
—, expulsive Hämorrhagie (Genguly) 
487. 


—, Geschichte der, in Norwegen (Hagen) 274. 
—, Glaskörperverlust bei (Cazalis) 526. 
—, Glaukomanfall, expulsive Blutung bei (Al- 
meida) 458. 
— und Glaukomoperation, gleichzeitige, bei My- 
opie (Eliasberg) 457. 
— in der Kapsel (Fisher) 201; (Smith) 202, 486; 
(Barraquer) 306; (Zentmayer) 306. 
—, Kollargollösung, 3 prozentige, als Prophylak- 
ticum bei (Bogorodizki) 526. 
— und Komplikationen (Hughes) 304. 
—, Linsenantigen zum Aufssugen von Cortical- 
resten nach (Davis) 488. 
—, moderne (Knapp) 363. 
—, Nervus facialis-Lähmung durch Injektion bei 
(Wright) 488. 
a nee (Jiménez López u. Ribón) 
— unter Reklination (Soria) 306. 
— — Saugwirkung, Instrument für (Moore) 


—, Sehschärfe nach (Nicolas) 201. 

—, subconjunctivale (v. Krüdener) 201. 

—, sympathische Ophthalmie nach (Fergus) 63. 
—, Technik (Friede) 304. 


nach 


Kavernom der Orbita und Exophthalmus conge- 
nitus bei Mikrophthalmus (Becker) 41. 
Kegelwelle, intraokulare, nach Siedentopf, histo- 


logische Grundlage (Koeppe) 14. 


Keäilbeinhöhlen a. Nebenhöhlen [Keilbein]. 
Keratektomie zur Abrasio oornese (Salzer) 192. 


Keratitis. 


Keratitis anaphylactica (Walker) 408. 

— dendritica bei Malaria ( ne 

— disciformis, Ätiologie und erapie (Grüter) 
150. 

— eccematoss, Quecksilber- und Salvarsanbe- 
handlung der (Torres Estrada) 52. 

— durch Herdinfektion (Dunn) 516. 

— herpetica, vaccinica et aphthosa (Mariani) 452. 

—, Hypopyon-, Proteinkörpertherapie [Milch- 
injektionen] bei (Jacobellis) 56. 

— infeotiosa, Vaccinetherapie der (Virgili) 56. 

—, interstitielle, s. Keratitis parenohymatosa. 

—, netzförmige (Osborne) 407. 

— parenchymatosa (Vossius) 240. 

— parenchymatosa, einseitige (Hoffman) 454. 

— parenchymatosa infolge Glomerulo-Nephritis 
(Alajmo) 151. 

— parenchymatoss durch Herdinfektion (Jonee) 
523. 


— parenchymatosa bei Malaria (Kiep) 349. 

— parenchymatosa mit Primäraffekt der Con- 
junctiva, Abortivheilung (Clausen) 391. 

— parenchymatosa und Salvarsan (Schott) 453. 

— parenchymatosa syphilitica congenita, Arseno- 
billon-Einträufelung in den Conjunctival- 
sack bei (Renshaw) 196. 

— parenchymatosa tuberculosa, Vaccinebehand- 
lung (Simón de Guillurma) 198. 

— parenchymatosa nach Verletzung (La Ferla) 58. 

—, Pocken- (Patton) 239. 

— pustuliformis profunda (Seefelder) 151. 

— rosacea (Monjukowa) 519. 

—, nee Injektionen bei (Kerbrat) 


— superficialis diffusa (Miyashita) 151. 
—, superficialis und profunda (Duverger u. Lam- 
pert) 193. 


Keratoconjunctivitis, Autovaccinetherapie bei 
(Boussi u. Weil) 237. 

— ekzematosa, Pathogenese der (Besso u. Dazz) 
52. 

—, Trichophyton- (Milian u. Lelong) 450. 

Keratokonus-Behandlung (Killick) 456. 

—, Hämosiderinring beim (Jendralski) 196. 

—, Iridektomie, Corneatrepanation (Jeen) 525. 

—, Physiognomisches (Kraupa) 153. 

— -Therapie (Schnaudigel) 59. 

—, Vererbung des (Wolz) 409. 


Keratomalacie infolge Avitaminose (Holm) 477. 


—, experimentelle, infolge Avitaminose (Wagner) 
454 


—, kindliche, infolge von Avitaminose (Genck) 57. 

—, Lichteinfluß auf Entwicklung von (Powers, 
Park u. Simmonds) 327. 

Kerstoplastik (Ascher) 520. 

—, Histologie der (Ascher) 59. 

—, spaltlampenmikroskopische Befunde nach 
(Ascher) 466. 

Keratoskleritis re re 523. 

Keuchhusten, Retina-Hämo bei, als Pseu- 
dogliomursache (Gourfein-Welt) 313. 


438. 
Kieferhöhle s. Nebenhöhlen [Kiefer]. 
Kleinhirn 


Kiefer und Lid, assoziierte Bewegung des (Adams) 


brückenwinkeltumoren ( ) 368. 
Kiel neckraukenden, Nystagmus bei (Šercer) 
l 
Körnerkrankheit s. Trachom. 
Kollargollðsung, 3 prozentige, als Pro — 
bei Linsenextraktion ( i) 526. 
Ran der Iris, Spaltlampenmikroskopie (Be- 
dell) 154. 
— der Iris, Vererbung von en e 
Kompensatorische Au beim Kanin- 
chen (de Kleijn) 400. 
Kontrasterscheinungen (Jasnsch) 120. 
— und Zwischenmedium, Beziehungen (Cramer) 
118. 
Konvergenz beim Flieger (Berens) 343. 
Konvergenzlähmung nach Enoephalitis (Vincent 
u. Bernard) 439. 
Kopfschmerz und Auge (Harman) 132. 
Korrelationen im Wachstum des Auges (Best) 271. 
Krebs s. Carcinom 
Kriegsblindheit in Deutschland, Statistik (Bab) 
342. 


Kriegsverletzung und Augenchirurgie (de La- 
personne) 43. 

— der Orbita (Fenton) 189. 

— der Orbita, Geschoßextraktion (Kuhnt) 478. 

—, Schädelschüsse im Heimatlazarett (Sudhoff) 
479 


—, Verkupferung nach (Clausen) 189. 

Kunst der Medien, und Elektron ‚in eo vivimus, 
moremur et sumus“ (Angelucci) 117. 

Kupfertrübung des Auges (Clausen) 189. 

— der Linse (Bär) 188. 

— von Linse, Glaskörper und Retina (Clausen) 


436. 
Kupferveränderung der Cornea (Maschler) 154. 
Kurzsichtigkeit s. Myopie. 


| Labyrinth-Augen-Zusammenwirken als phy 


loge- 

netischer biologischer Faktor (Lithgow) 352. 

— -Augenreflexe (Dusser de Barenne u. de Kleijn) 
398. 


— nach Ausschaltung einer Großhirnhemi 
(Dusser de Barenne u. de Kleijn) 49. 

— -Erkrankung, Schwindel bei (Fremel u. Leidler) 
190. 

— -Funktion und Funktion der tiefen Sensibilität 
beim Fliegen (van Wulfften Palthe) 142, 

— bei Grippe-Encephalitis (Fremel) 191. 

— -Physiologie, neue Untersuch 
und Ergebnisse (Fischer) 141. 

—, physiologische Bedeutung und Untersuchungs- 
methoden (Bard) 481. 

—, Vorbeizeigen und seine oerebrale Auslösung 
(Blohmke) 232. 

—, Zeigereaktionstörungen, isolierte (Vogl) 352. 

Labyrinthnystagmus, Drehreizschwellen — 


—, Gewöhnung an die vn ee) 358. 
—, schnelle Phase des (Borries 
Labyrinthreaktionen, paradoxe Eric) 191. 
Labyrinthreflexe, kompensatorische Augenstellunz 
(de Kleijn) 400. 


Labyrinthreflexe auf die Körperstell 
bei neugeborenen Tieren (Magnus) 192. 

—, Pharmakologie der, und der Körperstellung 
(Jonkhoff) 298. 


Lacrimale, para-, Mucocele (Auberet u.Simon)513. | Lähm 


Lähmung. 


Lähmung, Abducens-, und Stauungspapille nach 
Novocain-Suprarenin- ri gun 


(Schubeus) 230. 


—, Akkommodations-, bei Encephalitis lethargica 


(Cameron) 435. 
—, Akkommodations-, nach V. 
Schlangenbiß (Blatt) 132. 


iftung durch 


—, Akkommodations-, infolge Vergiftung durch. 


Skorpionstich (de Jesus Gonzales) 289 
—, Augenmuskel- und Akkommodations-, 
Encephalitis lethargica (Genet) 232. 
— der Augenmuskeln, Doppeltsehen bei Spasmen 
(Márquez) 294. 
—, Augenmuskel-, 
(Cholina) 231. 
—, Augenmuskel-, bei Grippe (Meyerhof) 396. 

‚ Augenmuskel-, bei Hirntumoren (Wollstein 
u. Bartlett) 414. 
Augenmuskel-, bei Läsionen der Medulla 

oblongata (Bickel) 397. 

Augenmuskel-, bei Littlescher Krankheit 

(Posey) 353. 

—, beiderseitige, der äußeren Augenmuskeln, 
Labyrinthreflexe bei (Reis u. Rothfeld) 236, 

—, Blick-, isolierte (Stanka) 480. 

—, Bulbăr-, halbseitige, infolge von Thrombose 

der Arteria vertebralis (Mari u. Draga- 

nesco) 140. 

Divergenz-, bei Encephalitis epidemica (Dun- 

nington) 396. 

doppelseitige traumatische, des Facialis, des 

Abducens, des linken Oculomotorius, Trige- 

minus und Acusticus (Keiper) 140. 

— des Facialis und des en bei Heine- 

( 


bei 


- 


Medinscher Krankheit (Schall) 480. 
— des Facialis durch Injektion bei Katarakt- 
extraktion (Wright) 488. 
—, Facialis-, Lid-Ohrmuschelmitbewegung bei 
(Rendu) 137. 
— bei Hirntuberkulose (Stenvers) 480. 
—, — des Obliquus inferior (Marlow) 


—, Konvergenz-, nach Encephalitis (Vincent u. 
Bernard) 439. 

—, Lid- (Ascunce) 404. 

—, Lid-, bei Botulismus (Monro u. Knox) 186. 

— Lid- bei „familiären ataktischen Syndromen 
im Kindesalter‘‘ (Salvetti) 391. 

—, Lid-, beim Hornerschen Symptomenkomplex 
(Karbowski) 442. 

—, Lid-, Operation der (Pick) 4086. 

— Oculomotorius- (Friedenwald) 230. 

— des Oculomotorius, angeborene partielle, Ober- 
lid-Mitbewegung bei (Thiel) 100. 

—, Oculomotorius-, nach Encephalitis oculo- 
lethargica (Reh) 396. 

—, Ptosisoperation (Lexer) 516. 

—, Ptosisoperstion, Muskelfunktionsübertragung 
bei (Jackson) 227. 
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ungsreflexe | Lähmung, —— age chirurgische 


bei Encephalitis epidemica 


Behandl Lagrange) 438. 
— des ENR bei Ulcus corneae rodens 
(Denti) 149. 
Vergiftung durch Schlangen- 


mungsptosis nach 
biß (Blatt) 132. 


Lagophthalmus bei Malaria (Kiep) 350. 

— nach Verletz — (Roy) 1456. 

Lagrange s. Skle 

Lecutyl bei chirurglächer‘ Tuberkulose (Düttmann) 
247. 


Lederhaut s. Sklera. 
Lehrbuch der Augenheilkunde, 4. Auflage (Römer) 
322. 


Leiomyom der Iris (Verhoeff) 300. 

Lenticonus posterior (Strupoff) 525. 

Lepra, Augenkrankheiten bei (van Driel) 393. 

„Leuchtzentrum“ und photometrische Maß- 
einheit (Bordoni) 287. 

Licht-Messung s. Photometrie. 


Lichtsinn. 


Lichtsinn (Percival) 286. 

—, Adaptation, ausgleichende (Tscherning) 385. 

—, Adaptation, Dunkel-, beim Axolotl (Keitel) 
502. l 


—, Adaptation, Dunkel-, und Gesichtsempfin- 
dungszeit und zeitlichen Verlauf (Kovács) 
122. 

—, Adaptationsstörungen bei Syphilis des Zen- 
tralnervensystems (Gcbb) 141. 

—, Farbenempfindungen, Lehre von den (Jaensch) 
120. 


—, Gesichtsempfindungen, elementare, außerhalb 
der Retinamitte (Foucault) 122. 
—, Gesichtsempfindungen, subjektive (Jackson) 
470. 
—, Helligkeitswert des Rots für das helladaptierte 
Auge (Kittredge) 469. 
—-, impressionistisches Sehen (Jaensch) 119. 
—, „Leuchtzentrum‘‘ und photometrische MaßB- 
einheit (Bordoni) 287. 
— der Medusen (Lehmann) 284. 
—, Nachbilder-Größenschwankungen (Gold- 
schmidt) 470. 
—, optische Grundlagen des Demberschen Phä- 
nomens (Koeppe) 469. 
—, periodisches Unsichtbarwerden peripherer Ge- 
genstände während Fixation (Ten Doesschate 
u. van Heuven) 386. 
—, Photometrie und Beleuchtung (Nutting) 
288 


—, Purkinjesche Phänomen im Nachbild, 
Messung (Fischer) 383. 

—, Retins-Reaktion, photomechanische (Det- 
wiler) 277. 

—, Sichtbarkeit monochromatischer Strahlung 
und Absorptionsspektrum des Sehpurpurs 
(Hecht u. Williams) 377. 

—, Verzögerung der nervösen Erregung durch 
Produkte der photochemischen Reaktion der 
Retina (Piöron) 381. 

—, Zwischenmedium und Transformations- und 
Kontrasterscheinungen, Beziehungen (Cra- 
mer) 118. 


Lichterscheinungen um Lichtquellen, Ursachen 
(Nakamura) 213. 

Lichttherapie bei Augenkrankheiten (Schanz) 341. 

Lichtwirkung, objektive, Conjunctivitis bei Film- 
schauspielern durch (Adam) 149. 

—, Delhi-Gläser (Harman) 217. 

—, photochemische, ultravioletter Strahlen in 

Augenmedien (Shoji) 505. 

—, photoelektrische Ophthalmie (Riva) 434. 

— auf die Retina, Ausbleichen des Sehpurpurs 
(Holm) 284. 

— -Verstärkung durch Geophot-Brillenfilter 
(Roesen) 339. 


Lid, 
Lid, Adenocarcinom des (Pereyra) 144. 
—, Blepharitis und Biepharitisbehandlung 
(Rønne) 143. 
—, Blepharitis ulcerosa durch Staphylococcus 
albus (Abreu) 401. 
—, Distichiasis congenita, morphologische Deu- 
tung (v. Szily) 39. 
-Druck auf den Bulbus (Birch-Hirschfeld) 429. 
—, Ektropium, spastisches, Operation bei 
(Michail) 403. 
-Epitheliom (Montgomery u. Culver) 403. 
— und Kiefer, assoziierte Bewegung von (Adams) 


438. 
—, Meibomsche Drüse, Haarbildung in (v. Szily) 
400. 
-Milzbrand, primärer (Blatt) 401. 


—, Mongolenfalte des, und mongoloide Idiotie |. 


(Bolk) 225. 
—, Ober-, Mitbewegung bei angeborener partieller 
Oculomotoriuslähmung (Thiel) 100. 
-Ödem, hartes (Weidler) 143. 
-Ohrmuschelmitbewegung bei Facialislähmung 
(Rendu) 137. 
—, Primărsklerose am (Deyl) 402. 
‚ Radiumbehandlung von Tumoren und Tuber- 
kulose des (Kumer) 126. 
-Sporotrichose (Sobhy Bey) 403. 
-Tarsus-Exstirpation beim Trachom (Gleserow) 
618. 
-Tumoren, maligne, Ausbreitung in das Innere 
des Bulbus (Beauvieux u. Pesme) 392. 
men bei Fleckfieber (Scheffer) 
130. 


Lidbulbusspannung (Birch-Hirschfeld) 27. 

Lidfixation-Schwund (Kuhnt) 516. 

Lidhaken aus rostfreiem Krupp-Stahl (Hessberg) 
128. 

Lidknorpelumwendung bei narbigem Entropium 
(Spanyol) 404. 

Lidlähmung (Ascunce) 404. 

— bei Botulismus (Monro u. Knox) 186. 

Lidplastik (Wheeler) 144. 
‚ Betrachtungen über (Moutinho) 146. 

—, Kuhntscher Fixator für (Cramer) 403. 

—, Unter- (Jorge) 516. 


Lidptosis bei Bulbärlähm 


infolge von Throm- 
bose der Arteria ee (Marinesco u. 
Draganesco) 140. 


— bei Encephalitis epidemica (Cholina) 231. 
— bei Heine-Medinscher Krankheit (Schall) 480. 
— beim Hornerschen Symptomenkomplex (Kar- 
bowski) 442. 
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Lidptosis, — (Lexer) 516. 

— und -Trichiasis, Operation der (Pick) 406. 

— bei Ulcus corneae rodens (Denti) 149. 

— nach Vergiftung durch Schlangenbiß (Blatt) 
132. 

Lidrand, Neurome des (Wagenmann) 144. 

Lidspalte, Lagophthalmus, bilateraler, nach trau- 
matischem Verlust der Stirn- und behaarten 
Kopfhaut (Roy) 145. 


Linse, 


Linse s. a. Katarakt. 
—, Akkommodation bei Aphakie (Jackson) 102. 
—, Anatomie der Zonula (Beauvieux) 4. 
—, Fremdkörper in (Abrahamson) 43. 
—, Immunitătsreaktionen der (Hektoen) 421. 
—, Katarakt bei Glasbläsern (Elschnig) 293. 
—, Katarakt bei Glasbläsern, Ablösung der Zo- 
nulalamelle (Elschnig) 350; (Kubik) 351. 
—, Korrelation im Wachstum des Auges (Best! 
277. 
— -Kupfertrübung (Bär) 188; (Clausen) 436. 
—, lebende, Lamellen der (Koeppe) 461. 
—, Lenticonus posterior (Strupoff) 525. 
— -Luxation, Zonulalamelle bei (Meesmann) 308. 
—, Musculus retractor der, beim Haifisch (Senior) 
419. 
—, optische, s. Brillenglăser. 
<, RS der [komplizierte Katarakt] 
lho) 488 
— are Beschläge auf der vorderen 
Kapsel (Toulant) 484. 

Linsenantigen zum Aufsaugen von Corticalresten 
nach Kataraktextraktion (Davis) 488. 
Linseneiweiß, anaphylaktische Endophthalmitis 

durch (Verhoeff u. Lemoine) 477. 
Linsenepithel, „Bindegewebe“ -Bildung aus 
(Heine) 41. 
Linsenextraktion, en u > 3 — 
als Prophylakticum bei ( en 
Linsentrübung, akkommodati er 
bei (Stanka) 198. 
— und endokrine Dystrophie, Zusammenhang 
(Monjukowa) 526. 
—, physiologische, im Kindesalter, im Spalt 
lampenmikroskop (Pellaton) 485. 


Lipaemia retinalis (McGuire) 104; (Gray u. Root) 
315 
Liquor cerebrospinalis, Dynamik des (Becher) 


— oerebrospinalis, Physiologie und Pathologie 
[Übersichtsreferat] (Kafka) 65. 

Littlesche Krankheit, Augensymptome bei (Posey) 
353. 

Lokalanästhesie s. Anästhesie, Lokal-. 

Lokalisation im Gesichts- und Blickfeld (Roelofs) 


331. 

— der a bei zn (Kaila) 332. 

—, optische, egozentrische, Grundlagen (Hof- 

mann) 329. 

Lues s. Syphilis. 

Luxation, congenitale, des Bulbus (Speciale- 
Cirincione) 291. 

— der Linse, spontane [Katarakt, komplizierte] 
(Fialho) 488, 


Lymphgefäße des Auges (Magnus u. Stübel) 278. 

— der Irisvorderfläche und des Kammerwinkels 
(Seidel) 280. 

Lymphom, malignese, der Tränendrüse (Francis) 
185. 


Lymphosarkom der Orbita mit intermittierendem 
Exophthalmus (Franklin u. Cordes) 181. 


Magnetometer (Gallemaerts) 351. 

Malaria, Augenkomplikationen bei (Kiep) 349. 

Maligner Tumor s. Tumor, maligner. 

Megalocornes (Friede) 4585. 

Meibomsche Drüsen, Adenocarcinom der (Pereyra) 
144. 

— Drüsen, Haarbildung in (v. Szily) 400. 

Melanogen und normale Pigmentbildung (Thann- 
hauser u. Weiss) 369. 

Melanosarkom, epibulbäres (Besso) 409. 

Melanose und Sarkose des Augeninnern (Heine) 
290. 

Melanotisches Epitheliom der Conjunotiva (Jime&- 
nez Löpez, Rib6.a u. Pefia Chavarıfa) 149. 

— Tumoren der Chorioidea, Tyrosinase der (Ma- 
was) 300. 

Meningitis cerebrospinalis epidemica, Pupillen- 
starre, reflektorische, nach (Lechler) 141. 

Metallkugel-Einheilung nach Exenteration (Selle) 
187. 

neskotom, temporale Sichel in (Sittig) 416. 
i nalyse (Pregl) 89. 

Mikrophthalmus, Exophthalmus congenitus bei, 
mit orbitalem Kavernom (Becker) 41. 

— mit vertikaler Pupille, Cornestrübung und Pu- 
pillenmembranresten (Lawrie) 438. 

POA Opie am Lebenden s. Spaltlampenmikro- 

opie. 

Milchinjektionen in der Augenheilkunde (Trerotoli) 
23; (Denti) 221; (Pérez Bufill) 340; (Robin- 
son) 473. 

— bei bakterieller Conjunctivitis (Pillat) 448. 

— bei Conjunctivitis gonorrhoica (Bartels) 147; 
(Pillat) 448. 

—, subconjunctivale, bei Ulcus serpens corneae 
(Jacobellis) 56. 

Milzbrand, Lid-, primärer (Blatt) 401. 

Miosis bei Bulbärlähmung infolge von Throm- 
bose der Arteria vertebralis (Marinesco u. 
Draganesco) 140. 

— bei Heine-Medinscher Krankheit (Schall) 480. 

— beim Hornerschen Symptomenkomplex (Kar- 
bowski) 442. 

— a retrobulbaris optica (Schlippe) 

— bei Ulcus oorneae rodens (Denti) 149. 

Miotica und Druck, intraokularer (Curdy) 179. 

—, Wirkungsweise (Seidel) 10. 

Mirion bei Augensyphilis (Rosenstein) 434. 

— bei Syphilis (Kratter) 207. 


Mißbildung. 
Mißbildung s. a. Entwicklung. 
—, Aniridie, Vererbung (Lindberg) 137. 
—, Aplasie des vorderen lrisblattes und Persi- 
stenz der Pupillenmembran 410. 
—, Augen-, experimentelle, durch Naphthalin- 
vergiftung, Technik (Lienhart u. Mutel) 291. 
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Mißbildung der Augen, Vererbung von (Collins) 
134. 
—, Cornestrübung, kongenitale (Robinson) 195. 


—, Ektodermale Bildungen im Augeninnern 
(Heine) 41. 

—, Entwicklungs- und Pigmentanomalien des 
Auges (Clegg) 42. 

—, Glaskörper, Canalis Cloqueti persistens 
(Holm) 302. 

—, Haarbildung in der Meibomschen Drüse 

= (v. Szily) 400. 

—, „Homalopsie‘ mit Exophthalmus (Blech- 
mann) 182. 


— [Hydrophthalmus], Ätiologie und Pathologie 
(Cucco) 39. 

—, Kolobom der Iris, angeborenes (Velhagen) 435. 

—, Kolobom der Iris, Spaltlampenuntersuchung 
(Bedell) 154. 

—, Luxatio bulbi congenita (Speciale-Cirincione) 
291 


—, Mikrophthalmus und Exophthalmus und Or- 
bitakavernom (Becker) 41. 

—, Mikrophthalmus mit vertikaler Pupille, Cor- 
neatrübung und Pupillarmembranresten 
(Lawrie) 435. 

—, Mongolenfalte und mongoloide Idiotie (Bolk) 

225. 

—, Ursachen von, Immunkörper-Übergang in 
der Schwangerschaft von der Mutter auf die 
Frucht bei Immunisierung mit Linsensub- 
stanz (Silfvast) 328. 

—, Vererbung von, Entwicklungsmechanik 
(Guyer) 8. 


Mitochondrien in den Sehzellen beim Huhn (Le- 
wis) 417. 

Molluscum contagiosum (Gargano) 2. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Morgagni in der Geschichte der Augenheilkunde 
(Ovio) 467. 

Mucocele, hämorrhagische, der Oberkieferhöhle 
nach der Orbita zu (Michail u. Popolita) 344. 

—, paralacrimale (Aubaret u. Simon) 513. 

Musculus obliquus inferior-Lähmung, isolierte 
(Marlow) 352. 

— retractor lentis beim Haifisch (Senior) 419. 

Muskelbewegung, assozierte, von Oberlid und Un- 
terkiefer (Adams) 438. 

Muskelkerne, Verbindungen mit den Vestibularis- 
kernen (Muskens) 357. 

Muskeln, s. a. Lähmung, s. a. Nerven. 


— Augen-, Bahnen der Blickwendung und deren 
Dissoziie (Lutz) 230. 

—, Augen-, tionsübertragung von (Jackson) 
227 


—, Augen-, „Puppenphänomen“ (Cantelli) 297. 

—, Augen-, und räumliche Orientierung (Koell- 
ner) 330. 

—, Augen-, Retraktionsbewegungen, Ätiologie 
der (Gallus) 233. 

—, Trennung der konjugierten Aufwärtsrollung 
der Augen von der Kopfneigung (Cantelli) 47. 


Muskelphysiologie, Beteiligung der Antagonisten 
an den Willkürbew en (Wachholder) 322, 

Muskelspesmen, Augen-, Diplopie-Schema bei 
(Márquez) 294. 
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Nervus optious-Papille bei Anämie (Uhthoff) 316. 
— Pen Atrophie der, bei „ataktischen 
iliären Syndromen im Kindesalter (Sal- 

vetti) 391. 

opticus-Papille, Aufzeichnungsmethode (Pik- 
kard) 106. 

opticus-Papille bei Chininvergiftung (Marin 
Amat) 491. 

opticus-Papille bei Encephalitis lethargica 
(Cameron) 438. 

opticus-Papille, Hyperämie der, bei Polycyt- 

mia rubra (Bardsley) 492. 
ne myopische Einstellung der, bei 
etropie (Pincus) 388. 

opticus bei Nebenhöhlenerkrankung (Parker) 
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opticus-Papille, Tumoren der (van der Hoeve) 
17. 
opticus-Papille-Verfärbung nach Blutverlust 
(Uhthoff) 489. 
opticus-Sarkom (Cosmettatos) 107. 
opticus-Stauungspapille (Bolten) 104, 493. 
opticus-Stauungspapille und Abducensparese 


nach Novocain-Suprarenin-Lumbalanästhesie | 


(Schubeus) 230. 

— opticus-Stauungspapille bei Hirnsarkom 
(D’Allocco) 290. 

— opticus-Stauungspepilleoe bei Hirntumoren 
(Wollstein u. Bartlett) 414. 


opticus-Stauungspapille bei Hypophysentu- 
moren (Blumgarten) 206. 

opticus-Stauungspapille bei intrakraniellen Tu- 
moren (Iles) 493. 

SEN. bei Syphilis (Baruch) 

18. 

opticus-Stauungspepille bei Thrombopenie 
(Schinck) 108. 

opticus-Tumoren (Neame) 320; (Garay-Anno- 
poulos) 320. 

opticus-Vergiftung mit Adalin und Bromural) 
(Sattler) 319. 

opticus-Vergiftung mit Tabak und Alkohol 
(Sattler) 319. 

opticus-Zentrum der Vögel, Neuroglia in (Cat- 
taneo) 375. 

sympathicus-Heterochromie der Iris (Kauff- 
mann) 483; (v. Herrenschwand) 483. 

sympathicus beim Hornerschen Symptomen- 
komplex (Karbowski) 442. 

sympathicus-Lähmung bei Ulcus corneae ro- 
dens (Denti) 149. 

— pathicus-Verletzung, Heterochromie der 

is bei (Metzger) 280. 
— trigeminus-Lähmung, traumatische (Keiper) 
140. 


— trigeminus-Neuralgie, Behandlung mit Alko- 
holinjektionen (Kulenkampff) 24. 

— trigeminus-Neuralgie und der tränenabfüh- 
rende Apparat (Lasareff) 513. 

— trigeminus-Verletzung bei Schädelbasisfraktur 
(Maas) 43. 

— trochlearis-Entwicklung (Mufioz Urra) 277. 

— trochlearis-Kerne, die nicht der Augenbewe- 
gung dienen (Bartels) 47. 

— vestibularis-Kerne, Verbindungen mit dem 
Corpus striatum (Muskens) 357. 


Niere, Schrumpf-, 


Netzhaut s. Retina. 
— -Ablösung s. Retina-Ablatio. 
Neubildung s. Tumor. 
Neuritis. 
Neuritis optica bei Arteriosklerose (Uhthoff) 494. 
— optica, einseitige (Buchanan) 494. 
— opie nach Filixgebrauch (García Mansilla) 


optica bei Malaria (Kiep) 349. 

optica retrobulbaris (Terson) 494. 

optica retrobulbaris mit Miosis (Schlippe) 319. 

optio retrobulbaris bei Nebenhöhlenerkran- 

ung (Demaria u. Layera) 106. 

optica retrobulbaris, Punktion des dritten Ven- 
trikels ( Basterra u. Lafora) 365. 

optica sphenoidalen Ursprungs (Thomson) 493. 

— retrobulbaris (Lottrup-Andersen) 107. 

— retrobulbaris acuta (Velter u. Liebault) 318. 


LIEI 


—— 


Neuroblastoma sympathicum-Metastase in der 
Orbita (Seefelder) 31. 

Neurofibrom der Orbita (Stieren) 344. 

Neurofibromatosis Recklinghausen, Ohrbeteiligung 
bei (Steurer) 207. 

Neuroglia in den Optiouszentren der Vögel (Catta- 
neo) 375. 

Neurologie, praktische [von M. Lewandowaky] 
(Hirschfeld) 497. 

Neurome, multiple, des Auges (W ) 144. 

Retinagefäß- riosklerose 
bei (Bachstez) 314. 

Normosal zu subconjunctivalen Injektionen 
(Strebel) 508. 


Nystagmus. 
Nystagmus (Mackenzie) 235; (Csapody) 354. 
— -Analyse (Ohm) 49. 
— nach Ausschaltung einer Großhirnhemisphäre 
(Dusser de Barenne u. de Kleyn) 49. 
—, Bahnen der Blickwendung bei (Lutz) 230. 
— der Bergleute (Birnbaum) 356. 
—, — Theorie (Bartels) 482; (Cemach) 


—, dissoziierter (Karbowski) 442. 
—, n unter der Bartelschen Brille (Cemach) 


—, Dreh-, experimenteller (Cemach u. Kesten- 
baum) 355. 

—, Dreh-, Gewöhnung an die Drehung (Dodge) 
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—, Dreh-, Physiologie des (Masuda) 48. 

—, Dunkel-, Lichtempfindlichkeite-und Fixierens- 
Einfluß auf (Bartels) 441. 

— infolge Encephalitis epidemica (Paulian) 439. 

— nach Enoephalitis oculo-lethargica (Reh) 396. 

— a ee optischer (Borries) 49, 235, 


—, galvanischer (Köllner u. Hoffmann) 355. 

— bei Hirntuberkulose (Stenvers) 480. 

—, Kleinhirn- (Argafiaräz) 298. 

— bei Kleinhirnaffektionen (Ssrcer) 192. 

—, kongenitaler latenter (Fromaget) 397. 

—, ran: (Dusser de Barenne u. de Kleijn) 


—, Labyrinth-, Drehreizschwellen (Dodge) 399. 
—, Labyrinth- und optischer (Köllner) 356. 
—;, Labyrinth-, schnelle Phase dees (Borries) 398. 


558 


am 


Nystagmus bei Neuritis acustici niootinioa | Optik, physikalische, Gullstrands Übersichtsauge 
(záviška) 442. - (Whitwell) 214. 

— bei Ophthalmoplegie der äußeren Augenmus- | —, en: Holländisches Fernrohr und 
keln (Reis u. Rothfeld) 236. ehlsichtigkeit (Mayer) 217. 


—, Ruck-, bei Enoephalitis epidemica (Cholins) 
231. > 


Oberlid s. Lid. 
Oculomotorius s. Nervus oculomotorius. 
Ödem, hartes, des Gesichts und der Lider (Weid- 
ler) 143. 
—, neurotisches, der Orbita (Awerbach) 128. 
Omnadin bei Uveeltuberkulose (Schnaudigel) 508. 
Operationen, Augen-, Wundbehandlung bei (Pol- 
lock) 24. 
Ophthalmia metastatica s. Panophthalmie. 
photoelektrica und hysterische Amblyopie 
(Riva) 434. zi 
sympathica (Ellett) 156. 
sympathica, Ätiologie (Stark) 63. 
sympathica nach fehlerhafter Trepanation 
(Brown) 62. 
sympathica nach Kataraktextraktion (Fergus) 
63 


— sympathica, therapeutische und diagnostische 
Anwendung von Uvealpigment bei (Knapp 
u. Woods) T ——— 

— sympathica, Therapie ich-Sz&nt6) 155. 

Ophihsimometer; praktische Seiten des (Oren- 
dorff) 217. 

Ophthalmometrische Figuren, Modifikation (L6- 
pez Lacarıdre) 506. 

Ophthalmomyiasis (Ticho) 384. 

Ophthalmoplegia, beiderseitige, der äußeren Au- 
sen muakl, vestibuläre Augenreflexe bei 
(Reis u. Rothfeld) 236. 

— externa (Friedenwald) 230. 

— interna nach Vergiftung durch Schlangenbiß 
(Blatt) 132. 

Ophthalmoskop, einfaches (Mufoz Urra) 429. 

— vor Helmholtz (Erggelet) 116; (Greeff) 468. 

Ophthalmoskopie in rotfreiem Licht (Green u. 
Green) 106. 

— im rotfreien Licht, bewegliche Lampe für (Krä- 
mer) 128. 

Opticus s. Nervus opticus. 


Optik. 
ik, physikalische, Analogie der Prismen- und 

Op Zylinderwirkung (Krämer) 505. 

-—, physikalische, Astigmatismus schiefer Bündel, 
Zeichenverfahren zur Ermittlung des (Whit- 
well) 13. 

—, rail liche Beugung des Lichts an den Ci- 

lien (Vladesco) 506. 

hysikalische, Brennweitenbestimm 

insen und Linsenfolgen (Smith) 337. 

—, physikalische, Brillengläser, gekreuzte Pris- 
men- und Zylinder-, Auswertung von (Krä- 
mer) 16. 

—, physikalische, Brillengläser, prismatische Feh- 
ler der (Weiss) 19. 

—, physikalische, Brillengläser, torische (Gleichen) 
24 


an 


— 
’ 


—, physikslische, Cornes-Oberfläche, normale, 
Gestalt der (Aebly) 11. 


—, physikalische, Kegelwelle, intraokulare, nach 
Siedentopf, Histologie der (Koeppe) 14. 

—, physikalische, Lichterscheinungen um Licht- 

gun (Nakamura) 213. 

physikalische, Messung der Doppelbrechung 

der optischen Gläser (Boissier) 337. 

—, physikalische, optische Abbildung auf der 

ernpunk l bei verschiedenen Brillen- 
glasformen (Gleichen) 335. 
—, physikalische, optische Rechentafel (Tom- 
kins) 336. 
—, physikalische, Parallelismus der Achsen von 
Feldstechern (Raibaud) 214. 

—, physikalische, schematische und reduzierte 

Augen (Werbitzky) 94. 

physikalische, Sternstrahlen durch Beugung 

(Larmor) 214. 

—, physikalische, Zeichenverfahren zur Ermitt- 
lung des Astigmatismus schiefer Bündel 
(Whitwell) 335. 

—, physikalische, Zylindergläser, gekreuzte, Um- 

une in sphärozylindrische (Krämer) 
9. 


Optochinamblyopie mit chorioretinalen Degene- 
rationaherden (Abelsdorff) 490. 


Orbita. 
Orbita-Anatomie, beschreibende, 
(Whitnall) 27. 
—, Aneurysma der Carotis interna (Ritter) 129. 
—, Angioma cavernosum der (Di Marzio) 29, 
— Carcinom (Green jr.) 29. 
— -Carcinom, von der Tränendrüse ausgehend 
(Haward) 181. 
— -C llulitis (Ribas Valero) 510. 
—, Cyste in, durch Filaria (Sobhy Bey) 344. 
—, Empyem-Durchbruch von der Siebbeinhöhle 
in die (Kompanejetz) 511. 
— -Endotheliom (Williamson-Noble) 345. 
—, Fibrogliom der (Zitowsky) 512, 
—, Fibroma teleangiectaticum der (Kreiker) 345. 
—, Fremdkörperextraktion aus (Gatchell) 129. 
—, Fremdkörperextraktion [Geschoß] aus (Kuhnt) 
478. 
—, Hämangiom der (Paton) 30. 
-Hypernephrommetastase (van Duyse u. Mar- 
baix) 182. 
-Kavernom mit Exophthalmus congenitus bei 
Mikrophthalmus (Becker) 41. 
—, Kriegsverletzung der (Fenton) 189. 
-Lymphosarkom mit intermittierendem Ex- 
ophthalmus (Franklin u. Cordes) 181. 
Mucocele, hämorrhagische, der Oberkiefer- 
höhle nach der — zu (Michail u. Popolits) 
344 


Irrtümer in 


Neuroblastoma sympathicum-Metastase in 
(Seefelder) 31. 

Neurofibrom der (Stieren) 344. 

-Ödem, neurotisches (Awerbach) 128. 

-Ölcyste (Knapp) 180. 

-Osteom (Cucco) 129. 


| d 


— — 


Orbita-Plastik bei Schrumpfung (Oliver) 28, 
— .Schußverletzung (Morgan) 182. -> 
—, Siebbeinlabyrintheiterungen mit Durchbruch 
gegen (Kompanejetz) 430. 
— —— bei Fleckfieber (Scheffer) 
130. 


—, Thyreoidestumor-Metastase in (Knapp) 30. 

— -Tuberkulom (Roy) 28; (Engelking) 180. 

OrbitalabsceB und Kieferhöhleneiterung (de Sal- 
teı&in u. Munyo) ll. 

— unter dem klinischen Bild einer Ablatio retinae 
(Cheney) 492. 

—, Osteomyelitis des Stirnbeins infolge von 
(Lemere) 180. 

— und Osteoperiostitis der Orbita (Ribas Valero) 
429 


Orbitatumoren (Benedict) 181. 
— bindegewebigen U 

— [Chlorom] (Bedell) 31. 

—, epitheliale (Twelmeyer) 181. 

— bei Mäusen (Maisin) 28. 

—, Orbitalschnitt zur Beseitigung (Di Marzio) 512. 


Osteom der Orbita (Cucco) 129. 
Oxycephalie s. Turmschädel. 


Panitrin bei Augenkrankheiten (Falta) 341. 

Panophthalmis, metastatische, bei Puerperalsep- 

sis (Ferracciu) 38. 

—, metastatische, bei 
(Thies) 186. 

—, metastatische, typhösen Ursprungs (Garcia 

Mansilla) 223. 

—, Pneumokokken-, mit Ulcus serpens (Sédan) 


407. 

— durch Tuberkelbacillen (Stock) 289 

Papille bei Anämie (Uhthoff) 316. 

—, Atrophie der, bei familiären ataktischen Syn- 
dromen im Kindesalter (Salvetti) 391. 

—, Aufzeichnungsmethode (Pickard) 106. 

—, myopische Einstellung der, bei Emmetropie 
(Pincus) 388. 

— des Nervus optious, atrophische Verfärbung 
nach Blutverlust, Sehstö (Uhthoff) 489. 

— des Nervus opticus bei Chininvergiftung 
(Marin Amat) 491. 

— des Nervus opticus bei Encephalitis lethargica 
(Cameron) 435. 

— des Nervus opticus, Hyperaemie der, bei Poly- 
cythaemia rubra (Bardsley) 492. 

—, Stauungs- (Bolten) 104. 

—, Stauungs-, und Abducensparese nach Novo- 
cain-Suprarenin-Lumbalanästhesie (Schu- 
beus) 230. 

—, Stauungs-, bei Hirnsarkom (D’Allocco) 290. 

—, Stauungs-, bei Hypophysentumoren (Blum- 
garten) 2086. 

—, Stzuungs-, bei intrakraniellen Tumoren (Iles) | — 
493. 


(Twelmeyer) 346. 


Staphylokokkensepsis 


—, Stauungs-, des Nervus opticus (Bolten) 493. 

—, Stauungs-, des Nervus opticus bei Hirntu- 
moren (Wollstein u. Bartlett) 414. 

—, Stauungs-, bei Syphilis (Baruch) 318, 

—, Stauungs-, bei Thrombopenie (Schink) 105. 

—, Tumoren der (van der Hoeve) 317. 

Paracentesekuren (Grunert) 22. 
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Parallelitätseindruck (Gellhorn) 472, 
aralyse, progressive, —— bei (Spatz) 249; 
(Lubarsch) 254. 
ten, Cystioercus im Auge (Frank-Kamenetz- 
i) 187. 
— ne suboonjunctivale (Carboni) 


— Echinokokken-Anaphylsxie (Botteri) 3. 

—, Filaria, Orbitacyste durch (Sobhy Bey) 344. 

—, Hypodermalarve in der Vorderkemmer( (Bietti) 
38, 347. 

— Molluscum contagiosum (Gargano) 2. 

—, Myiasis des Auges (Ticho) 394. 

—, Myiasis in Tripolitanien (Onorato) 347. 

— Rhinosporidium Kinealyi-Erkrankung der 
Conjunctiva (Wright) 53. 

Parenchymatöse Keratitis s. Keratitis parenchy- 
matosa. 

Parese s. Lähmung. 

Partialantigenbehandlung ekzematöser Augener- 
krankungen (Hessberg) 99. 

Pemphigus der Conjunctiva (Hogg) 53; (Clausen) 
54; (Trumpy) 451. 

Perimeter mit künstlicher un und Kam- 
pimetereinrichtung (Ferree u. Rand) 1285. 

—, selbstregistrierendes (Downey) 425. 

Perimetrie 8. a. Gesichtsfeld. 

— des intermediären Gesichtsfeldes (Behr) 126. 

—, Skotom infolge von Adalin- und Bromural- 
vergiftung (Sattler) 319. 

— TR zentrales, bei Uveitis anterior (Clegg) 


— Vereinheitlichung der Technik (Peter) 126. 

Periophthalmus Koelreuteri, Auge des (Karsten) 
323. 

Peritheliom der Conjunctiva bulbi (Morelli) 55. 

Peritomie bei Corneaulcus (Alonso) 407. 

Phakoerisis (Barraquer) 306; (Zentmayer) 306. 

— bei Katarakta senilis (Elschnig) 306. 

Phorometer, neues (Stock) 100. 

Photochemie der Absorption ultravioletter Strah- 
len in den Augenmedien (Shoji) 506. 

Photoelektrische Ophthalmie und hysterische 
Amblyopie (Riva) 434. 

Photographie des vorderen Abschnittes des leben- 
den Auges, Stereocamera für (Lenz) 26. 

Photomechsnische Reaktion der Retina (Detwiler) 


7 
Photometrie und Beleuchtung (Nutting) 288. 
— in Innenräumen (Dorno) 124. 
Photometrische Maßeinheit und „Leuchtzentrum‘“ 
(Bordoni) 287. 
Pigment (Brahn u. Schmidtmann) 209. 
—, eisenhaltiges, nervöse Zentren mit (Spatz) 
255. 


—, eisenhaltiges, bei — Paralyse (Spatz) 
249; (Lubarsch) 254 
der Iris, Heterochromie bei Malamuthunden 
(Lotsy) 226. 
—, melanotisches (Adler) 466. 
Pigmentbildung, normale, und Melanogen (Thann- 
hauser u. Weiss) 369. 
Pigmententstehung im Auge (Miescher) 468. 
— in den melanotischen Chorioidestumoren (Ma- 
was) 63, 
Pigmentierung-Anomalie des Auges (Clegg) 42. 


Pigmen haini des Conjunctiva- und des Cornea- 
epithels (Steiner) 146. 
a epitheliale Genese (Steden) 210. 
ocarpin, Drack o TETE durch, nach Cor- 
neapunktion (Magitot) 283 
Plasmacytom der Conjunctiva (Halbertsma) 451. 
Plasmom der 
(Schwarzkopf) 56 
Plastik, Augen- (D’Allessandro) 478. 
— Conjunotivalappendeckung bei Verletzung 
(Borri) 29 
—, Ge ua (Frieberg) 153; (Lund- 
) 153. 
—, Kerato-, Histologie der (Ascher) 59. 
—, Kerato-, spaltlampenmikroskopische Befunde 
nach (Ascher) 456. 
—, Lid- (Wheeler) 144; (Moutinho) 145; (Jorge) 
516. 
—, Lid-, Kuhntscher Fixator für (Cramer) 403. 
— bei Órbitalschrumpfung (Oliver) 28. 
Pneumokokken in Ulcus serpens corneae (Cheney) 
521. 
Pneumokokkenpanophthalmie mit Ulcus serpens 
(S6dan) 407. 
Pockenkeratitis (Patton) 239. 
Polycythaemia rubra (Bardsley) 492. 
Präcipitatbildung vom Standpunkt der Kolloid- 
chemie (Stähli) 411. 
Präcipitstion, isogenetische und heterogenetische 
(Friedberger u. Meissner) 370. 
Präcipitine, heterogenetische, Häufigkeit (Meise- 
ner) 371. 
Primäraffekt der Conjunctiva bulbi (Hantke) 132. 
— der Conjunctiva mit Keratitis parenchymatosa, 
Abortivheilung (Clausen) 391. 
— am Lid (Deyl) 402. 
Prismen, kosmetische Verwendung bei Enucleation 
(Strebel) 99. 
— und Zylinderwirkung, Analogie (Krämer) 5086. 
Projektionsfläche (Dfaz-Caneja) 330. 
Proteinkörpertherapie in der Augenheilkunde 
(Poleff u. Zetkowski) 127; (Gerabun) 221. 
— bei Augeninfektionen, experimentelle Unter- 
suchung (Poleff) 422. 
— [Milch] in der Augenheilkunde (Trerotoli) 
23; (D>nti) 221; (Pörez Bufill) 340; (Robin- 
son) 473. 
— re bei bakterieller Conjunctivitis (Pillat) 


— [Milch] bei Conjunctivitis gonorrhoica (Pillat) 


448. 
— [Milch] der Gonoblennorrhöe (Bartels) 147. 
—, Normalserumwirkung auf Diphtherieinfek- 
tion (Ratnoff) 273. 
Prothese, Augen- und Lidplastik (Montinho) 145. 
Pseudogliom infolge von Retinahämorrhagie bei 
Keuchhusten (Gourfein-Welt) 313. 
Pseudosarkoma chorioidese (Meller) 63. 
Pseudosklerose mit Fleischerschem Cornearing 
(Jendralski) 196; (Twelmeyer) 454. 
Psychologie, Leitfaden (Kretschmer) 321. 
Psychopathologie, allgemeine (Jaspers) 497. 
Pterygium-Excision, neues Verfahren (Campodo- 
nico) 148. 
— -Excision, subconjunctivale (Ziegler) 148. 
Ptosis (Ascunce) 404. 
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Ptosis bei Encephalitis epidemica (Cholina) 231. 

— bei familären ataktischen Syndromen im 
Kindesalter (Salvetti) 391. 

— bei Heine-Medinscher Krankheit (Schall) 480. 

— beim Hornerschen Symptomenkomplex (Kar- 
bowski) 442. 


Conjunotivs und Piasmazelle |—, Lid-, nach Vergiftung durch Schlangenbiß 


( Blatt) 132. 

— infolge von Thrombose der Arteria vertebralis 
bei halbseitiger Bulbärlähmung (Marinesco u. 
Draganesco) 140. 

— bei Ulcus corneae rodens (Denti) 149. 

Ptosisoperation (Pick) 406; (Lexer) 516. 

— bei (Jack- 
son) 


Pupillen, Abdaskionsnhans men (Blatt) 227. 
—, Anisokorie bei Encephalitis epidemica (Cho- 
lina) 231. 
—, A PAWE ng auf den Dilatator (Rochat) 
9 


—, Atropin- und Homatropin-Verwandtschaft 
(Macht) 103. 

—, Dilatator der, und Sympathicus (Ingalls) 295 

— bei Encephalitis lethargica (Cameron) 435. 

—, Eserin- und Adrenalinwirkung, aufeinander- 
folgende, auf (Gautier) 47. 

—, Miosis bei Bulbärlāhmung infolge Thrombose 
der- Arteria vertebralis (Marinesco u. Draga- 
nesco) 140. 

—, Miosis bei 
(Schlippe) 319. 

—, Miosis bei 
149. 

—, AE nung auf erkrankte Gewebe (Cur- 

y) 179. 

—, Pathologie der (Kehrer) 295 

—, Pharmakologie der (Seidel) 10. 

—, Ungleichheit der, bei Halsrippen (Butler) 352. 

—, vertikale, mit Mikrophthalmus, Cornea- 
trübung und Pupillarmembranresten (Law- 
rie) 435. 

Pa LEN eune, pseudoparadoxe (Byrne) 


——— pereistierende, und Aplasie 
des vorderen Irisblattes ( Adrogué) 410. 

— und sternchenförmi 
deren Linsenkapsel, Beziehung (Toulant) 484. 

Pupillenreaktionen bei Hirner ier- 
hügel] (Byschowski) 481. 

Pupillenreflex, bedingter (Cason) 233. 

Pupillenstarre, akkommodative, ohne Lichtstarre 
(Kestermann) 297; (Schwarz) 297. 

—, reflektorische, nach Meningitis cerebrospins- 

lis epidemica (Lechler) 141. 


Neuritis retrobulbaris optica 
Ulcus corneae rodens (Denti) 


Beschläge auf der vor- 


—, reflektorische, mit Rachitis (Frenkel u. Still- 


munkes) 141. 
—, Teflektorische, Schema (Wick) 481. 
Pupillenstörungen nach Encephalitis 1 
(Genet) 232. 
— bei Syphilis des Zentralnervensystems (Gebb) 
141. 
Pupillensymptome infolge von Vergiftung durch 
Skorpionstich (de Jesus Gonzales) 239. 


ica 


Pupillenverengerung beim Hornerschen Sympto- 


menkomplex (Karbowski) 442. 
























E A — rung mit Ptosis und ——— „Yestihnläre, bei Ophthalmoplegie | 
NE — bei. EN | — Augenmuskelit Ai 
y ———— Be — — = Bolbundruck-, und Giftempfindhchkeit, Paral- 
ur FA Energieuen in ei ‚ Anliteaus. (Garrelon, Fanbanoloo) w Thuhant)-; 
7 i Bar Bl ti F — KEN Eu —— (Dua ot 
; Mio Riera) 398.. SER 











de Barne w d 








2 —— © o fio Jde Kleijn) — 
ia —9 ne — Bari | -, Babyreinth-, 
— — rn — 52... OR 







“zeit: anf (Osude, Tindu S 





+ okale gti 
y o Tirek: i "Bantehoiser er FR 
are — = acher Stoffe: auf — Ti i — 


= = Pipe ee (Osson}; s 
= den Trachums. {Eal alinasa m: aller a 3 


-o Högler) sER2 A: — u ‚ Retrahtlon. 
a dea Xerolerma — ——— t | Beim etio tropie. 
es IN — 


—— Avaren: Ag. 18 
Banot. Klage Ver, 5 Wahn ht... tische, bei ‚IGambie). BB NO NE 
TREE wider an ‚aan 1) El —— — a "ersten (lo C Casio) 
— Bergen Vararehling yon, im Bilde Brora toe N oS g 
— — A % Hia — is Astigantim ph 
— uber Mer hang. ee a RE 4 bei (Li 
2 394 (Tankowite) 473; (Steiff) ee us ’anhiefer 
Exterjorisution der: Re 8 lahe ensi Bur rasitti tog iWhitwellj. 13: $35. 
2 Are. EEE i 2 = a sej ‚mötseln ea 
a Es — — - mamshis: kOrendorif): 317... SERN 
REM er — a m L ETNO toben Reaves). ae 
ai ORA ahi Aera End RL: ——— 
— E Ea won. den I 
NT, Sdra k] I sE 
— POUSE — —9 aa skak 
Na Poiiiug. Sansueetecie — — Eo BE EN SS 
RR NN FE , Bellen, pi reuze Zyli linden à 
| — Eee im Gosichte- und Biieiceld (o —— meg (Brauer), w 
—* ORAL, u Brillergläser, neigharen Probinigestell ( ron 
| le ‚der Obgeikteibei Blickbewognögen RE ORTE N 5 Be 
— { at DR a N EA A 
nont Mun Telni Hid 22. Pernpu ‚bei verschiedenen ‚Formen 
m eR  Vevne iryo aen. Susi BR I "> f@teschen} 336. IN 
SE REN. Fur gehe Firon Pif  Bllonglant, prismatische Fehler der Weis) 


een ABRY Waahbum:, Hart n. Boky Hi — 
— isa ey., aa, und‘; Argentan | ER Bellen. und. Klenimerteile, einheitiiche — 
SE ET EEE siert RUE n NEN  zelähnung. yon. (Klatbiu.. ‚Weias): ‚500. 
rA faM yak Deinen ar — — ——— ‚Ole. ‘(Boii ser) 
a Froprihonstlächs (Beaz-Kauepal. — * 
= = Rehnisktunasrernfunlenlieiten.. | Guniieisneite, | — — ; amd, Fetiche 
* (Mayer). 
— Hypermetragie. bet Diabetes (Pabera) a38. 


E E A o ALOE vihar) DIE: 
* | 
= Kpneifer. — ‚Bälle (Murphy ar 
— - uúd Körrels tönen dm Wachstum: Hiin a Augen 


en ee ra van Karkenungeinsehätruing 
Best} 277. 


Ye * Rat iyi y 
T — ba Bestimmungen dor (nepi 








X — — it — ei 
Na an‘ Täderkrankuig x * (Komer) 128. 




















fi — Fe 



























- Een u ng. Verena) 




















; — — ehi Rewin Therry der Mn 


— bare}. 
wind Wehlsicheigkeit; (Mayer) 388 y 


— Edge: hiris: Senke —* Adensch): Ass a 
2 — — eis Turkai aya — m — te 
a EEE SA A A ENTER Be hei. Bestimmungen der Ki Y 


Dan o Pritrakti, ——— 








ahon. may 2 Be a \ H 
— a, pao ——— — NEISSE TR Na Beo a 





J— e BRATEN 


\ (> —— — Augenstellung — > S i 


— oki : aa ‚Solar niu der Mahl 
diala yad Bolar.. — (laude, - — a 


7 Bündel, — RE: 


— = ee wter w wa Zy Yin. s % 








A Brillengläser, oani Asikan en a S . 
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Refraktion, Myopie, Einwärteschielen bei (Biel- 
scho 

—, Myopie, Den und endokrine Dystrophie 
(Argafiaraz) 215. 

—, Myopiegenese (Hanssen) 338. 

—, Myopievererbung (Druault-Toufesco) 14. 

—,. myopische Einstellung der Papille bei Em- 
metropie (Pincus) 388. 

—, myopische Retina-Ablatio, Heilung durch 
Kauterisation des vorderen Abschnittes (De- 
lorme) 491. 

—, Probierzylindergläser, Pinzette für (Olsho) 
388. 


—, schematische und reduzierte Augen (Wer- 
bitzky) 94. 
—, Skiaskopie des linken Auges (Hattink) 388. 
—, torische Brillengläser (Gleichen) 94. 


Regenbogenhaut s. Iris. 
Reklination der Linse (Soria) 306. 
Relativitätstheorie, Sinnesphysiologisches 
(Kestner) 118, 
Rotina. 


Retina-Ablatio, Behandlung der (Stargardt) 317. 

— -Ablatio, Glaukom bei ( iore) 316. 

— -Ablatio, klinisches Bild der, bei Orbitalabsceß 
` (Cheney) 492. 

-Ablatio, myopische, Heilung durch Kauteri- 

- sation des vorderen Abschnittes (Delorme) 
491. 

— -Ablatio, Uveitis tuberculosa mit (Lauber) 155. 

— bei Anämie (Uhthoff) 316. 

—, anatomische Studie mittels Silberimprägna- 
tionsmethode (van der Stricht) 326. 

bei Aorteninsuffizienz (Bittorf) 490. 

-Arterie, pulsierende, bei Ankylostomiasis 
(Riad) 364. 

-Arterien und Geschlechtsleben, Beziehung 
(Lorenzetti) 490. 

-Arterienverengung nach Singultus (Gross) 
491. 


— des — (Keitel) 502. 

—-, carminau ne 
Ganglienzellen in der (Ogu 
488. 


— bei Chininvergiftung (Marin Amat) 491. 

‚ Cysten- bei Mikrophthalmus und Ciliarepi- 
theladenom (Heine) 41. 

-Degeneration bei Optochinamblyopie (Abels- 
dorff) 490. 

-Degeneration, primäre, bei Glaukom (Mufioz 
Urra) 244. 

bei Diabetes (Grafe) 314. 

‚ embryonale, Faltenbildungen (Seefelder) 307. 
—, Fovea-Dezentration und angeborene Ver- 
änderungen im gelben Fleck (Jankü) 488. 

—, Fovea, doppelte, der Tagraubvögel, Bedeu- 

tung (Portier) 380. 
— ee bei Verletzung der (Muñoz Urra) 


— Bedeutung (Hawthorne) 489. 
-Hämorrhagie bei Keuchhusten als Pseudo- 
gliomursache (Gourfein-Welt) 313. 
-Hämorrhagie bei Malaria (Kiep) 349. 

—, Hemeralopiebehandlung durch Leberhormone 
(de Jesüs 316. 


zur 


Gliazellen und 
chi u. Majima) 
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ee rämie bei Polycythaemis rubra 
Bardsley) 492. 
—, listie amaurotische, und „rigidité décéré- 
bree“ (Marinesco u. Radovici) 366. 
—, Idiotie, familiäre amaurotische (de Sanctis) 
107; (Spielmeyer) 161; (Cohen) 205. 
-Kupfertrübung (Clausen) 436. 
—, Lichtwirkung auf, Ausbleiben des Sehpurpurs 
(Holm) 284. 
-Lipämie (McGuire) 104; (Gray u. Root) 315. 
—, Mitochondrien in den Sehzellen beim Huhn 
(Lewis) 417. 
Pars ciliaris der, beim albinotischen Kanin- 
— histologische Untersuchung (Carrère) 
—, photochemische Reaktion der, Verzögerung 
der nervösen rn SOrD (Pi6ron) 381. 
— ion der (Detwiler) 
7. 
-Schnitte, Färbung nach Cajal (Balbuena) 6. 
Tapetum lucidum (Bruni) 5. 
-Tumoren (van der Hoeve) 317. 
-Vene, Thrombose (Wood) 491. 
-Vergiftung durch Chinin (Evans) 315. 
-Zentralarterie, Verengerung nach Blutverlust 
(Uhthoff) 489. 
Retinagefäße-Arteriosklerose bei Schrumpfniere 
(Bachstez) 314. 
—, Fra und Thrombose der (Scheerer) 
13. 
— -Verände bei Arteriosklerose und Nie- 
renkrankheiten (Pitt) 307. 
Retinitis albuminurica (Schieck) 314. 
— albuminurica und Nephritis (Behan) 103. 
— circinata, Übergang zur Retinitis exsudativa 
(Clausen) 315. 
— diabetica (Beauvieux u. Pesme) 245. 
— exsudativa externa (Cholina) 491. 
— exsudativa senilis maculae (Coppez u. Danis) 
492. 
— pigmentosa, Vererbung von (Collins) 134. 
— Bene bei Hodgkinscher Krankheit (Bell) 
04 
— in der Schwangerschaft (Behan) 315. 


Retraktionsbewegungen, Ätiologie (Gallus) 233. 

Retrobulbäre Neuritis s. Neuritis retrobulbaris. 

Rhinosporidium Kinealyi-Erkrankung der Con- 
junctiva (Wright) 53. 

Ringskotom, Klinik des (Oswald) 424. 

Rivanol in der Augenheilkunde (Ernyei) 508. 

Rn rapie s. Pupillenstarre, reflekto- 
rische 

Röntgenbehandlung experimenteller Tuberkulose 
des vorderen Augenabschnittes (Jendralski) 
474, 515. 

— bei hämorrhagischem Glaukom (Brunetti) 240. 

— von Hypophysentumoren (Bir6) 495 

Röntgenschädigung, Ursachen und Vermeidung 
(Holzknecht) 222. 

Röntgenstrahlen, Entwicklung von Hühnerem- 
bryonen unter Wirkung von (Colwell, Glad- 
stone u. Wakeley) 7. 

Be nenn biologische (Ellinger u. 

) 499 
Röntgentherapeutisches Hilfsbuch (Lenk) 175. 
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Röntgenuntersuchung zur Lokalisation von Fremd- 
körpern (Pfuhl) 351. 
— bei Nervus opticus-Atrophie (Wright u. Bar- 


nard) 204. 
Rosacea des Auges (Monjukowa) 5619. 
Ro blindheit a s. Farbenblindheit. 


R lfieber, Augenerkrankungen nach (Ostrou- 


moff) 515. 


Saocus lacrimalis s. Tränensack. 

Sachs-Georgi s. Serodiagnostik. 

Saftströmung, intraoculare, s. Flüssigkeitswechsel. 

Salvarsan bei Conjunctivitis und Keratitis eooema- 
tosa (Torres Estrada) 52. 

— und Keratitis parenchymatosa (Schott) 453. 

Sarkom, Chorioidea-, Frühenucleation (v. Hippel) 

155. 


—, Lympho-, der Augenhöhle mit intermittie- 
rendem Exophthalmus (Franklin u. Cordes) 
181. 

—, Melano-, der Conjunotiva (Fernando) 361. 

—, Melano-, epibulbäres (Besso) 409. 

-—, melanotisches, nach Verletzung (Ball u. 
Lamb) 293. 

— der Meningen mit Exophthalmus (Delord) 346. 

— des Nervus opticus (Cosmettatos) 107. 

—, Pseudo-, der Chorioides (Meller) 63. 

Sarkose und Melanose des Augeninnern (Heine) 
290 


Schädel, Schußverletzung des, Verletzungen des 
Auges (Latin) 437. 

Schädelbasisfrakturen mit Trigeminusverletzung 
(Maas) 43. 

Schädelindex (Frets) 33. 

Schädelschüsse im Heimatlazarett (Sudhoff) 479. 

Schädeltrauma, Blindheit, intermittierende, nach 
(Hegner) 320. 

Schanker s. Syphilis. 

Schattenprobe s. Skiaskopie. 


Schlelen. 


Schielen, abgestufte Tenotomie des Obliquus in- 
ferior bei Behandlung (McCool) 228, 229. 
—, Augenmuskelwirkung und (Marquez) 396. 
—, Besonderheiten des Sehens beim (Tron) 479. 
— nn der Augen beim (Alexander) 


—, Einwärts-, der Myopen (Bielschowsky) 47. 

—, das führende Auge (Sheard) 93. 

— [Heterophorie] (Fox) 228. 

—, Höhen-, konvergierendes (Cords) 100. 

—, Höhen-, objektive Messung (Mügge) 101. 

—, konkomitierendes (Bielschowsky) 139. 

—, konvergierendes (Thier) 140. 

—, Korrektion des (Whitmire) 438. 

—, Korrektion durch Rücklagerung mit Soleral- 
nähten (Jameson) 102. 

—, orthoptische Übungsmethoden (Jackson) 100. 
—-, paralytisches, chirurgische Behandlung (Le- 
grange) 438. 

—, Phorometer, neues (Stock) 100. 

—, Studie über (Landolt) 395. 

— "infolge von Vergiftung durch Skorpionstich 
(de Jesus Gonzales) 289. 

Schieloperation (Castresana) 294. 

— und Augenbewegungen (Kleczkowskioski) 227. 


Sohieloperation, Muskelfunktionsübertragung bei 
(Jackson) 227. 
—, Vorstellung Operierter (Marin Amat) 294. 


Schilddrüse s. Thyreoidea. 

Schrotschußverletzung, gerichtsärztliche Analyse 
(Hesse) 437. 

Schußverletzung des Schädels, Verletzung des 
Auges (Latin) 437. 

Schutzgläser, „Delhi-grün““- m) 217. 

Schwachsichtigkeit s. Amblyopie 

Schwefelwasserstoff, Cornesverletzung durch (Ro- 
chat) 196 

Schwimmbad, Nebenhöhlenerkrankungdurch (Fen- 
ton) 346. 

Schwimmbadconjunctivitis (Seligmann) 51; (Fer- 
nández) 147. 

Sehbahn, Blindheit, intermittierende, nach Schä- 
deltrauma (Hegner) 320. 

—, carcinomatöse Infiltration der Pia-Arachnoi- 

des des Gehirns (Walshe) 109. 

— bei Encephalitis (Lenz) 108. 

—, Farbenhemianopsie, funktionelle periodische 
(Rhoads) 416. 

—-, Gesichtsfeldeinschränkung, bitemporale, Ur- 
sachen der (Hill) 365. 

—, Hemianopsie, binasale, infolge von Hypo- 
physentumor (Uhthoff) 205. 

—, Hemianopsie, bitemporale, bei Froehlich- 
schem Syndrom (Marin Amat) 495. 

—, Hemianopsie, bitemporale, in der Schwanger- 
schaft (Finlay) 204. 

—, Hemianopsie und Kinderlähmung (Babonneix 
u. Hallez) 366. 

—, Hemianopsie, monokulare, zentralen Ur- 
sprungs (Lutz) 495. 

—, Hemianopsie, sektorförmige (González) 415. 

— bei Hypophysentumoren (Blum ) 205. 

—, Idiotie, familiäre, amaurotische (de Sanctis) 
107; (Spielmeyer) 161; (Cohen) 205. 

—, Idiotie, familiäre amaurotische und „rigidité 
décérébrée““ (Marinesco u. Radovici) 366. 

— bei Nebenhöhlenempyem (Beck u. Pillat) 203. 

—, Sehstörungen bei Eklampsie (Hirsch) 110. 

—, Sinnesempfindung und Vorstellung aus ane- 
tomischem Gesichtspunkte (Henschen) 108. 

Sehen von Bewegungen (Gehrcke u. Lau) 380. 

—, binokulares, das führende Auge beim (Sheard) 
93. 


extraretinales (Lapicque) 378. 

—, impressionistisches (Jaensch) 119. 

‚ körperliches, Exteriorisstion des (Diaz-Os- 
neja) 332. 

mangelhaftes, klinische Bedeutung des (Ram- 
say) 478. 

merkwürdige Erscheinungen des [Edridge- 
Green) 284. 

periodischee Unsichtbarwerden peripherer 
Gegenstände während der Fixation (Ten 
Doesschate u. van Heuven) 386. 

—, stereoskopisches (Whitwell) 473. 

—, stereoskopisches, binokulare Verflachung vo 
Bildern (Streiff) 331, 473; (Isakowitz) 473. 
zentrales, der Tagraubvögel, und doppelte 
Fovea (Portier) 380. 

Sehnerv s. Nervus opticus. 
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Sehnervenentzündung s. Neuritis optica. | 
Sehpurpur, Absorptionsspektrum des (Hecht u. 
. Williams) 377. 

—, Ausbleichen des (Holm) 284. 

Sehrichtung, Verschiedenheiten im Verlaufe und 
ihre Feststellung (Weinberg) 211. 

Sehrinde der Katze (Ram6n y Cajal) 417. 

Sehschärfe und Auflösungsvermögen des Auges 
(Hartridge) 218. 

—, Beziehungen zwischen optischem Vorstelhungs- 
vermögen und geometrischen Leistungen 
(Washburn, Hatt u. Holt) 211. 

— und Fliegertätigkeit (Penichet) 212. 

— nach Kataraktextraktion (Nicolas) 201. 

—, psychische Komponente in der (Kreiker) 219. 

— bei Schülern und Lehrern und Berufswahl (Har- 
man) 21. 

Sehschärfebestimmung, Beleuchtungsapparat für 
(Ferree u. Rand) 125. 

Sehschärfeproben (Reaves) 216. 

—, neue, für Akkommodationsmesser (Berens) 22. 

—, Snellensche Buchstaben, veränderliche (Tho- 
rington) 507. 

Sehtheorie, Farbenempfindungen und Gestalt- 
wahrnehmungen (Jaensch) 120. 

—, Flimmern bei Dunkelsehen (Lasareff) 379. 

—, Reizleitung und Erregungsleitung (Mangold) 
117 


— E zur Relativitätstheorie 
(Kestner) 118. 

—, Verzögerung der nervösen Erregung durch die 
Produkte der photochemischen Reaktion der 
Netzhaut (Pi&öron) 381. 

—, Wahrnehmungslehre und Kantische Weltan- 
schauungen (Jaensch) 379. 

Sehzellen, Mitochondrien in, beim Huhn (Lewis) 

. 417. 

Serodiagnostik der Syphilis (Ruge) 247. 

— der Syphilis tarda nach Wassermann, pro- 
gnostischer Wert (Hess Thaysen) 367. 

— der Syphilis, Wassermannreaktion und Sachs- 
. Georgireaktion, Vergleich (Kilduffe) 463. 

— auf Tuberkulose, aktive (v. Wassermann) 246. 

Serologie, Technik und Methodik (Klimmer) 90. 

Serotherapie in der Augenheilkunde (Rovirosa) 
220. 

Serumkrankheit, heterologe Antigene zur Ver- 
hütung (Kraus) 273. 

Siderosis bulbi (Gibson) 293. 

Sideroskop-Magnetometer (Gallemaerts) 351. 

Siebbeinhöhlen s. Nebenhöhlen [Siebbein]. 

Silberimprägnation der Retina, anato 
Studie mittels (van der Stricht) 326. 

ne mit nachfolgender Erblindung (Gross) 


Sinusitis 8. Nebenhöhlenentzündung. 
Skiaskopie des linken Auges (Hattink) 388. 
—, Zylinder- (Krämer) 16. 


Sklera. 


Sklera, blaue, und Knochenbrüchigkeit (Blatt) 
226; (Straat) 226. 

> Gumma der (Perlis) 525. 
— -Metastasen, entzündliche, des Anastomosen- 
— der vorceron Ciliargefäße (Erggelet) 
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Sklera R des Randschlingennetzes (Sand- 


mann) 1 

— -Ruptur, — (Brav) 42. 

— -Tuberkulose (Poyales) 198. 

Sklerekto-Iridektomie bei chronischam Glaukom 
(Lagrange u. Baron) 241. 

Sklerektomie, fistelnde, Spätinfektionen bei (Diaz 
Rodriquez) 243. 

— anterior bei Glaukom (Strebel) 460. 

Sklerose multiple, Spirochätenfärbungen bei (Ste- 
venson) 206. 


Skotom infolge von Adalin- und Bromuralvergif- 
tung (Sattler) 319. 

—, Migräne-, temporale Sichel in (Sittig) 416. 

—, Ring-, Klinik (Oswald) 424. 

Skotometer, selbstregistrierendes (Downey) 425. 

Skotom, zentrales, bei Uveitis anterior (Clegg) 60. 

Skrofulöse Augenerkrankungen, Ektebin bei 
(Hartog) 131. 

—. Keratoconjunctivitis, Pathogenese (Besso u. 
Dazz) 52. 

Sonnenbestrahlung des Trachoms (Wright) 447. 

Sozialhygiene s. a. Berufskrankheiten 

un Blinde im Es res baleben (Bürklen) 


— — Kinder, Aufnahme in Myopen- 
klassen (Thomson) 26. 

— Myopie als Berufskrankheit (Harman) 46. 

—, Sehschärfe bei Schülern und Lehrern und 
Berufswahl (Harman) 21. 

Spaltlampenmikroskopie (Koeppe) 114. 

— in der Augenheilkunde (Gullstrand) 98. 

—, Befunde nach Keratoplastik (Ascher) 456. 

—, Cornea-Vitalfärbungen (Knüsel) 452. 

—, diabetische Katarakt (Schnyder) 304. 

—, diagnostischer Wert (Zbikowaki) 223. 

—, Fremdkörperlokalisation mittels 
maerts) 437. . 

— des Glaskörpergerüsts bei Kindern (Veragut) 
375. 

—, Iridocyklitis-Frühdiagnose durch (Besterra) 
. 61. 


—, Kegelwelle nach Siedentopf, histologische 
Grundlage der (Koeppe) 14. 

— von Kolobom der Iris (Bedell) 154. 

—, Linsentrübungen, physiologische im Kindes- 

. alter in der (Pellaton) 486. 

— der Präcipitatbildung in der Iris (Stähli) 
411. | 

— der sternchenförmigen Beschläge auf der vor- 
.deren Linsenkapsel (Toulant) 484. 

Spirochäten-Färbung bei multipler Sklerose 
(Stevenson) 206. 

—, Liquor- und Nervengewebebeeinflussung durch 
(Plaut u. Mulzer) 206. 

Sporotrichose des Lides (Sobhy Bey) 403. 

Staphylococcus albus, Blepharitis ulcerosa durch 
(Fialho) 401. 

Staphylokokkensepsis, Panophthalmie, metasta- 
tische (Thies) 186. 

Staphylom, Injektion kongentrierter Kochsalz- 
lösung in den Glaskörper bei (Koyanagi) 456. 


Star s. Katarakt. 
Augenkrankheiten 1920—1922 


(Galle- 


Statistik über 
(Santonoceto) 344 





t 


— 565 


Statistik über Augenkrankheiten auf den Philip- 
en (Fernando) 343. 
r Augenkrankheiten in Preußen 343. 
— der ‚Augenverletzungen (Garrow) 45. 
(Blessig) 46. 
—, Glaukom-, in der Provinz Parma (Rebucci) 
458. 


— der Kriegsblinden in Deutschland (Bab) 342. 

—, Trachom- (Wassing) 360. 

Stauungspapille (Bolten) 104, 493. 

— und Abducenslähmung nach Novocain-Supra- 
renin-Lumbalanästhesie (Schubeus) 230. 

— bei Hirnsarkom (D’Allocco) 280. 

— bei Hypophysentumoren (Blumgarten) 206. 

— bei intrakraniellen Tumoren (Iles) 493. 

— des Nervus opticus bei Hirntumoren (Woll- 
stein u. Bartlett) 414. 

— bei Syphilis (Baruch) 318. 

— bei Thrombopenie (Schirck) 106. 

Stenopäische Lampe (Lemoine u. Valois) 428. 

Stereoskopisches Sehen s. Sehen, stereoakopisches. 

Stovarsol bei Syphilis (Levaditi, Navarro-Martin, 
Fournier, Guénot u. Schwartz) 247. 

Strabismus s. Schielen. 


Strahlen. 


Strahlen, Radiumbehandlung des Frühjahrs- 
. katarrhs (Marin Amat) 360. 
—, Radiumbehandlung einiger Liderkrankungen 
(Kumer) 126. 
— re: des Trachoms (Sallmann) 
342; (Müller u. Högler) 447. 
— Radiumbehandlung von Xeroderma pigmen- 
tosum (Pendergrass u. Ravdin) 393. 
— pnp nbehandlung bei hämorrhagischem 
om (Brunetti) 240. 
—, a und Mesothoriumbehand- 
lung bei Tuberkulose des Auges (Krull) 131. 
—, Röntgenbehandlung experimenteller Tuber- 
kulose (Jendralski) 474. 
—, Röntgenbehandlung der Tuberkulose des vor- 
deren Augenabschnittes (Jendralski) 515. 
—, Röntgenschädigungen, Ursachen und ihre 
Vermeidung (Holzknecht) 222. 
—, Röntgentherapeutisches Hilfsbuch (Lenk) 175. 
—, Röntgenwirkung, biologische (Ellinger u. 
Gans) 499. 
‚ Röntgenwirkung auf Entwicklung von 
Hühnerembryonen (Colwell, Gladstone u. 
 Wakeley) 7. 
—, Sonnenbebandlung des Trachoms (Wright)447. 
—, ultraviolette, Absorption in Auge ien, 
photochemische Studien (Shoji) 506. 
Strahlenbehandlung in der Augenheilkunde 
(Rollet) 428. 
Stroboskopische Bewegung, Theorie der (Wert- 
heimer) 423. 
Suboonjunctivale Therapie (Bussy) 340. 
Supra nn 8. Adrenalin 
ympethicus a. Nervus sympathicus 
—— Ophthalmie s. Ophthalmia sym- 


pa 
Syphilis, Allgemeines. 
Syphilis als Berufskrankheit der Ärzte (Trüb) 476. 
— in — dritten Generation (East) 206; (Kraus) 


Syphilis, a. (ER) 207. 

—, Seradiagnostik (R — 

— -Serodiagnostik, an und 
Sachs-Georgireaktion, Vergleich (Kilduffe) 
463 


—, Spirochätenwir 
gewebe (Plaut u. Mulzer) 206 

—, Stovarsolbehandlung (Levaditi, Navarro- 
Martin, Fournier, Guénot u. Bchwartz) 247. 

— tarda, prognostischer Wert der Wassermann- 
reaktion bei (Hess Thaysen) 367. 

—, Übertragung und Vererbung der (Levaditi u. 

Marie) 463. 

—, Wismutbehandlung (Görl u. Voigt) 206; 
(Müller) 248. 

—, Wismuth-Kali-Natrontartratbehandlung der 
(Nin Posadas) 159. 

— des Zentralnervensystems, Adaptationsstörun- 
gen bei (Gebb) 141. 


Syphilis, Augen-. 


Syphilis, Augen- (Douglas) 289. 
—, Augen-, Jodinjektion [Mirion) (Rosenstein) 
434. 


auf Liquor und Nerven- 


—, Augen-, Reaktionen am Auge nach spezifischer 
Behandlung (Toulant) 433. 

—, Augen-, Wismutbehandlung (Gourfein) 433. 

— congenita, ekzematöse Keratoconjunctivitis, 
Quecksilber- und Salvarsanbehandlung (Tor- 
res Estrada) 52. 

— congenita, Nervus opticus-Atrophie bei (Rosen- 
stein) 404. 

— der Conjunctiva mit Keratitis parenchymatosa, 
Abortivheilung (Clausen) 391. 

—, Conjunctiva-Primäraffekt (Hantke) 132. 

—, Keratitis interstitialis congenita, Arsenobillon- 
einträuflung in den Conjunctivalsack (Ren- 
shaw) 196. 

—, Keratitis parenchymatoesa (Vossius) 240. 

—, . Keratitis parenchymatosa und Salvarsan 
(Schott) 453. 

— der Lider, Primärsklerose (Deyl) 402. 

— der Sklera (Perlis) 525. 

—, Stauungspapille bei (Baruch) 318. 


Tabak-Amblyopie, Zunahme der (Sattler) 319. 
Tabische Opticusatrophie (Boehmig) 365. 
Tageslichtmessungen in Innenräumen (Dorno) 124. 
Tapetum lucidum (Bruni) 6. 
Tarsus des Lids, Exstirpation beim Trachom 
(Gleserow) 618. 
Tetanie-Symptome bei 
(de Sanctis) 107. 

Thermokauter, neuer (Passow) 98. 

Thrombose der Retinavene nach Blutverlust 
(Uhthoff) 489. 

— der Retinavene (Wood) 491. 

— der Retinazentralgefäße (Scheerer) 313. 

Thyreoidea-Funktion und intraokularer Druck, 
Beziehungen (de Csapody) 282. 

— -Tumor, Metastase in der Orbita (Knapp) 30. 

Tiefenschärfe (Fruböse u. Jaensch) 423. 

ua Schiötzscher, Nachprüfung des (Com- 

rg) 11. 
Tönometrie, Beobachtungen (Amsler) 11. 
—, Experimentelles zur (Bliedung) 327. 


amaurotischer Idiotie 


Trachom (Bartolotta) 445. 

—, Immunität beim (Warschowski) 518. 

—, Incubationszeit bei (Gifford) 445. 

— und Konstitution (Brana) 445. 

—-, Lidtarsus-Exstirpation beim (Gleserow) 618. 

— in Madagaskar (Collin) 509 

—, operative Behandlung (Dass Kapur) 446. 

~—, Quecksilbercyanidbehandlung (Gemblath) 50; 
Junès) 51. 

—, Quecksilber oxycyanatum-Injektion bei (Ju- 
nes) 446. 
— -Radiumbehandlung (Sallmann) 342; (Müller 
u. Högler) 447. 

—, Sonnenbestrahlung des — 47. 

— -Statistik (Wassing) 360 

— des Tränensacks (Mac Callan u. Sobhy) 36. 


- Tränenapparat, 

Tränen, Dakryocystorhinostomie (Fenton) 432; 

(Herzog) 432; (Wojatschek) 514. 

—, Dakryocystorhinostomie, conjunctivale und 
nasale Bakterienflora nach (Speciale-Cirin- 
cione) 443. 

— a oone e gens (Graham) 


—, Dakryocystorhinostomie, kombinierte Metho- 
den (Mosher) 514; (Sauer) 514. 

—, Dakryocystorhinostomie West (Blegvad) 184. 

—, Psychologie der (Sedan) 431. 

Tränenapparat und Nervus trigeminus-Neuralgie 

: (Lasareff) 513. 

Tränendrüse, Carcinom der (Haward) 181. 

—-, cystische Veränderungen der (Strebel) 1885. 

—, Lymphoma malignum der (Francis) 185. 

—, orbitale, akute Entzündung (Tristaino) 431. 

— -Tumoren (Scales) 185. 

Tränennasenkanal als Durchgangsweg für Infek- 
tionen (Martuscelli u. Pirozzi) 36 

— -Striktur (Graham) 37. 

Tränensack-Mucocele (Aubaret u. Simon) 513. 

— -Trachom (Mac Callan u. Sobhy) 36. 

ie rein Operation ohne Narbe (Bour- 

guet) 18 

bakteriologische und kli- 

> Untersuchung über (Rollet u. Bussy) 


— kombinierte Operation bei (Clark) 37. 

Tränensackexstirpation (Wright) 184. 

Tränenwege, ableitende, Anatomie der (Schaeffer) 
34 


—, Klinik der (Sondermann) 512. 

— -Krankheiten, Behandlung (Maucione) 36. 

— -Schmerz, Betäubung durch Schmerzablenkung 
(Reitsch) 431. 


Transplantation s. Plastik. 

Trauma s. Verletzung. 

Trepanation, Cornea-, bei Keratokonus (Jean) 525. 
— nach Elliot (Odinzoff) 528; (Ostroumoff) 528. 
—, fehlerhafte, sympathische Entzündung nach 
- (Brown) 62. 

— bei Glaukom, Behandlung des Conjunctiva- 
“  _ lappens bei (Taylor) 243. 

— ber a ankom [Fisteloperation] (Loewenstein) 


———— doppelte Deckung (Asmus) 242. 
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Trichiasis, Operation der (Pick) 406. 

—— (Milian u. 
Lelong) 450. 

Trigeminus s,. Nervus trigeminus. 

Trochlearis s. Nervus trochlearis. 

Tropenkrankheiten [Ankylostomiasis], Angen- 
hintergrund bei (Riad) 364. 

—, Cysticercusblase, subconjunctivale (Carboni) 
361 


—, Habronemaconjunctiviti, „Blaues Auge“ 
durch (Bull) 360. 

—, Hypodermalarve in der vorderen Kammer 
(Bietti) 38, 347. 

—, Lepra, Augenleiden bei (van Driel) 393. 

—, Malaria, Augenkrankheiten bei (Kiep) 349. 

—, Myiasis des Auges (Ticho) 394. 

—, Myiasis in Tripolitanien (Onorato) 347. 

—, Oıbitacyste durch Filaria (Sobhy Bey) 344. 

—, Rhinosporidium Kinealyi-Erkrankung der 
Conjunctiva (Wright) 53. 

Tropfen-Einträufelung, Ursache der Empfindlich- 
keit auf (Roulet) 428, 

Trypaflavin-Corneaulcus (Reitsch) 408. 


Tuberkulose, Allgemeines. 
Tuberkelbacillen-Färbung (Geschke) 1. 
—, Kaltblüter-, antigene Fähigkeiten (Meyer) 272. 
, Typenumwandlung der (Eber u. Lange) 272. 
Tuberkulin Deycke-Much (Hessberg) 99. 
—, Natur der wirksamen Stoffe (Selter u. Tancre) 
499. 


Tuberkulinreaktion, Wesen der — 158 
Tuberkulose, aktive, Serodiagnostik auf (v. Was- 
sermann) 246. 


—, chirurgische, Lecutylbehandlung (Düttmann) 

247. 

— „Erscheinungen, entzündliche, bei Kindern 
(Rüscher) 130. 

—, experimentelle, Röntgenbehandlung (Jem- 
dralski) 474. 

—, Giftempfindlichkeit der Haut bei (Zieler. u. 
Markert) 367. 

—, Gruppenreaktion mit Blutkörperchen bei 
(Kümmell) 461. 

— -Immunisierung, künstliche (Selter) 3. 

— -Infektionsverhütung im Kindesalter 
schmidt) 496. 

—, Kinder-, Friedmannsche Behandlungsmethode 
(Frommolt) 112. 

—, Komplementbindungsreaktion bei (Ichok) 158. 

—, Lungen-, und vegetatives Nervensystem 
(Guth) 111, 461. 

—, Para-, Entzündung (Aufrecht) 367. 

—, säurefeste Bacillen im Meersch 
(Korff-Petersen) 2. 


Tuberkulose, Augen-. 
Tuberkelbacillen, Panophthalmie durch (Stock) 
289. 
Tuberkulom der Orbita (Roy) 28; (Engelking) 
180. 
Tuberkulose, Augen-, Behandl (Hartig) 433. 
—, Augen-, Behandlung nach Friedmann (Meis- 
ner) 131. 
—, Augen-, Ektebinbehandlung (Hartog) 131. 
—, Augen-, Erscheinungsformen (Whitehead) 99. 


— — — 


Tuberkulose, Augen-, experimentelle, bei weißen 
Mäusen (Lange) 38. 

—, Augen-, in gewissen Teilen, Ursachen des ge- 
häuften Auftretens (Deyl) 432. 

—, Augen-, Probleme (Igersheimer) 98. 

—, Augen-, Strahlenbehandlung (Krull) 131. 

—, Augen-, Tuberkulinreaktion bei (Luedde) 348. 

— der Conjunctivs (de Salteı&in) 476. 

— der Conjunctiva bulbi (Nielsen) 288; (Holm) 
360. 

—, Conjunctivitis, Parinaudsche, mit Eosino- 
philie (Weaver u. Gillett) 53. 

—, experimentelle, des vorderen Augenabechnittes, 

Röntgenbehandlung (Jendralski) 515. 

—, Keratitis interstitialis, Vaccinetherapie (Simón 
de Guillurma) 195. 

—, Keratoconjunctivitis eccematosa, Pathogenese 
(Besso u. Dazz) 52. 

— des Nervus opticus-Kopfes und der Ohorioidea, 
Cheloninbehandlung (Janků) 317. 

— der &clera (Poyales) 198. 

— der Uvea, Omnadinbehandlung (Sohnaudigel) 
508 


— der Uvea mit Retina-Ablatio (Lauber) 155. 
— der Uvea, Tuberkulin-Behandlung (Delorme) 


99. 
Tuberkuloseinfektion, experimentelle, von der 
Conjunctiva aus (Lange) 186. 


| Tumoren [Allgemeines]. 
Tumoren, Hirn- (Wishart) 207. 
‚ Hirn-, Allgemeinerscheinungen und histo- 
logische Veränderungen (Agosta) 464. 
—, Hirn-, mit Luftfüllung des Ventrikels (Bassoe 
u. Davis) 160. 
— des Hypophysenganges (Lanman) 320. 
—, Kleinhirnbrückenwinkel- (Higier) 368. 
—, Sarkom, melanotisches, nach Verletzung 
(Ball u. Lamb) 293. 
— [Sarkom] der Meningen mit Exophthalmus 
(Delord) 345. 


Tumoren der Augen. 

Tumoren des Auges, Corneaveränderungen bei 
Nekrose von (Odinzow) 524. 

— des Auges, epibulbäre Epitheliome, Durch- 
bruchsmechanismus (Michail) 224. 

—, Augen-, bei der tuberösen Hirnsklerose (van 
der Hoeve) 224. 

— des Augeninnern, Hypotonie in Glaukomauge 
durch (Albrich) 467. 

— des Augeninnern, Sarkosee und Melanose 
(Heine) 290. 

— der Chorioidea [Carcinom] (Greenwood) 300. 

— der Chorioidea, melanotische, Pigmentent- 
stehung in (Mawas) 63. 

— der Chorioidea [melanotische], Tyrosinase der 
Mawas) 300. 

— der Chorioides und des Opticus [Carcinose] 
(Behr) 203. 

— der Chorioidea [Pseudosarkom] (Meller) 63. 

— der Chorioidea [Sarkome], Frühenuclestion 
(v. Hippel) 155. 

— der Conjunctiva bulbi [CarcinomyYFeingold) 55. 

— der Conjunctiva [Epitheliom, melanotisches] 

— López, Ribón u. Peña Chavarria) 
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Tumoren der Oonjunctiva [Epitheliom, primäres] 
(Camie6n) 149. 

— der Conjunctiva und der Lider [maligne], 
Ausbreitung in das Bulbus-Innere (Beauvieux 
u. Pesme) 392. 

— der Conjunctiva [Melanosarkom] (Fernando) 
361. 


— der Conjunctiva [Peritheliom] (Morelli) 56. 
— der Conjunctiva [Plasmom] (Schwarzkopf) 56. 
—-, epibulbäres Melanosarkom (Besso) 409. 
—, Fibroglioma retrobulbare (Zitowsky) 512. 
—, Hirn-, Augenerscheinungen bei (D’Allocco) 
290 


— der Iris [Leiomyom] (Verhoeff) 300. 

— der Lider, Adenocarcinom (Pereyra) 144. 

— der Lider [Epitheliom] (Montgomery u. Culver) 
403. 


— der Lider [Neurome) (Wagenmann) 144. 

— des Nervus opticus (Neame) 320; (Garay- 
Annopoulos) 320. 

— des Nervus opticus [Sarkom] (Cosmettatos) 
107 


— der Orbita (Benedict) 181. 
— = Orbita [Angioma cavernosum] (Di Marzio) 


— der Orbita [Basalzellencarcinom] (Green jr.) 20. 
— der Orbita, bindegewebigen Ursprungs (Twel- 
meyer) 345. 
— der Orbita [Carcinom, von der Tränendrüse 
ehend] (Haward) 181. 
— der Orbita [Chlorom] (Bedell) 31. 
— der Orbita [Endotheliom] (Williamson-Nobel) 


345. 

— der Orbita, epitheliale (Twelmeyer) 181. 

— der Orbita [Fibroma teleangiectsticum) (Krei- 
ker) 345. 

— der Orbita [Hämangiom] (Paton) 30. 

— der Orbita, Hypernephrommetastasen (van 
Duyse u. Marbaix) 182. 

— der Orbita [Kavernom] mit Exophthalmus bei 
Mikrophthalmus (Becker) 41. 

— der Orbita [Lymphosarkom] mit intermit- 
tierendem Exophthalmus (Franklin u. Coraes) 
181. 

— der Orbita bei Mäusen (Maisin) 28 

— der Orbita, Neuroblastom-Metastase (See- 
felder) 31. 

— der Orbita [Neurofibrom] (Stieren) 344. 

— der Orbita, Orbitalschnitt bei (Di Marzio) 512. 

— der Orbita [Osteom] (Cucco) 129. 

— der Retina und der Papille (van der Hoeve)317. 

— der Thyreoides, Metastase in der Orbita 
(Knapp) 30. 

— der Tränendrüse (Scales) 185. 

— der Tränendrüsen [Lymphoma malignum] 
(Francis) 186. 


Turmschädel mit Exophthalmus und —— 
Atrophie (Foresti) 107. 

Typhus, Panophthalmie infolge von (Garcfa Man- 
silla) 223. 

Typhusschutzimpfung und Nervus opticus-Atro- 
phie (Terrien) 202. 


Überempfindlichkeit von Bakterien im infizierten 
Organismus (Schnabel ü. Kasarnowsky) 498. 


te, Freilegung der, Instrument (Ter- 

son) 520. 

Übersichtigkeit s. Hypermetropie. 

Ulcus corneae, Behandlung, verbandlose (Weih- 
mann) 194. 

— oorneae bei Diabetes mellitus (Rosenstein) 194. 

— corneae, Peritomie bei (Alonso) 407. 

— corneae durch Trypaflavin (Reitsch) 408. 

— rodens (Spicer) 57. 

— rodens cornese mit Ptosis, Miosis und End- 
ophthalmus (Denti) 149. 

— serpens corneae, Autoserumtherapie bei (Cani- 
tano) 453. 

— serpens corneae, Behandlung mit dem Sha- 
hanschen Apparat (Lindner) 149. 

— serpens cornese, Immuntherapie, nichtspezi- 
fische, beim (Maggiore) 195. 

— serpens corneae, Milchinjektionen, subconjunc- 
tivale, bei (Jacobellis) 56. 

— serpens cornese mit Pneumokokkenpanoph- 
thalmie (Södan) 407. 

— serpens corneae, Trepanation des (Sondermann) 
237 


— serpens corneae, Vaccinetherapie (Virgili) 56. 

Ultravirus und allgemeinbiologische Probleme, 
Beziehungen (Doerr) 370. 

Ultravirus, neurotropes, Filtration von (Levaditi 
u. Nicolau) 370. 

Unterlid s. Lid. 

Untersuchungsmethoden der Körperflüssi a 
bei Nerven- und Geisteskrankheiten ( 


90. 

Uramin-Spaltung, Formaldehydübertritt ins Kam- 
merwasser durch (Chiappero) 420. 

Uvea-Infektion, Diphtherieserumtherapie bei 
(Hansell u. Ring) 156. 
— -Pigment bei sympathischer Ophthalmie und 
bei Verletzung des Uvealtrakts, therapeu- 
tische und diagnostische Anwendung (Knapp 
u. Woods) 301. 

Uveitis s. a. Ciliarkörper, Iridocyklitis. 

— anterior, Skotom, zentrales, bei (Clegg) 60. 

— durch Herdinfektion (Dunn) 516. 

— der Menopause (Rossi) 61. 

— tuberculosa, Omnadinbehandlung (Schnaudigel) 
508. 


—- tuberculosa mit Retina-Ablatio (Lauber) 155. 
— tuberculosa, Tuberkulinbehandlung (Delorme) 


99. 

—, Ursachen der (Chance) 411. 

Uveo-Parotitis subehronios, Ätiologie der (Schall) 
302. 


Waccine und Conjunctiva (Salmon) 450. 
Vaccinotherapie in der Augenheilkunde (Rovirosa) 
220 


—, Auto-, bei Keratoconjunctivitis, Heilung | — 
(Boussi u. Weil) 237. 

— bei Keratitis interstitialis tuberculosa (Simon 
de Guillurma) 195. 

— des Ulcus serpens corneae (Virgili) 56. 

Varicellen und Herpes zoster, Zusammenhang 
(v. Barabás) 271. 

Variola s. Pocken. 

Vene s. Blutgefäße. 

Vererbung von Albinismus (Weber) 137. 
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Vererbung der Aniridie (Lindberg) 137. 

— der Anisometropie (Münch) 16. 

— von Augendegenerationen (Collins) 134. 

— von Augenmißbildungen (Guyer) 8. 

— von blauer Sclera und Knochenbrüchigkeit 
(Blatt) 226; (Straat) 226. 

— der Corneadegeneration (Landenberger) 1%. 

— von Cornesveränderungen, degenerativen 
(Kraupa) 408. 

— der Friedreichschen Krankheit (Triebel) 160. 

— von Glaucoma simplex (Snell) 457. 

— der Iris-Heterochromie bei Malamuthunden 
(Lotsy) 226. 

— der Katarakt (v. Grosz) 198. 

— des Keratokonus (Wolz) 409. 

— von Kolobom der Iris (Velhagen) 435. 

— der Myopie (Druault-Toufesoo) 14. 

— der Nervus opticus- Atrophie (Drexel) 292. 

— und Statistik (Weinberg) 114. 

Vererbungslehre und Augenheilkunde (Cxellitzer) 

2 


292. 

Vergiftung, Adalin- und Bromural-, des Auges 
(Sattler) 319. 

—, Alkohol-Tabak-, des Nervus opticus, Zu- 
nahme der Fälle (Sattler) 319. 

—, Arsen-, des Nervus opticus ( Young u. Loeven- 
hart) 416. 

—, Chinin-, Amblyopie infolge von (Evans) 
315. 

—, Chinin-, und Retina bei (Marin Amat) 491. 

—, en Neuritis optica nach (García Mansilla) 


— durch Lokalanästhetica (Hayden) 340. 

—, Naphthalin-, Katarakt, experimentelle, durch 
(Bretagne, Lienhart u. Mutel) 392. 

—, Optochin-, Amblyopie mit chorioretinalen De- 

generationsherden (Abelsdorff) 490. 

— durch Schlangenbiß, Augenveränderungen bei 
(Blatt) 132. 

— durch Skorpion, Akkommodationslähmung 
und Pupillensymptome infolge von (de Jesús 
Gonzales) 289. 


Verletzung. 
Verletzung, Augen-, in klinischen Bildern (Bleesig) 
42 


—, Augen-, bei Schußverletzung des Schädels 
(Latin) 437. 

—, Augen-, schwere, Statistik (Blessig) 45. 

—, Augen-, durch Stahlsplitter (Quint) 188. 

—, Augen-, Statistik (Garrow) 45. 

—, Begutachtung, praktische (Horn) 44. 

— durch Bienenstich (Barczinski) 188. 

—, Cholestearinose der Vorderkammer 
(Handmann) 351. 

—, Conjunctivalappendeckungen bei (Borri) 298. 
DTSLM BAR TEEN EIDE (Braun u. Haurowitz) 


196. 

— der Cornea [Perforation] duroh Angelhaken 
(Hauptvogel) 187. 

— der Cornea durch Schwefelwasserstoff (Rochat) 
196. 

—, Evulsio des Auges und des rechten Sehnerven 
(de St.-Martin) 479. 

—, Fremdkörper, intraokularer, abgeprallter 
(Reese) 436. 





Verletzung, Fremdkörper-, Kupfertrübung von 
Linse, Glaskörper und Retina (Clausen) 


436. 
—, Fremdkörper-, [Schrotschuß], gerichtsärzt- 
liche Analyse (Hesse) 437. 
—, Fremdkörper-, Siderosis bulbi (Gibson) 293. 
— durch wilde Gurke (Delord) 188. 
—, Keratitis parenchymatosa nach (La Ferla) 58. 
—, Kontusionskatarakt, Aufhellung (Avizonis) 
486. 


—, Kriegs, und Augenchirurgie (de Lapersonne) 


—, Kupfertrübung des Auges (Clausen) 189. 

—, Kupfertrübung der Linse (Bär) 188. 

— der Linse durch Fremdkörper (Abrahamson) 
43. 


—, Nervus opticus-Impression und -Evulsion in- 
folge von (Schall) 494. 

— der Orbita (Fenton) 189. 

— der Orbita durch Geschoß, Extraktion (Kuhnt) 
478. 

—, Sarkom, melanotisches, nach (Ball u. Lamb) 


293. 

—, Schädel-, Blindheit, intermittierende, nach 
(Hegner) ) 320. 

—, Schuß-, der Orbita ee 182. 

— Skleraruptur, indirekte ) 42. 

—, Starkstrom-, mit beidarseitiger Katarakt (En- 

brecht) 198. 

—, 2 minus-, bei Schädelbasisfraktur (Maas) 

43. 


Vestibularis s. Labyrinth. 
Veterinärmedizin, Augenpraxis (Schwendimann) 
116. 
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Vorbeizeigen (Blohmke) 232. 
Vorderkammer s. Kammer, vordere. 


Wassermann s. Serodiagnostik. 

Wismut bei asp (Gourfein) 433. 

— bei Syphilis (Görl u. Voigt) 206; (Müller) 248; 
(Nin Posadas) 159. 


Xeroderma pigmentosum, Radiumbehandlung 
(Pendergrass u. Ravdin) 393. 
Xerophthalmie, experimentelle (Holm) 477. 
—, ran infolge Avitaminose (Wagner) 


— inis auf die Entwicklung von (Po- 
wers, Park u. Simmonds) 327. 
Xerosis, kindliche, Avitaminose (Genck) 57. 


Yatren in der Augenheilkunde (Triebenstein) 474. 


Zeigereaktion, isolierte Störungen der (Vogl) 352. 

Zentralarterie s. Blutgefäße. 

Zentralnervensystem, s. Nervensystem, Zentral-. 

Zentralvene s. Blutgefäße. 

Zirkulation, Blutdruck in den Blutgefäßen des 
Auges (Magitot u. Bailliart) 92. 

—, Blutdruck im Säugerauge (Loewenstein) 93. 

Zonuls-Ablösung bei Glasbläsern (Elschnig) 293, 
350; (Kubik) 361. 

—, Anatomie der (Beauvieux) 4. 

nn bei Luxation der Linse (Meesmann) 


Zoster s. Herpes zoster. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zylinder- und — —— Analogie der 
(Krämer) 506 
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